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Einleitung

»Military Government Public Health began its program
in Germany even before the close of the war, moving into cities
and towns before the smoke and fire of combar had ceased«.!

In der Tat hatte die amerikanische Militirregierung ein ambitioniertes Projekt vor
Augen, als sie 1944 die Besatzung Deutschlands in Angriff nahm: Die deutsche Ge-
sellschaft sollte so umgestaltet werden, dass von diesem Land nie wieder ein Krieg
ausgehe.” Dieses Programm musste unter duf8erst ungiinstigen Bedingungen umgesetzt
werden: Die deutschen Stidte waren durch den Bombenkrieg zerstort, Hunderttau-
sende von Menschen waren auf der Flucht; Verkehr, Nachrichtenwesen, Lebensmit-
tel-, Wasser- und Stromversorgung funktionierten nur noch eingeschrinkt. Angesichts
dieser Verhiltnisse werden die Nachkriegsjahre als » Notzeit« und » Zusammenbruchsge-
sellschaft« erinnert.? Dabei spielte die Bedrohung durch Krankheit in der Krisenwahr-
nehmung der Zeitgenossen eine herausragende Rolle.*

1 RG 260, 12/75-2/5, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land
Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 1.

2 Sodie offizielle Begriindung fiir die Besatzung in der »Amtlichen Verlautbarung iiber die Berli-
ner Konferenz der drei Michte (Potsdamer Konferenz) vom 2. August 1945«, Absatz I11. Zitiert
nach: Steininger, Rolf, Deutsche Geschichte 1945-1961. Darstellung und Dokumente in zwei Biin-
den, Frankfurt/M. 1983, S. 74. Siehe zu alliierten Sicherheitsbediirfnissen als Grundmotiv der
besatzungspolitischen Planungen: Benz, Wolfgang (Hg.), Deutschland unter alliierter Besatzung
1945-1949/55. Ein Handbuch, Berlin 1999, S. 21ff.

3 Sichez.B. Jiitte, Robert, Gesundheitswesen, in: Lersch, Edgar u.a. (Hg.), Stuttgart in den ersten
Nachkriegsjahren, Stuttgart 1995, S. 398-421; Eckart, Wolfgang, Offentliche Gesundheitspflege
in der Weimarer Republik und in der Frithgeschichte der BRD, in: Das dffentliche Gesundheits-
wesen 51 (1989), S. 213-221; Sons, Hans-Ulrich, Gesundheitspolitik wiihrend der Besatzungszeit
— das dffentliche Gesundheitswesen in NRW 1945-49, Wuppertal 1983, S. 10; Dinter, Andreas,
Seuchenalarm in Berlin. Seuchengeschehen und Seuchenbekimpfung in Berlin nach dem I1. Welr-
krieg, Berlin 1999.

Zum Konzept der Nachkriegsgesellschaft siche ausfiihrlich: Naumann, Klaus, Nachkrieg, Ver-
nichtungskrieg, Wehrmacht und Militir in der deutschen Wahrnehmung nach 1945, in: Miz-
telweg 36 (1997) 3, S. 11-25.

4 Sosprichtder Berliner Arzt Albert Tietze beispielsweise von einem »explosionsartigen Seuchenaus-
bruch« nach Kriegsende. Tietze, Albrecht, Klinische Erfahrungen und grundsitzliche Seuchen-
betrachtung bei den Epidemien des Jahres 1945, in: Arztliche Wochenschrift 1 (1946), S. 344-
347, hier S. 344.



Fragestellung

Diese Untersuchung lenke ihren Blick darum auf den Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit, Krankheit und Politik.” Sie fragt, ob angesichts tiberall vermuteter Gesund-
heitsgefahren das angestrebte politische Umgestaltungsprojeke tiberhaupt gelingen
konnte und sie belegt, dass Gesundheitspolitik mehr war als blof8e Subsistenzsicherung
oder reine Mangelverwaltung. Sie widerspricht damit der impliziten These deutscher
Zeitgeschichtsforschung, dass Gesundheitssicherung ein politikfreies Handlungsfeld
gewesen sei.

Die amerikanischen Besatzungsoffiziere lieffen bereits 1944 zu Beginn der Be-
satzung keinen Zweifel an ihren politischen Ambitionen hinsichtlich des Gesund-
heitssektors: »Modernisieren wollten sie, reorientieren und indoktrinieren im Dienste
von Demokratie und progressiver Wissenschaft«.* Vor dem Hintergrund dieser dezidiert
politischen Absicht wird im Folgenden der Frage nachgegangen, welche konkreten
Ziele die amerikanische Besatzungsmacht mit ihrer medical mission verfolgte und in
welcher Form Gesundheitssicherung durch die politischen Ambitionen der Militir-
regierung geprigt war. In diesem Kontext wird weiter diskutiert, wie die politischen
Intentionen der Besatzer sich zu Kontinuititen und Beharrungskriften im deutschen
Gesundheitswesen verhielten.

Damit steht die Problematik der Verwestlichung bzw. Amerikanisierung der deut-
schen Gesellschaft nach 1945 im Zentrum dieser Untersuchung. Amerikanisierungs-
konzepte waren in den letzten Jahren zunehmend bedeutsam fiir die Erforschung
interkultureller Transferprozesse.” Trotzdem kommt das Wissen iiber die politische
Amerikanisierung der Bundesrepublik — wie Bernd Greiner es formuliert — noch im-
mer iiber Allgemeinplitze nicht hinaus.®

5  Dazu auch: Ellerbrock, Dagmar, »Gesundheit« und »Krankheit« im Spannungsfeld zwischen
Tradition, Politik und Kultur, in: Vigele, Jorg/Woelk, Wolfgang (Hg.), Geschichte der Gesund-
heitspolitik in Deutschland von der Weimarer Republik bis in die Friihgeschichte der »doppelten
Staatsgriindung«, Berlin 2001, S. 313-345.

6 RG 260, 5/332-1/14. Bezugnehmend auf diese amerikanische Zielsetzung werden die Begriffe
»modern« bzw. »Modernisierung« nachfolgend nicht als analytische, sondern als zeitgendssisch-
deskriptive Kategorie verwendet.

7 Siche dazu den Forschungsiiberblick zur Amerikanisierungsdebatte: Gassert, Philipp, Ameri-
kanismus, Antiamerikanismus, Amerikanisierung. Neue Literatur zur Sozial-, Wirtschafts- und
Kulturgeschichte des amerikanischen Einflusses in Deutschland und Europa, in: Archiv fiir Sozi-
algeschichte Band XXXIX (1999), S. 531-561. Auch Ulrich Herbert bezeichnet den Wandlungs-
prozess Westdeutschlands als atemberaubend und in seinen Voraussetzungen und Auswirkun-
gen noch unerforscht. Herbert, Ulrich, Liberalisierung als LernprozefS. Die Bundesrepublik in
der deutschen Geschichte — eine Skizze, in: Ders. (Hg.), Wandlungsprozesse in Westdeutschland.
Belastung, Integration, Liberalisierung 1945-1980, Géttingen 2002, S. 7-52, hier S. 7-9.

8  Greiner, Bernd, Test the West. Uber die Amerikanisierung der Bundesrepublik Deutschland, in:
Bude, Heinz/Greiner, Bernd (Hg.), Westbindungen: Amerika in der Bundesrepublik, Hamburg
1999, S. 16-54, hier S. 46.
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An die Diskussion, ob diese Entwicklung einen Verlust deutscher Kultur bedeutete
oder Garant der demokratischen Stabilitit des neuen deutschen Staates war, soll hier
nicht angekniipft werden.” Vielmehr geht es darum, die These, nach 1945 habe eine
grundlegende Orientierung an den USA stattgefunden, auf den Gesundheitssekeor zu
bezichen und zu verfolgen, wie diese Orientierung initiiert und auf welche Weise sie
umgesetzt wurde bzw. wie weitreichend sie fortgefithrt werden konnte. Davon aus-
gehend, konnen bisherige Vorstellungen zur Amerikanisierung prizisiert werden und
fiir ein weiterreichendes Verstindnis der Wandlung der deutschen Gesellschaft nach
1945 nutzbar gemacht werden.

Da Kampagnen, die auf eine kollektive Verhaltensinderung zielen, im medizini-
schen Bereich nicht ungewohnlich sind', ist die Fragestellung, ob die Amerikaner
den Gesundheitssektor zur Verhaltensinderung im politischen Bereich (reeducation)
benutzten, duflerst reizvoll.

Gelang es amerikanischen Arzten, den Graben, der zwischen der Besatzungsmacht
und der deutschen Bevilkerung bestand, zu iiberwinden? Konnten sie die deutsche
Abwehrhaltung gegen reeducation umgehen, indem sie auf medizinisches Spezialisten-
tum verwiesen, um auf diese Weise von der hohen Akzeptanz professioneller drztlicher
Ratschlige zu profitieren? Waren andererseits amerikanische und auch deutsche Medi-
ziner besonders empfinglich fiir Reedukationsaufgaben, da die Propagierung von Ver-
haltensinderungen zu ihren tiglichen drztlichen Aufgaben gehorte? Besafl sie sachliche
Vorgaben, die sich grundsitzlich von deutschen Konzepten unterschieden? Konnte
es liberthaupt gelingen, nicht-medizinische Ziele wie Demokratisierung in irztliche
Handlungsanweisungen zu iibersetzen? Staatliche gesundheitspolitische Problemls-
sungen sind an iibergeordnete Impulse und Politikentwiirfe gekoppelt und stehen
damit in direkter Beziehung zu kulturellen, militirischen und nationalen Macht- und
Konkurrenzverhiltnissen.' Innovative Phasen des staatlichen Gesundheitswesens gin-
gen hiufig mit der Ausweitung und Legitimation staatlicher Herrschaft bzw. mit der
Verinderung ideologischer Leitbilder einher.'? Diese Entwicklung vor Augen, muss
man umgekehrt fragen, welchen Einfluss die Umstrukturierung des deutschen Staates
und die Demokratisierung der Gesellschaft auf die Gesundheitspolitik hatten. Verin-

9  Siche dazu den Sammelband von Liidtke, Alf u.a. (Hg.), Amerikanisierung. Traum und Alptraum
im Deutschland des 20. Jahrhunderts, Stuttgart 1996; sowie insbesondere Saldern, Adelheid von,
Uberfremdungsingste. Gegen die Amerikanisierung der deutschen Kultur in den zwanziger
Jahren, in: Liidtke, 1996, S. 213-244.

10 Vgl. hierzu die Kampagnen zur Verinderung des Sauberkeitsverhaltens, Vermeidung des Spu-
ckens bei TBC, Propagierung von Impfungen etc.

11 Labisch, Alfons/Tennstedt, Florian, Der Weg zum Gesetz iiber die Vereinbeitlichung des Gesund-
heitswesens vom 3. Juli 1934. Entwicklungslinien und -momente des staatlichen und kommunalen
Gesundbeitswesens in Deutschland, Diisseldorf 1985, S. 193.

12 Ibid.



derte sie sich grundlegend, gewann sie neue Aufgabenbereiche, neue Aktionsformen
und neue Legitimationsgrundlagen hinzu?

In diesem Kontext muss eine zentrale These der Zeitgeschichtsforschung, die von
einer zunechmenden Ideologisierung der Besatzungspolitik durch den Kalten Krieg aus-
geht, differenziert werden. Urspriingliche Besatzungsziele, wie z.B. Entnazifizierung
und Entmilitarisierung, seien, so eine verbreitete Auffassung, aufgegeben oder stark
modifiziert worden, um die Deutschen als Biindnispartner gegen den neuen Feind im
Osten zu gewinnen. Zu kliren bleibt, bis zu welchem Grad Gesundheitspolitik von der
Ideologie des Ost-West-Konflikts gesteuert war bzw. welche alternativen politischen
Ziele Gesundheitspolitik zwischen 1945 und 1949 antrieben?

Krankheitbetraf als potenzielle, aber auch als tatsichliche Gefihrdung immer beide
Akteursgruppen — Besatzungsmacht und Besetzte. Eine hierarchische oder sachliche
Trennung, wie sie hinsichtlich vieler anderer Probleme existierte, war in Gesundheits-
fragen nicht anzutreffen. Die unmittelbare Betroffenheit fithrte dazu, dass Krankheit
nicht nur von medizinischen Experten diskutiert wurde, sondern tigliches Thema der
Militirregierung, der deutschen Administration, der Presse und auch des Mannes und
der Frau auf der Strafle waren. Die Bekanntmachungen der Besatzungsmacht iiber
Seuchengefahr und Wasserqualitit, Infektionsrisiken und Tuberkulosegefahr gingen
jeden an: Frauen und Minner, Kinder und Alte, Deutsche und Amerikaner. So war
die mentale Struktur der Nachkriegsjahre ebenso von Krankheitsingsten bestimmt
wie vom tiglichen Blick auf die Lebensmittelrationen.” Diese weitreichende Durch-
dringung der Alltagserfahrung und des kollektiven Bewusstseins sind richtungswei-
send fiir das Haupranliegen dieser Arbeit, nach den gesellschaftlichen, politischen,
kulturellen, geschlechtlichen und nationalen Implikationen von Gesundheitssiche-
rung zu fragen.

Der Gegenstand Krankheit verspricht also eine grofftmégliche Anniherung an
zentrale Wahrnehmungsmuster, die in dieser Untersuchung an die politischen Absich-
ten riickgebunden werden.' Damit wird nicht nur der Stellenwert von Gesundheit
und Krankheit in der Alltagskultur und im gesellschaftlichen Haushalt der Notjahre
nachgezeichnet, sondern auch das zugrunde liegende Politikmodell rekonstruiert. In
Anlehnung an Mary Douglas, die ausfiihrt, dass »der Kirper als soziales Gebilde |...]
die Art und Weise [steuert], wie der Korper als physisches Gebilde wahrgenommen wird;
und andererseits [...] in der physischen Wahrnehmung des Korpers eine bestimmte Gesell-

13 Zur Dominanz des Letzteren fiir die Alltagserfahrung vgl. Gries, Rainer, Die Rationen-Gesell-
schaft. Versorgungskampf und Vergleichsmentalitiit — Leipzig, Miinchen und Koln nach dem Kriege,
Miinster 1991.

14 Siche konzeptionell zu einem derart weitreichenden Krankheitsbegriff: Caplan, Arthur L., The
Concepts of Health, Ilness, and Disease, in: Bynum, W. E; Porter, R. (Hg.), Companion Ency-
clopedia of the History of Medicine, Bd. 1, London/New York 1993, S. 233-248. Sontag, Susan,
Krankheit als Metapher, Frankfurt/M. 1978.
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schaftsauffassung manifest [wird]«", kommen sowohl Gesellschaftskonzeptionen als
auch Zukunftserwartungen, die iiber die aktuelle Notsituation hinausreichten, zur
Sprache.

Ausgehend von der Uberlegung, dass kulturelle Vorstellungen und Ziele iiber Ge-
sundheitsnormen in die Leiber eingeschrieben werden, interessieren in diesem Zu-
sammenhang vor allem zwei Aspekte: erstens die Rolle von Krankheit, Gesundheit
und Korperlichkeit als gesellschaftliche Stiitzkonzeptionen, mit deren Hilfe Werte
und Deutungsmuster vermittelt wurden'®, sowie zweitens die »Hypothese, [...] dafs es
sich bei der Korperkontrolle um einen Ausdruck der sozialen Kontrolle handels, die [...]
in gewissen Ritualen den Erfordernissen der ... sozialen Erfabrung entspricht«."”

Zu priifen ist erstens, ob der Korper angesichts allgegenwirtiger Verinderung ein
Kontinuum darstellte bzw. ob er sich im Hinblick auf die moralische Legitimations-
krise vielleicht sogar als letzter Identititsanker anbot, und zweitens, in welchem Ver-
hilenis individueller Kérper und Volkskérper standen.'®

So kann entschliisselt werden, welchen sozialen Sinn Gesundheit angesichts der
weitreichenden politischen und moralischen Sinnkrisen nach dem Ende des Natio-
nalsozialismus gewann."”

15 Douglas, Mary, Ritual, Tabu und Korpersymbolik. Sozialanthropologische Studien in Industriege-
sellschaft und Stammeskultur, Frankfurt/M. 1986, S. 99. Zum Bezug zwischen gesellschaftlichen
Deutungsmustern und Kérperlichkeit auch: Jeggle, Utz, Im Schatten des Korpers: Voriiber-
legungen zu einer Volkskunde der Kérperlichkeit, in: Zeirschrift fiir Volkskunde 76, 2 (1980),
S. 169-188.

16 Siehe zum Konzept der Stiitzkonstruktion: Berger, Peter/Luckmann, Thomas, Die gesellschafi-
liche Konstruktion der Wirklichkeit. Eine Theorie der Wissenssoziologie, Frankfurt/M. 1980 (1969),
S. 115-120, hier 124. Zur Interdependenz zwischen gesellschaftlicher Erfahrung und Kérper-
wahrnehmung: Douglas, 1986, S. 103f.

17 Douglas, 1986, S. 106. In diesem Sinne auch Labisch, der davon spricht, dass die Normalitit
des Kérpers unmerklich in eine Normativitit, eine Wertbezogenheit des Kérpers iibergehe,
wodurch Gesundheit zum »kategorialen Begriff« werde. Labisch, 1999, S. 7. Die unmittelbare
Verflochtenheit von Gesundheit, sozialen und politischen Normen beschreibt auch: Bauch, J.,
Gesundpeit als sozialer Code. Von der Vergesellschaftung des Gesundheitswesens zur Medikalisierung
der Gesellschaft, Weinheim/Miinchen 1996.

18 Siehe zur theoretischen Konzeption des Kérpers als Ort z.B. Angerer, Marie-Luise, Zwischen
Ekstase und Melancholie: Der Kérper in der neueren feministischen Diskussion, in: LHomme
ZEG.,5.]g. (1994), H. 1, S. 28. Zur Relevanz von Kérperforschung in der Politikwissenschaft
siche: Kontos, Silvia, Kérperpolitik — eine feministische Perspektive, in: Kulawik, Teresa/Sauer,
Birgit (Hg.), Der halbierte Staat. Grundlagen feministischer Politikwissenschaft, Frankfurt/M.
1996, S. 137-157.

19 Grundlegend zur Historisierung des Gesundheitsbegriffs als Leitbegriff der Moderne, in dem
sich individuelle, soziale und politische Ordnungskonzepte widerspiegelten: Labisch, Alfons,
»Gesundpeit« im Wandel der Zeiten. Zur Geschichte und Theorie des Problems »Medizin in
der Gesellschaft, in: Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. (Hg.), Gesundheit: Strukturen und
Handlungsfelder, Neuwied 2000, S. 11, 1-49, sowie auch Ders., Gesundheit: Die Uberwindung
von Krankheit, Alter und Tod in der Neuzeit, in: van Diilmen, Richard (Hg.), Erfindung des
Menschen. Schipfungstriume und Korperbilder 1500 — 2000, Wien u.a. 1998, S. 507-537; Ders.,
Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit, Frankfurt/M. u.a. 1992.



Dabei gilt es hinsichtlich des Verhiltnisses von Gesundheitssicherung und Politik
zwei Ebenen zu unterscheiden: zum einen Gesundheit® als unabdingbare Vorausset-
zung von Politik, zum anderen Gesundheit als Mittel und Gegenstand politischen
Handelns.?!

Die spezifische Situation der Besatzung brachte es mit sich, dass es mindestens zwei
unterschiedliche Kollektive gab, die ihre je eigene Sicht auf Gesundheit und Krankheit
hatten, nimlich die amerikanische Besatzungsmacht und die deutschen Politiker und
Arzte, die mit Gesundheitspolitik befasst waren.

Der politische Kontext, in den die Amerikaner® ihre Form der Gesundheitspoli-
tik einzubinden gedachten, war mit den Schlagworten Entnazifizierung und Demo-
kratisierung definiert. Welche Beziige aber setzten deutsche Politiker und Amtsirzee
diesem Politikmodell entgegen? Wie kooperierten sie, wo opponierten sie gegen diese
Einbindung? Nach Labisch und Tennstedt ist ein weltanschaulicher Minimalkonsens
Voraussetzung, um zu effektiven Problemlésungen und zustimmungsfihigen Hand-
lungsstrategien zu kommen.? Einen solchen minimalen Grundkonsens hat es am
Ende des Krieges zwischen den ideologisch weit entfernten Gegnern nicht gegeben.
Auf welcher Form des Konsenses baute Gesundheitspolitik nach 1945 dann aber auf?
War sie Ergebnis eines durch den Kriegsausgang klar definierten und akzeptierten
Herrschafts- und Befehlsverhiltnisses? Gab es Wege, die ideologischen Differenzen
zwischen Demokratisierung und Nazismus gewissermaflen gesundheitspolitisch zu
umschiffen, um Einvernehmen herzustellen?

Konsens war dariiber hinaus nicht nur zwischen den beiden Hauptakteursgruppen
herzustellen, sondern musste zunehmend auch beteiligte Subgruppen — gesundheitspo-
litische Spezialisten, Arztevertreter, Verwaltungsbeamte, Reprisentanten der Kirchen
und des Amerikanischen Kongresses — einbeziehen. Da diese Vertreter hiufig von der

20 Gesundheit wird im Folgenden sowohl als positiv konnotierte Wertaussage als auch als Abgren-
zungskonzept zu Krankheit und im Sinne einer Funktionalaussage iiber den Korper verstan-
den. Eine derart breite Definition wurde zugrunde gelegt, da Gesundheit nicht als analytische
Kategorie benutzt wurde und sich die Definition daher an den zeitgendssischen Deutungen
orientiert, in denen alle drei Momente prisent waren. Zur Systematisierung der drei Defini-
tionsebenen vgl. Géckenjan, Gerd, Stichwort: Gesundheit, in: Deppe, Hans-Ulrich u.a. (Hg.),
Oﬂént[ic/ae Gesundheit — Public Health, Konzepte und Diskussionen in der deutschen Geschichte,
Frankfurt/M. 1991, S. 15-24.

21 Labisch und Tennstedt haben dargelegt, dass éffentliche Gesundheitsleistungen immer eine
Reaktion auf die kollektive Wahrnehmung gesundheitlicher Probleme sind. Gesundheit werde
in diesem Sinne als 6ffentliches Gut konzipiert, das zu anderen sozialen Feldern in Bezichung
stehe. Offentliche Gesundheitssicherung sei damit auch Bestandteil der allgemeinen politi-
schen Wahrnehmung, ihr Handlungsbedarf stets definitionsabhiingig. Labisch/Tennstedt, 1985,
S. 192. Zum Konzept der Offentlichen Gesundheit siche: Deppe, Hans-Ulrich (Hg.), Offens-
liche Gesundheit, Frankfurt/M. 1991.

22 Nachfolgend wird amerikanisch im Sinne von US-amerikanisch gebraucht.

23 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 192.

17



18

jeweiligen nationalen Mehrheitsmeinung® abwichen, ist zu untersuchen, ob durch die
Beteiligung unterschiedlicher Akteursgruppen eine Dynamik in Gang gesetzt wurde,
die die urspriinglichen gesundheitspolitischen Absichten dnderte. Eine solcherart zu-
gespitze Fragestellung ergibt sich auch aus der Forschungslage.

Forschungsstand

Dass sozialstaatliche Mafinahmen immer politisch grundiert sind und hiufig weiter-
gehenden Intentionen dienen, ist der historischen Forschung nicht neu. Detaillierte
Studien belegen, dass der Sozialstaat eine bedeutende Funktion bei der Integration
und Legitimation einer Gesellschaft hat” und die Konzeption der sozialen Sicherungs-
systeme eine Rolle bei der nationalen Selbstbehauptung der Staaten ebenso wie bei
der Konkurrenz um prestigereiche Rangplitze auf Kongressen und Weltausstellungen
spielt.?® Sozialpolitische Initiativen werden von der historischen Forschung als »symbo-
lisches Kapital<” einzelner Staaten gewichtet. Die politische Funktion des Sozialstaats
wird jedoch im Bereich der Gesundheitspolitik nur bis 1945 verfolge.?

Die amerikanische Besatzungszone ist von allen vier Zonen am besten erforscht®,
was einerseits durch die frithe Aktenfreigabe bedingt ist und sich andererseits mit dem

24 Diese wurde durch OMGUS (Office of Military Government U.S.) bzw. die deutschen Linder-
regierungen vertreten.

25 Ritter, Gerhard A., Probleme und Tendenzen des Sozialstaates in den 1990er-Jahren, in: GG
22 (1996), S. 393-408, hier S. 393.

26 Conrad, Christoph, Wohlfahrtsstaaten im Vergleich, in: Haupt, Heinz-Gerhard/Kocka, Jiirgen
(Hg.), Geschichte und Vergleich. Ansiitze und Ergebnisse international vergleichender Geschichts-
schreibung, Frankfurt/M. 1996, S. 156f.; Eckart, Wolfgang U./Jiitte, Robert (Hg.), Das euro-
piische Gesundheitssystem. Gemeinsamkeiten und Unterschiede in historischer Perspektive, Stutt-
gart 1992.

27 Haupt, Heinz-Gerhard, Bemerkungen zum Vergleich staatlicher Sozialpolitik in Deutschland
und Frankreich (1880-1920), in: GG 22 (1996), S. 299.

28 Zur politischen Funktion bis ins Kaiserreich siche z.B.: Frevert, Ute, Krankbeit als politisches
Problem 1770-1880. Soziale Unterschichten in Preuflen zwischen medizinischer Polizei und staat-
licher Sozialversicherung, Géttingen 1984; Tennstedt, Florian, Sozialgeschichte der Sozialpolitik
vom 18. Jahrhundert bis zum Ersten Weltkrieg, Gottingen 1981. Auflerdem: Hentschel, Volker,
Geschichte der deutschen Sozialpolitik 1880-1980, Frankfurt/M. 1983; Schmuhl, Hans-Walter,
Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhiitung zur Vernichtung lebensunwerten
Lebens 1890-1945, Gottingen 1987; Suft, Winfried, Der » Volkskirper« im Krieg. Gesundheitspoli-
tik, medizinische Versorgung und Krankenmord im nationalsozialistischen Deutschland 1939-1945
(Studien zur Zeitgeschichte, Bd. 65), Miinchen 2003. Typologisierend zum Systemvergleich:
Hockerts, Hans Giinter (Hg.), Drei Wege deutscher Sozialstaatlichkeit: NS-Diktatur, Bundesre-
publik und DDR im Vergleich (Schriftenreihe der Vierteljahreshefte fiir Zeitgeschichte, Bd. 76),
Miinchen 1998. Zum defizitiren Forschungsstand fiir die Besatzungsjahre: siche Wasem, 2001,
S. 4606ft.

29 An dieser Stelle kénnen aus der Vielzahl von Publikationen nur einzelne Titel beispielhaft ge-
nannt werden. Siehe fiir einen aktuellen Uberblick zur Forschungslage z.B. das Jahrbuch der



dominanten Einfluss der USA auf die spitere westdeutsche Entwicklung erkliren lisst.
Die frithen Studien der Historical Division, insbesondere von Ziemke, Friedrich, Zink
und Holborn, kénnen noch immer als Standardwerke gelten und werden zur Skizzie-
rung der amerikanischen Militdrregierung herangezogen.* Mit der Studie von Rebecca
Bochling liegt eine detaillierte Untersuchung fiir die Etablierung und Entwicklung der
Besatzungsherrschaft auf stidtischer Ebene vor.?' Trotz der Studien von Gimbel und
Woller bestanden hier aufgrund komplizierter Zustindigkeiten und schwieriger Quel-
lenlage noch immer Forschungsliicken®?, die erst das 1995 erschienene, von Christoph
Weisz herausgegebene OMGUS-Handbuch schlieft, und zwar sowohl hinsichdich
des organisatorischen und administrativen Aufbaus der Militirregierung als auch hin-
sichtlich des komplizierten Quellenkorpus.*® Unentbehrlich fiir die Untersuchung
amerikanischer Besatzungspolitik ist auflerdem Klaus-Dietmar Henkes Beschreibung
des ersten Besatzungsjahres.* Henkes einmalige Mischung aus wissenschaftlicher Dar-
stellung und anschaulicher Narration vermittelt einen grundlegenden Eindruck des
Charakters und administrativen Aufbaus amerikanischer Besatzungspolitik. Entnazi-
fizierung, Reorientierung und Demokratisierung waren grundlegende Besatzungsziele
aller vier alliierten Kriegsmichte. Dass vor allem die amerikanische Besatzungsmacht
diese Ziele mit besonderem Nachdruck verfolgte, ist ausfiihrlich dokumentiert.”> Wie
diese Intentionen amerikanische Besatzungspolitik lenkten und mit welchen Mitteln
sie umgesetzt wurden, ist von der Forschung aus historischer und politikwissenschaft-

Historischen Forschung, das Mitteilungsblatt der Deutschen Gesellschaft fiir Amerikastudien oder
die laufende Jahresbibliographie der Bibliothek fiir Zeitgeschichte, Stuttgart.

30 Ziemke, Earl E, The U.S. Army in the Occupation of Germany 1944-1946, Washington 1975;
Friedrich, Carl]., American Experiences in Military Government in World War II, New York 1948;
Holborn, Hajo, American Military Government. Its Organisation and Policies, Washington 1947;
Zink, Harold, American Military Government in Germany, New York 1947; Ders., The United
States in Germany 1944-1955, Princeton 1957.

31 Bochling, Rebecca, A question of priorities. Democratic reform and economic recovery in postwar
Germany, Providence 1996.

32 Gimbels Studie aus den 60er-Jahren konnte nicht die Quellenbestinde beriicksichtigen, die
Boehling zur Verfiigung standen, wohingegen Woller sich auf eine lindliche Region bezieht,
die vorliegende gesundheitspolitische Fragestellung aber stidtisch orientiert ist. Gimbel, John,
A German Community under American Occupation: Marburg, 1945-1952, Stanford 1961; Wol-
ler, Hans, Gesellschaft und Politik in der amerikanischen Besatzungszone. Die Region Ansbach und
Fiirth, Miinchen 1986.

33 Weisz, Christoph (Hg.), OMGUS-Handbuch. Die amerikanische Militirregierung in Deutschland
1945-1949, Oldenburg 1995.

34 Henke, Klaus-Dietmar, Die amerikanische Besetzung Deutschlands, Oldenburg 1996.

35 Vgl. z.B. Rauh-Kiihne, Cornelia, Die Entnazifizierung und die deutsche Gesellschaft, in: Ar-
chiv fiir Sozialgeschichte 35 (1995), S. 35-70; oder auch Rupieper, Hermann-Josef, Die Wurzeln
der westdeutschen Nachkriegsdemokratie. Der amerikanische Beitrag 1945-1952, Opladen 1993,
besonders S. 8-28.
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licher Perspektive ausfiihrlich beschrieben worden.*® Im Zentrum der Analysen stan-
den dabei anfinglich vor allem die politischen Institutionen, rechtliche und skonomi-
sche Verfassung sowie personelle Entwicklungen der unmittelbaren Nachkriegszeit.”
Dabei konzentrierte sich die Forschung bisher zum einen auf die programmatische
Ebene der Zielformulierung auf Seiten der Besatzungsmacht und verfolgte zum ande-
ren die Auswirkungen der angestrebten Umerziehungspolitik auf struktureller Ebene,
z.B. anhand der Verfassungsentwicklung, der Schulpolitik, der Parteienentwicklung
usw.*® Wihrend in den 1970er-Jahren die Frage »Restauration« oder »Neuordnungx
kontrovers diskutiert wurde, wandte sich die Forschung seit den 1980er-Jahren ver-
mehrt Alltagserfahrungen, Lokal- und Mikrostudien zur Nachkriegsgesellschaft® zu.

Die detaillierte Forschungslage zu den einzelnen Besatzungszonen wurde jiingst von

36 Latour, Conrad F./Vogelsang, Thilo, Okkupation und Wiederaufbau. Die Tiitigkeit der Militiirre-
gierung in der amerikanischen Besatzungszone Deutschland 1944-1947, Miinchen 1973; Schwarz,
Hans-Peter, Vom Reich zur Bundesrepublik. Deutschland im Widerstreit der aufSenpolitischen Kon-
zeptionen in den Jahren der Besatzungsherrschaft 1945-1949, Stuttgart 1980; Doering-Manteuffel,
Anselm, Deutsche Zeitgeschichte nach 1945. Entwicklungen und Problemlagen der historischen
Forschung zur Nachkriegszeit, in: V/ZG 41 (1993), S. 1-30.

37 Niethammer, Lutz, Entnazifizierung in Bayern. Siuberung und Rehabilitierung unter amerikani-
scher Besatzung, Frankfurt/M. 1972; Vollnhals, Clemens (Hrg.), Entnazifizierung, politische
Siuberung und Rehabilitierung in den vier Besatzungszonen 1945-1949, Miinchen 1991; Au-
miiller, Gerhard w.a. (Hg.), Kontinuitit und Neuanfang in der Hochschulmedizin nach 1945,
Marburg 1997.

38 Kleinschmidt, Johannes, Die amerikanische Besatzungspolitik in Deutschland 1945-1949, in:
Bibliothek fiir Zeitgeschichte (Hg.), Jahresbibliographie Nr. 65 (1993), S. 534-557; Klotzbach,
Kurt, Die Zeit nach 1945: Politik — Gesellschaft — Internationales System. Forschungsbericht
(I-ITI), in: Archiv fiir Sozialgeschichte, Bd. XXIV (1984), S. 667-690; Bd. XXVIII (1988),
S. 634-646.

39 Huster, Ernst-Ulrich w.a. (Hg.), Determinanten der westdeutschen Restauration 1945-1949,
Frankfurt/M. 1972; Lange-Quassowski, Jutta, Neuordnung oder Restauration?, Opladen 1979;
Winkler, Dérte, Die amerikanische Sozialisierungspolitik in Deutschland 1945-1948, in: Wink-
ler, Heinrich August (Hg.), Politische Weichenstellung im Nachkriegsdeutschland 1945-1953, Got-
tingen 1979; Altrichter, Helmut, Die verhinderte Neuordnung?, in: Geschichte in Wissenschaft
und Unterricht 35 (1984), S. 351-364; Heiden, Detlev, Sozialisierungspolitik in Hessen 1946-
1967. Vom doppelten Scheitern deutscher Traditionssozialisten und amerikanischer Industrierefor-
mer. 2 Teilbinde, Miinster u.a. 1997. Ausfiihrlich zum Scheitern einer Reform des 6ffentlichen
Dienstes nach 1945: Rupieper, 1993.

40 Gries, 1991; Prinz, Friedrich (Hg.), Triimmerzeit in Miinchen. Kultur und Gesellschaft einer
deutschen Grofistadt im Aufbruch 1945-1949, Miinchen 1984; Lersch, 1995; Landeszentrale
fiir politische Bildung Baden-Wiirttemberg, Haus der Geschichte Baden-Wiirttemberg (Hg.),
Besatzer — Helfer — Vorbilder. Amerikanische Politik und deutscher Alltag in Wiirttemberg-Baden
1945 bis 1949. Dokumentation des Symposiums vom 11. Oktober 1996 im Stuttgarter Rathaus,
Stuttgart 1997; Werner, Josef, Karlsruhe 1945. Unter Hakenkreuz, Trikolore und Sternenbanner,
Karlsruhe 1985; Bausch, Ulrich M., Die Kulturpolitik der US-amerikanischen Information Con-
trol Division in Wiirttemberg-Baden von 1945-1949. Zwischen militiirischem Funktionalismus
und schwibischem Obrigkeitsdenken, Stuttgart 1992; Schwarzmaier, Hansmartin, Der deutsche
Siidwesten zur Stunde Null. Zusammenbruch und Newanfang im Jahr 1945 in Dokumenten und



Wolfgang Benz in einem vergleichenden Handbuch zusammengefiihrt, in dem es ge-
lingt, die Grundziige der Politik aller vier Besatzungsmichte, die zentralen Instituti-
onen und zentrale Entwicklungslinien komparativ zu analysieren.* Obwohl es Benz
ausdriicklich darum geht, der »Legendenbildung, die die Nachkriegszeit als Leidenszeit
negativ heroisiert«, entgegenzutreten, sucht man vergeblich nach einer Korrekeur der
Mythen, die sich um Krankheit und Gesundheit der Besatzungsjahre ranken.* So trifft
die Bestandsaufnahme Sylvelyn Hihner-Rombachs, dass die Forschung zur unmit-
telbaren Nachkriegsgeschichte im Bereich des Gesundheitswesens immer noch grof3e
Liicken aufweise und es an intensiven Forschungen iiber den Gesundheitszustand und
den Wiederaufbau des Gesundheitswesen fehle, noch immer zu.*

Auch Wolfgang Eckart und Alfons Labisch haben ausdriicklich auf die dringend
notwendige Erforschung und besondere Relevanz des »Stellenwertes von Gesundpeits-
politik und Gesundheitsvorsorge im Kontext alliierter Besatzung« hingewiesen.* Grund-
legende Studien zur amerikanischen Besatzungspolitik kommen ohne Beriicksichti-
gung der Themen Gesundheit und Krankheit aus.” Ziemke widmet diesem Komplex
unter dem Stichwort Geschlechtskrankheiten einige wenige Zeilen*® und Richard
Leiby beschiftigt sich in seiner Dissertation mit »Public Health in Occupied Germany,
1945-1949«47 Zwar werden von Leiby die wesentlichen Probleme, mit denen sich
amerikanische Gesundheitspolitik in Deutschland konfrontiert sah, rekonstruiert,
allerdings weist seine Betrachtung zwei wesentliche methodische Mingel auf: Zum
einen versucht er, die Besatzungswirklichkeit anhand amerikanischer Direktiven zu
rekonstruieren, ein Zugang, der aufgrund der Spezifik amerikanischer Besatzungspla-

Bildern, Karlsruhe 1975; Materialreich zu Lebensbedingungen der Familie in der Nachkriegszeit
und frithen BRD: Niehuss, Merith, Familie, Frau und Gesellschaft. Studien zur Strukturgeschichte
der Familie in Westdeutschland 1945-1960 (Schriftenreihe der Historischen Kommission bei der
Bayerischen Akademie der Wissenschaft, Bd. 65), Gottingen 2001.

41 Benz, 1999.

42 1Ibid., S. 19.

43 Hihner-Rombach, Sylvelyn/Ziegler, Ernst, Tagebuch Hans Richard von Fels. Arzte-Mission
nach Siid-Deutschland, 25. September bis 5. Oktober 1946, in: MedGG 20 (2001), S. 137-
177, hier S. 137.

44 Labisch, Alfons/Woelk, Wolfgang, Offentliche Gesundheit in der Nachkriegsgeschichte der
BRD. Ein Bund-Linder-Vergleich von 1945-1965, in: Forum Public Health Nr. 12 (April 1996),
S. 4; Eckart, 1989, S. 219.

45 Um nur einige Beispiele zu nennen: Friedrich, Wolfgang-Uwe (Hg.), Die USA und die deutsche
Frage 1945-1990, Frankfurt/M./New York 1991; Rupieper, Hermann-Josef, Der besetzte Ver-
biindete. Die amerikanische Deutschlandpolitik von 1945-1955, Opladen 1991; Woller, 1986;
Niethammer, 1972; Gimbel, John, The American Occupation of Germany. Politics and the Mili-
tary, 1945-1949, Stanford 1968; Moltmann, Giinter, Amerikas Deutschlandpolitik im Zweiten
Weltkrieg: Kriegs- und Friedensziele 1941-45, Heidelberg 1958.

46 Ziemke, 1975.

47 Leiby, Richard A., Public Health in occupied Germany 1945-49, PhD. Univ. Delaware, Dover
1985.
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nung nicht angemessen ist.* Zum anderen beschrinkt sich Leibys Darstellung auf
die Auswertung amerikanischer Quellen. Die Darstellungen der Milizary Government
reports waren jedoch hiufig durch interne Interessen geprigt — wie z.B. durch drama-
tisierende Beschreibungen der gesundheitlichen Situation, um Personalstreichungen
zu vermeiden, durch beschonigende Darstellungen der Entnazifizierungszahlen, um
das statistische Soll zu erreichen — oder schlichtweg durch Missverstindnisse zwi-
schen Amerikanern und Deutschen. Das deutsche Gesundheitssystem war nicht so
zerstort, wie die Erfolgsberichte amerikanischer Dienststellen gegeniiber ihren vorge-
setzten Instanzen in Berlin und Washington glauben machen wollten, und auch die
Krankheitsziffern erreichten niche die prognostizierte bedrohliche Hohe. Diese Ein-
schitzungen drangen jedoch aus taktischen Uberlegungen selten nach auflen, sondern
wurden intern zwischen deutschen Amtsirzten und amerikanischen medical officers
diskutiert. Die Dynamik des Besatzungsalltags lisst sich, das zeigt sich nicht nur im
Bereich Gesundheitspolitik?”, nur als Interaktionsgeschichte zwischen Deutschen und
Amerikanern nachzeichnen, da nur auf diese Weise eine kritische Gewichtung des je-
weiligen Quellenbestandes méoglich ist.”® Die quellenkritische Auswertung der ame-
rikanischen Berichte durch Gegeniiberstellung der deutschen Uberlieferung bewahrt
des weiteren vor der Wiederholung von nicht zu verifizierenden Vorannahmen und
Allgemeinplitzen.”!

Gesundheitspolitik ist lingst in zahlreichen sozialgeschichtlichen Untersuchungen
als Indikator und Motor gesellschaftlicher Entwicklungen entdeckt und fiir das 18.,
19. und friithe 20. Jahrhundert beschrieben worden.*? Gerd Géckenjan hat die soziale

48 Henke warnt ausdriicklich davor, Deklamation mit Implementation gleichzusetzen. Henke,
1996, S. 32.

49 So auch Henke, 1996, S. 30f.; Gries, 1991, S. 169.

50 Zur Relevanz von Interaktionsprozessen fiir eine Geschichte der internationalen Bezichungen
sieche Lehmkuhl, Ursula, Pax Anglo-Americana. Machtstrukeurelle Grundlagen anglo-amerikani-
scher Asien- und Fernostpolitik in den 1950er Jahren, Miinchen 1999, S. 240f.

51 So schreibt Leiby z.B.: »What was once the most advanced and respected Public Health system in
the world lay in utter ruin by May 1945. [...] Public Health services practically disintegrated. Thus,
an entirely new infrastructure had to be built upon the foundations of the defunct National Socialist
Public Health network.« Leiby, 1985, S. 94. Das stimmt so nicht. Ganz im Gegenteil waren die
amerikanischen Besatzungsoffiziere erstaunt dariiber, wie gut das deutsche Gesundheitssystem
noch funktionierte und wie schnell es entlang alter Strukturen wieder aufgebaut werden konnte.
Die von Leiby beschriebene Situation dhnelt bis in die Wortwahl den ersten Beschreibungen
amerikanischer Public Health Officers, die ihre Einschitzung im Gegensatz zum Autor jedoch
mit fortschreitender Besatzung hinterfragten und korrigierten.

52 Aus der Fiille von Publikationen zu diesem Thema siche z.B. Reulecke, Jiirgen/Castell Riiden-
hausen, Adelheit Grifin zu (Hg.), Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von Volksgesundheir und
kommunaler Gesundpeitspolitik im 19. und friihen 20. Jahrhundert, Stuttgart 1991; Behnken,
Imbke (Hg.), Stadtgesellschaft und Kindheit im Prozef§ der Zivilisation, Opladen 1990, Teil I:
»Sauberkeit und Gesundheit«; Evans, Richard J., 7od in Hamburg. Stadt, Gesellschaft und Politik
in den Cholera-Jahren 1830-1910, Reinbek bei Hamburg 1990; Jiitte, Robert, Sozialgeschichte



Gestalt von Krankheiten, ihre Manifestation in zeitgendssischen Diskursen, Wand-

lungsprozessen, politischen Interessenbeziigen und ihre gesellschaftlichen Auswir-
kungen am Beispiel von Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten dargestellt, Flurin
Condrau, Lutz Sauerteig und Sylvelyn Hihner-Rombach haben detaillierte Studien
zu einzelnen Krankheiten vorgelegt, an die diese Arbeit ankniipfen kann.>® Zentral ist

es dabei, die dort prisentierten Ergebnisse fiir die Nachkriegszeit zu priifen und auf

Verinderung in einem sich wandelnden politischen Kontext zu untersuchen.”* Eine
Analyse, die gesundheitspolitische Entwicklungen in den USA und Deutschland sys-
tematisch vergleichend nebeneinander stellt, existiert bisher nicht.

der Medizin: Inhalte — Methoden — Ziele, in: MedGG 9 (1990), S. 149ft; Otto, R./Spree, R./

53

54

Végele, J., Seuchen und Seuchenbekimpfung in deutschen Stidten wihrend des 19. und frithen
20. Jahrhunderts, Stand und Desiderate der Forschung, in: Medizinhistorisches Journal25 (1990),
S. 286 ff.; Labisch, Alfons/Spree, Reinhard, Gesundheitspolitik im 19. und frithen 20. Jahrhun-
dert — Deutschland und England als Beispiele, in: Berichte zur Wissenschafisgeschichte 11 (1988):
Dokumentation und Information, S. 45-52; Eckart, Wolfgang U./Gradmann, Christoph (Hg.),
Die Medizin und der Erste Weltkrieg, Plaffenweiler 1996; Dulfty, John, The Healers. A History of
American Medicine, Urbana u.a. 1979; Duffy, John, The Sanitarians. A History of American Public
Health, Urbana 1992 (1990). Fox, Daniel M., Health policies, Health politics: The Experience of
Britain and America, 1911-1965, Princeton 1986. Zur Politisierung von Gesundheitssicherung
siche Berridge, Virginia, Health and Medicine in the Twentieth Century: Contemporary History
and Health Policy, in: Social History of Medicine 5 (1992), S. 307-316.

Siehe fiir eine erste Orientierung auch: Labisch, Alfons/Reinhard Spree, Neuere Entwicklun-
gen und aktuelle Trends in der Sozialgeschichte der Medizin in Deutschland — Riickschau und
Ausblick, in: Vierteljahresschrift fiir Sozial- und Wirtschafisgeschichte 37 (1997), S. 181-209.
Géockenjan, Gerd, Kurieren und Staat machen. Gesundheit und Medizin in der biirgerlichen Welt,
Frankfurt, 1985; Ders., Tuberkulose-Privention und Spuckverhalten. Bedingungen, Ziele und
Mafsnahmen einer historischen Kampagne zu Einstellungs- und Verbaltensinderung, Berlin, 1988;
Ders., Syphilisangst und Politik mit Krankheit. Diskurs zur Geschichte der Geschlechtskrank-
heiten, in: Gindorf, R./Haebetle, E. J. (Hg.), Sexualititen in unserer Gesellschaft, Berlin/New
York 1989; Ders., Uber den Schmutz — Uberlegungen zur Konzeption von Gesundheitsgefahren,
in: Reulecke/Castell Riiddenhausen, Grifin zu, Verhaltensinderung, 1991, S. 115-128. Sauer-
telg, Lutz, Krankbeit, Sexualitiit, Gesellschaft. Geschlechtskrankheiten und Gesundheitspolitik in
Deutschland im 19. und friihen 20. Jahrhundert (zugl. Diss. Phil. Univ. Berlin 1996), Stuttgart
1999; Condrau, Flurin, Lungenheilanstalt und Patientenschicksal. Sozialgeschichte der Tuberku-
lose in Deutschland und England im spéiten 19. und friihen 20. Jahrbundert, Géttingen 2000;
Hihner-Rombach, Sylvelyn, Sozialgeschichte der Tuberkulose vom Kaiserreich bis zum Ende des
Zweiten Weltkriegs: Unter besonderer Beriicksichtigung Wiirttembergs (Medizin, Gesellschaft und
Geschichte: Beiheft 14), Stuttgart 2000.

Siehe zum Gesundheitswesen der DDR: Schagen, Udo, Gesundheitspolitik im Nachkriegs-
deutschland, in: Rausch, Anita/Rohland, Lothar/Spaar, Horst (Hg.), Das Gesundheitswesen der
DDR: Eine historische Bilanz fiir zukiinftige Gesundheitspolitik, Berlin 1999, S. 163-169; aus in-
stitutionengeschichtlicher Perspektive jetzt im Zonenvergleich: Wasem, Jiirgen (u.a.), Gesund-
heitswesen und Sicherung bei Krankheit und im Pflegefall, in: Wengst, Udo (Hg.), Geschichte
der Sozialpolitik in Deutschland seit 1945, Bd. 2/1, 1945-1949. Die Zeit der Besatzungszonen.
Sozialpolitik zwischen Kriegsende und der Griindung zweier deutscher Staaten, Baden-Baden 2001,
S. 461-528.
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Auch fiir den amerikanischen Bezugsrahmen liegen indes Langzeitstudien iiber die
Entwicklungsgeschichte einzelner Krankheiten vor.® Barbara G. Rosenkrantz stellt
in ihrer Untersuchung der Geschichte der Tuberkulose die komplexen Bezichungen
zwischen Krankheit, Medizin und Gesellschaft dar. Sinkende Krankheitsraten, so
ihre Argumentation, seien dabei keinesfalls direktes Ergebnis der medizinischen In-
terventionen gewesen, sondern Folge sich verindernder Lebensbedingungen. Darii-
ber hinaus stellt sie den Wandel der Krankheitskonzepte von der erblichen tiber die
konstitutionelle hin zur infektissen Erkrankung dar. Diese Faktoren sollen hier auf
ihre fortgesetzte Wirkungsmichtigkeit zwischen 1945 und 1949 untersucht werden.
Da die amerikanischen Studien zur Medizingeschichte® allgemein nicht die Jahre
zwischen 1945 und 1949 umfassen, sollen ihre breit angelegten Fragestellungen hier
einbezogen und komparativ fiir die Besatzungsjahre nutzbar gemacht werden. Auch
die deutsche Seuchengeschichte hat in den 1990 Jahren mit einigen bemerkenswerten
Arbeiten an den internationalen Forschungsstand angeschlossen, umfasst indes noch
immer nicht die Besatzungsjahre.”

Sind also Studien zur Sozialpolitik, zur Sozialgeschichte der Medizin, zur Gesund-
heitspolitik und auch zur amerikanischen Besatzungspolitik in groffer Zahl vorhanden,
so ist die Schnittmenge dieser Forschungsarenen noch immer seltsam unterbelichtet.

55 Rosenkrantz, Barbara G. (Ed.), From Consumption to Tuberculosis. A Documentary History, Gar-
land 1994; Bates, Barbara, Bargaining for Life: A Social History of Tuberculosis, 1876-1938, Phi-
ladelphia 1992; Cassel, Jay, The Secret Plague: Venereal Disease in Canada 1838-1939, Toronto
1987; Brandt, Allan M., No Magic Buller — A Social History of Venereal Disease in the United
States Since 1880, New York, 1985; Hammons, Evelynn Maxine, The search for Perfect Control:
A Social History of Diphtheria 1880-1930, PhD Harvard Univ. 1993. Fiir den deutschen Kon-
text inzwischen: Sauerteig, 1999. Ubergreifend zum Konnex zwischen Krankheitskonzept und
Gesellschaftsordnung: Rosenberg, Charles E., Disease and Social Order in America: Perception
and Expectations, in: Fee, Elizabeth/Fox, Daniel (Ed.), Aids — The burdens of history, Berkeley/
Los Angeles 1988, S. 12-32.

56 Vgl. dazu z.B. die beiden einschligigen Zeitschriften Bulletin of the History of Medicine und
Journal of the History of Medicin; sowie Cassedy, James H., Medicine in America, Baltimore/
London 1991; Reverby, Susan/Rosner, David, Health Care in America: Essays in Social History,
Philadelphia 1979; Leavitt, Judith/Numbers, Ronald, Sickness and Health in America — Reading
in the History of Medicine and Public Health, Wisconsin 1978.

57 Ineinem weiten diachronen Uberblick: Winkle, Stefan, Kulturgeschichte der Seuchen, Diisseldorf/

Ziirich 1997; Wilderotter, Hans/Dorrmann, Michael, Das groffe Sterben. Seuchen machen Ge-
schichte, Berlin 1995; Vasold, Manfred, Pest, Not und schwere Plagen, Miinchen 1991. Auf8erdem
die bereits genannten Studien von Sauerteig, 1999; Condrau, 2000; Hihner-Rombach, 2000;
Siifd, 2003.
Aus konzeptioneller Perspektive: Dinges, Martin/Thomas Schlich (Hg.), Neue Wege in der
Seuchengeschichte, Stuttgart 1995 und auch Otto, Roland/Spree, Reinhard/Végele, Jorg (Hg.),
Seuchen und Seuchenbekimpfung in deutschen Stidten wihrend des 19. und 20. Jahrhunderts,
Stand und Desiderate der Forschung, in: Medizinhistorisches Journal 25 (1990), S. 286-304.



Diese zu erhellen und in ihrer vielseitigen politischen Beziiglichkeit darzustellen, ist
Ziel dieser Studie.’®

Viele der gesundheitspolitischen Probleme der Nachkriegszeit ergaben sich aus den
sozialen und politischen Umwilzungen und zogen somit nicht das Augenmerk der
Medizingeschichte® auf'sich. Sozialhistoriker konzentrierten sich dagegen — nachdem
das auflen- und verwaltungsgeschichtliche Paradigma, unter dem die Besatzungszeit
in den 1960er-Jahren gestanden hatte®, gelockert werden konnte — auf klassische Fra-
gestellungen wie Wirtschaftsentwicklung, Fliichtlingsintegration, Konsumverhalten®
etc. Auch die in den 1980er-Jahren stirker hervortretende Alltags- und Mentalitits-
geschichte wihlte andere Themen.*> Abgesehen von einigen regionalgeschichtlichen

Darstellungen® blieb Gesundheitspolitik damit ein Bereich, der abseits von Institutio-

64

nengeschichte® und ordnungspolitischen Diskussionen nicht wahrgenommen wurde.

Dabei ist der Zusammenhang zwischen Ideologie, Medizin und Epidemiekontrolle
im Kontext des Nationalsozialismus tiberzeugend und Gewinn bringend thematisiert

58 In einem kursorischen Ausblick fiir Bayern: Lindner, Ulrike, »Wir unterhalten uns stindig iiber
den Milchpfennig, aber auf die Gesundheit wird sehr wenig geachtet.« Gesundheitspolitik und
medizinische Versorgung 1945-1972, in: Schlemmer, Thomas/Woller, Hans (Hg.), Bayern im
Bund, Bd. 1. Die ErschliefSung des Landes 1949-1973, Miinchen 2001, S. 205-271.

59 Vgl. dazu Benzenhéfer, Udo, Verzeichnis der medizinbistorischen Dissertationen aus den westlichen
Besatzungszonen bzw. der Bundesrepublik 1945-1959, Aachen 1993.

60 Z.B. Schwarz, 1966.

61 Vgl.z.B. Grosser, Christiane u.a., Fliichtlingsfragen, das Zeitproblem. Amerikanische Besatzungspo-
litik, deutsche Verwaltung und die Fliichtlingsfrage in Wiirttemberg-Baden 1945-1949, Mannheim
1993; Schildt, Axel/Sywottek, Arnold (Hg.), Modernisierung im Wiederaufbau — die westdeutsche
Gesellschaft der 50er Jahre, Bonn 1993;

62 Gries, 1993; Niethammer, Lutz (Hg.), »Hinterher merkt man, daff es richtig war, daff es schiefge-
gangen ist.« Nachkriegs-Erfahrungen im Rubrgebiet, Berlin/Bonn 1983.

63 Dinter, 1999; Lersch, 1989; Strackerjahn, Henrich, Uns blieb nichts erspart. Frauen im Kampf
gegen Krankheiten, in: VHS Bielefeld (Hg.), » Wir haben uns so durchgeschlagen ... «. Frauen im
Biclefelder Nachkriegsalltag 1945-1950, Bielefeld 1992; »Wenn wir so ein Midchen freilassen,
dann pfeift es aus allen Ecken. Frauen — Ansteckungsherd fiir Geschlechtskrankheiten?« in:
Jung, Martina/Scheitenberger, Martina, »... den Kopfnoch fest auf dem Hals«. Frauen in Han-
nover, 1945-48, Hannover 1991; Klatt, Gunnar, Ennwicklungen und Probleme des iffentlichen
Gesundpeitswesens in Niedersachsen wiihrend der Besatzungszeit 1945-49 am Beispiel der Stadt
Hannover, Hannover 1991; Sons, 1983.

64 Zur Institutionengeschichte siche z.B. Rausch, Anita/Rohland, Lothar/Spaar, Horst (Hg.),
Das Gesundheitswesen der DDR: Eine historische Bilanz fiir zukiinftige Gesundheitspolitik, Berlin
1999; Hockerts, Hans Giinter, Vorsorge und Fiirsorge: Kontinuitit und Wandel der sozialen
Sicherung, in: Schildt, Axel/Sywottek, Arnold (Hg.), Modernisierung im Wiederaufbau — die
westdeutsche Gesellschaft der 50er Jahre, Bonn 1993, S. 223ff.; Hockerts, Hans Giinter, Sozial-
politische Entscheidungen im Nachkriegsdeurschland, Stuttgart 1980; Langner, Albrecht (Hg.),
Katholizismus, Wirtschaftsordnung und Sozialpolitik 1945-1963, Paderborn u.a. 1980; Bartho-
lomii, Reinhard u.a., Sozialpolitik nach 1945. Geschichte und Analysen, Bonn/Bad Godesberg
1977; Tennstedt, Florian, Soziale Selbstverwaltung. Geschichte der Selbstverwaltung in der Kran-
kenversicherung, Bd. 2, Bonn 1977.
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worden.® Die vergleichbaren Bezichungen zwischen Medizin, Seuchenkontrolle und
Demokratisierung fiir die Jahre nach 1945 wurden bislang nicht analysiert.

Die Forschung offeriert als Erklirung fiir die Kontinuitit im Gesundheitssektor
nach 1945 die These, dass der Reformwiderstand der USA strukturelle Verdnderungen
vereitelt® habe. Da diese institutionelle Kontinuitit® iiber alle ideologischen Regi-
mewechsel und politischen Krisensituationen hinweg bestand, wird diese so genannte
Strukturstabilitit des deutschen Gesundheitssektors von der historischen Forschung
weitgehend als selbstevident genommen. Die Kontinuitit bedarf offensichtlich, an-
ders als die Zisur, keiner weiteren Problematisierung. Somit bleiben Vorbedingungen
unbeachtet, Alternativen geraten kaum ins Blickfeld®®, und die Rekonstruktion wird
nicht als Ergebnis eines offenen historischen Entwicklungsprozesses gewichtet.

Die hiufig genannten Modernisierungseffekte zwischen »Stalingrad und Wiihrungs-
reform«*® werden ebensowenig auf ihre Riickwirkungen auf den Gesundheitssektor be-
fragt, wie die angeblich revolutioniren Umbriiche der nivellierenden Notgesellschaft
in den Bereich von Gesundheit und Krankheit hinein verfolgt werden. So bleiben die
»Sozialgeschichte des Umbruchs<® und die »Strukturstabilitit«<’* des deutschen Gesund-
heitswesens unverbunden nebeneinander stehen. An keiner Stelle erfihrt Gesundheits-
politik eine sozial- und kulturgeschichtliche Analyse, die Einblicke in die Sprache,
Symbole, Ziele und das Selbstverstindnis der deutschen Nachkriegsgesellschaft und
der amerikanischen Besatzungsmacht verspricht.

65 Weindling, Paul, Die weltanschaulichen Hintergriinde der Fleckfieberbekimpfung im Zweiten
Weltkrieg, in: Meinel, Christoph/Voswinckel, Peter (Hg.), Medizin, Naturwissenschaft, Tech-
nik und Nationalsozialismus. Kontinuititen und Diskontinuitiiten, Stuttgart 1994, S. 130-135.
Weindling thematisiert auch die Riickwirkungen der Kriegsmentalitit auf das Gesundheitswe-
sen, speziell den Einfluss der Unterwerfungsrhetorik auf die Krankheitsbekimpfung; Siif$, 2003;
Vossen 2001, Frei 1991, Bock, 1986.

66 Explizit in dieser Formulierung Douglas Webber: »Das Scheitern des Projektes einer Einbeitsversi-
cherung darfman somit wohl auf zwei Hauptfaktoren zuriickfiibren: zum einem auf den Widerstand
gegen die Reform, getragen von zwei der alliierten Parteien (der amerikanischen und der britischen)«.
Webber, Douglas, Krankheit, Geld und Politik: Zur Geschichte der Gesundheitsreformen in
Deutschland, in: Leviathan 16 (1988), S. 156-203, hier S. 184.

67 Z.B. Hockerts, 1980; Alber, Jens, Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland. Ent-
wicklung, Strukeur, Funktionsweise, Frankfurt/M. 1992; Webber, 1988. Auch der Sammel-
band von Bartholomii u.a., 1977, beschiftigt sich nur mit der institutionellen Dimension von
Gesundheitspolitik.Vgl. darin besonders: Baker, Herbert W., Beginn der deutschen Sozial- und
Arbeitspolitik unter der Militdrregierung, in: Bartholomii, Reinhard/Bodenbender, Wolfgang/
Henkel, Hardo/Hiittel, Renate (Hg.), Sozialpolitik nach 1945. Geschichte und Analyse. Festschrift
fiir Ernst Schellenberg, Bonn 1977, S. 23-32.

68 Als Ausnahme fiir die Zeit der Weimarer Republik mit Schwerpunke auf der Ambulatorienbe-
wegung: Hansen, Eckhard u.a., Seit siber einem Jahrhundert [...] Verschiittete Alternativen in der
Sozialpolitik, Koln 1981.

69 Broszat, Martin w.a. (Hg.), Von Stalingrad zur Wiihrungsreform. Zur Sozialgeschichte des Umbruchs
in Deutschland, Miinchen 1989.

70 Ibid.

71 Alber, 1992, S. 19.



Erfahrungen, Werte und Normen, die fiir die Verarbeitung der Zusammenbruchs-
situation maf3geblich waren und auf denen neue und alte Strukturen installiert wurden,
waren bislang nur selten Gegenstand historischer Analysen.”” Eine solche Erweiterung
der Sozial- und Politikgeschichte um einen cultural approach hat fiir die Besatzungs-
jahre Hermann-Josef Rupieper versucht.”?

Auch Diether Déring und Richard Hauser haben eine gelungene Verkniipfung
kultureller Faktoren und sozialstaatlicher Fragestellungen vorgelegt.” Sie untersuchen
sozialstaatliche Programme unter Rekurs auf die »politische Kultur«, unter der sie »den
Dispositionsrahmen fiir politisches Handeln« verstehen, der » Wahrscheinlichkeiten schafft
[...] [durch] einen Komplex von breir akzeptierten Glaubenssiitzen, Werten und Normen
betreffend die Beziehungen der Biirger zu ihrem politischen System und zueinander«.”
Wenn auch damit die Relevanz von politischer Kultur fiir Sozialpolitik im allgemei-
nen und fiir das Armutsproblem im besonderen nachgewiesen ist, so bleibt die Frage
offen, ob eine vergleichbare Verkniipfung von »politischer Kultur« und Gesundheits-
sicherung besteht.

72 Als Ausnahmen z.B. Henke, 1996; Gries, 1991, oder mit Einschrinkungen auch Rupieper,
1993.

73 Rupieper versucht, die Besatzungspolitik als »cultural policy« zu analysieren, um das bisher in
besatzungspolitischen Studien zugrunde gelegte Modell eines rationalen Politikprozesses zu
erweitern. Rupieper bemiiht sich darum, Emotionen, Erfahrungen sowie durch Sozialisation
vermittelte Werte und Priferenzen, die nicht-intentional oder iiber-individuell sind, einzube-
ziehen. Das von ihm angewandte Modell der politischen Kultur orientiert sich dabei am weiten
Kulturbegtiff der » Planer in Washington und der Besatzungsbehirden in Deutschlands, der neben
traditionellen politischen Strukturen auch gesellschaftliche Werte umfasste. Rupieper themati-
siert somit sowohl mit Blick auf die Formulierung alliierter Zielvorstellungen als auch hinsicht-
lich ihrer Vermittlung die Rolle von Klischees und Stereotypen in der Fremd- und Eigenwahr-
nehmung. Sein Untersuchungsgegenstand befindet sich mit den Beispielen Gewerkschaften,
Kirchen, Schulen, Universititen und 6ffentlichem Dienst auf der Ebene des institutionellen bzw.
biirokratischen Politikprozesses. Der analytische Rahmen seiner Untersuchung wird zwischen
den Polen Reformeifer und Reformbereitschaft gespannt. Damit reduziert Rupieper seinen ein-
gangs skizzierten konzeptionellen Zugang der politischen Kultur wieder auf funktional-ratio-
nale Politikplanung mit den Positionen Problemanforderung, Zielformulierung und schlieflich
Zielerreichung. Des weiteren bietet sein Modell, in dem die amerikanische Besatzungsmacht als
Vertreter einer von »Reformeifer« getragenen Haltung charakeerisiert wird, wihrend die deutsche
Verwaltung und Bevélkerung unter dem Schlagwort »Reformbereitschafi« als Rezipienten von
Reformvorgaben agieren, keine Moglichkeit, die starre binire Gegeniiberstellung vieler Vor-
liuferstudien aufzuldsen und nach Berithrungspunkten und Gemeinsamkeiten, die auch iiber
Wahrnehmungsmuster und nicht nur tiber aktuelle politische Interessen herzustellen waren, zu
suchen. Rupieper, 1993, S. 23-26.

74 Déring, Diether/Hauser, Richard (Hg.), Politische Kultur und Sozialpolitik. Ein Vergleich der Ver-
einigten Staaten und der BRD unter besonderer Beriicksichtigung des Armutsproblems, Frankfurt/
M. 1989.

75 1Ibid., S. 11. Ausgehend davon, dass die Funktion jedes »Gesellschafissystems durch einen eini-
germafSen konsensuell akzeptierten Wertkodex garantiert wird«, konstatieren sie fiir die USA eine
»weithin akzeptierte politische Kultur, [. .. ] eine dominant culture [...] die sich seit dem Biirgerkrieg
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Die Forschung beschreibt die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg als Phase der ge-

lungenen Amerikanisierung.”® Dabei variiert, was konkret unter Amerikanisierung
verstanden wird. Partiell wird von einem Transfer- und Adaptionsprozess gespro-
chen, partiell wird Amerikanisierung mit Modernisierung gleichgesetzt oder steht als
Metapher ciner tief greifenden Verinderung.”” An diese Untersuchungen kann diese

Studie ankniipfen. Sie beschiftigt sich dabei allerdings weniger mit Amerikanisierung

als Ergebnis eines langfristigen politischen Prozesses’, sondern fokussiert Transferpro-
zesse, die sich aus der Interaktion zwischen Deutschen und Amerikanern ergaben.”
Studien, die unter Amerikanisierung eine Entwicklung fassen, die beide Teilnehmer
verindert und durch komplizierte Aneignungs- und Abgrenzungsmechnismen geprigt

76

77

78

79

formiert« habe, und als grundlegendes Wertsystem imstande gewesen sei, »dlie sukzessiven Wellen
von Einwanderern zu integrieren, zu Amerikanern zu machen. Denn die amerikanische nationale
Identitiit ist [....] geformt durch einen konstruktiven Willensakt, eine Deklaration der Abgrenzung
gegen das Alte, durch einen Glaubenssatz, [...] die American Creed. Und Amerikaner wird man
[somit] nicht durch den formalen Akt der Naturalisation, sondern durch die freiwillige Zustimmung
zu dieser Creed, [...] so daf§ Amerikanismus fiir den Amerikaner nicht eine Tradition oder ein Ter-
ritorium darstellt, sondern eine Doktrin.« Ibid., S. 12. Ausgehend von diesem Verstindnis von
»politischer Kultur«, untersuchen Déring und Hauser deren unterschiedliche Auswirkungen
auf die Sozialpolitik der BRD und der USA.

Vgl. z.B. Bude, Heinz/Greiner, Bernd (Hg.), Westbindungen: Amerika in der Bundesrepublik,
Hamburg 1999; Gerhardt Uta, Re-Education als Demokratisierung der Gesellschaft Deutsch-
lands durch das amerikanische Besatzungsregime, in: Leviathan 27 (1999) 3, S. 355-385; Doe-
ring-Manteuffel, Anselm, Wie westlich sind die Deutschen?— Amerikanisierung und Westernisierung
im 20. Jahrbundert, Gottingen 1999; Jarausch, Konrad/Siegrist, Hannes (Hg.), Amerikanisierung
und Sowyjetisierung in Deutschland 1945-1970, Frankfurt/M. u.a. 1997; Ermarth, Michael (Ed.),
America and the shaping of German sociery, 1945-1955, Providence 1993; Maase, Kaspar, BRAVO
Amerika: Erfeundungen zur Jugendkultur der BRD in den fiinfziger Jahren, Hamburg 1992.
Schildt, Axel, Moderne Zeiten — Freizeit, Massenmedien und »Zeitgeist« in der Bundesrepublik
der 50er-Jahre, Hamburg 1995; Rosenberg, Emily S., Spreading the American Dream: American
Economic and Cultural Expansion, 1890-1945, New York 1982; Schmidt, Alexander, Reisen in
die Moderne. Der Amerika Diskurs des deutschen Biirgertums vor dem Ersten Weltkrieg im europii-
ischen Vergleich, Berlin 1997.

Die Amerikanisierungsdiskussion, die Amerikanisierung als einen grundlegenden gesellschaft-
lichen und kulturellen Wandlungsprozess, der sich nur iiber einen lingeren Zeitraum betrach-
ten liefe, soll hier nicht fortgefiihrt werden, da sie zum einen vielfiltige Vorldufertraditionen
zwischen 1918 und 1933 rekonstruieren miisste, um diese dann vor allem auch personell-bio-
graphisch in der Nachkriegszeit zu verfolgen; eine Fragestellung, die den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wiirde. Vgl. dazu Doering-Manteuffel, Anselm, Dimensionen von Amerikanisierung
in der deutschen Gesellschaft, in: Archiv fiir Sozialgeschichte 35 (1995), S. 1-34. Meine Unter-
suchungsperspektive lisst sich aber aufgrund des von mir gewihlten Interaktionsansatzes nicht
tiber das Jahr 1949 hinaus ausdehnen. Siehe zu dem fiir die Analyse gesellschaftlichen Wandels zu
wihlenden Untersuchungszeitraum: Sabatier, Paul, Advocacy-Koalitionen, Policy-Wandel und
Policy-Lernen: Eine Alternative zur Phasenheuristik, in: Héritier, Adrienne (Hg.), Policy-Analyse.
Kritik und Neuorientierung, PVS Sonderheft 24, Opladen 1993, S. 116-148, hier S. 127.

Mit Transferprozessen am Beispiel der Presselandschaft beschiftigte sich jiingst Jessica Gienow-
Hecht, die ebenfalls einen weiten Kulturbegriff zugrunde legt und in unmittelbaren Kontext zu



war, liegen vor allem fiir den Bereich der Populirkultur vor.* Die dort entwickelten
Uberlegungen werden in dieser Analyse aufgenommen und mit Blick auf den Bereich
der Gesundheitspolitik vertieft.

Aufgrund der dargelegten Fragestellung und des ermittelten Forschungsstands ist es
evident, dass Gesundheitspolitik hier nicht auf Institutionenpolitik reduziert, sondern
in ihrer sozialen Gestalt und in ihrem symbolischen Gehalt beschrieben werden soll.*!
Methodisch liegt dieser Studie daher eine erweiterte Sozial- und Politikgeschichte zu-
grunde, die sich am Modell der policy analysis orientiert und dieses um einen cultural
approach erginzt.

Methodische Voriiberlegungen
1. Politikbegriff und Politikfeldanalyse

Die klassische angelsichsische policy analysis — ebenso wie ihr deutsches Pendant, die
Politikfeldanalyse — beschiftigt sich im Wesentlichen mit der administrativen Pro-
blembewiltigung unter Zugrundelegung eines funktionalen Politikbegriffs.®? Politik
hat in diesem Modell drei Ebenen, die des institutionellen Systems (polity), des 6ffent-
lich-politischen Handelns (policy) und des politischen Prozesses (politics). Die institu-
tionelle Dimension wird verkérpert durch Rechtsordnung, Behsrden, Institutionen
etc. Der normative Gehalt der Politik erschlief3t sich iiber ihre Inhalte, Aufgaben,
Gegenstinde und Ziele. Die prozessuale Dimension meint den Verlauf politischen
Handelns, das Herstellen eines Interessenausgleichs, die Vermittlung von Konflikten
im politischen Prozess.®

amerikanischen Demokratisierungsabsichten stellt. Gienow-Hecht, Jessica C. E., Transmission
Impossible (Eisenhower Center Studies on War and Peace), Baton Rouge 1999.

80 Pells, Richard, Nor Like Us. How Europeans Have Loved, Hated, and Transformed American Cul-
ture Since World War II, New York 1997; Kroes, Rob, If Youve Seen one You've Seen the Mall.
Europeans and American Mass Culture, Urbana 1996; Poiger, Uta G., Jazz, Rock, and Rebels:
Cold War politics and American culture in a divided Germany (Studies on the history of society
and culture, 35), Berkeley u.a. 2000; Fehrenbach, Heide, Cinema in Democratizing Germany.
Reconstructing National Identity after Hitler, Chapel Hill u.a. 1995.

81 Siche zu diesem akteursgebundenen Institutionsbegriff z.B. Jacobs, Lawrence R., Institutions
and Culture: Health Policy and Public Opinion in the U.S. and Britain, in: World Politics, Vol.
44, No 2 (1992), S. 179-209.

82 Dye, Thomas R., Policy Analysis. What Governments Do, Why They Do 1It, and What Difference
It Makes, Alabama 1978.

83 Vgl. dazu Sternberger, Dolf, Drei Wurzeln der Politik, Frankfurt/M. 1978 und auch Rohe, Karl,
Politik. Begriffe und Wirklichkeiten, Stuttgart 1994. Dieses Modell hat sprachlichen Niederschlag
in den Akten der amerikanischen Besatzungsbehérden gefunden. Wie bereits durch den Zusatz
der englischen Begrifflichkeit angedeutet, soll mit Hilfe der obigen Definitionen sprachliche
Klarheit tiber die in den Quellentexten wiederkehrenden englischen Bezeichnungen vermittelt
werden.

29



30

Der im Folgenden verwendete Politikbegriff kniipft an diese Konzeption an, erwei-
tert sie jedoch in zwei Punkeen: Erstens soll gefragt werden, wie politische Ziele und
Inhalte sowie ihre Umsetzung wahrgenommen und begriindet werden. Dabei miis-
sen auch zugrunde liegende Traditionen und der Grad ihrer Internalisierung beriick-
sichtigt werden. Die Analyse umschliefSt damit neben Institutionen und Biirokratien
auch Individuen und gesellschaftliche Gruppierungen. In ihren Interaktionen wird
den kulturellen Deutungen und Praktiken, iiber-individuellen Normen und Werten
nachgespiirt, die den Politikprozess grundieren und damit die Basis jeder rationalen
Politikformulierung sind.®

Zweitens wird davon ausgegangen, dass »drtliche Lebenswelten iiber vorpolitische
Beziehungsstringe und Kommunikationsnetze<® auf die politische Zielplanung und
Problemwahrnehmung einwirken. Dieses Verstindnis deckt sich mit der zeitgendssi-
schen Einschitzung des US-Geheimdienstes, der davon ausging, dass »sich die meisten
Personen in der Hauptsache von den ortlichen Verhiiltnissen leiten lassen«.® Dieses Kon-
zept hat sich inzwischen auch in einer theoretisch erweiterten policy analysis durch-
gesetzt.”” Der »kalkulierbare, okonomisch-rational handelnde Mensch<® der bisherigen
policy analysis wurde durch einen Akteur, der auch von Ideen und Orientierungen
— dem so genannten belief-system — gesteuert wird, ersetzt.%

Damit war die Definition von politischen Problemen von zugrunde liegenden
Wertvorstellungen abhingig.”® Die implizierte Erkenntnis: »policy analysis is value-

84 Siehe in diesem Sinne auch Sabatier, der den policy-Prozess nicht mehr hierarchisch von oben
nach unten konzeptioniert, sondern als gepriigt von multiplen, interagierenden policy-Zyklen
versteht. Sabatier, 1993, S. 143. Zur Kritik an den rational choice-Ansitzen zur Erklirung der
Internationalen Beziehungen siehe auch: Miiller, Harald, Internationale Bezichungen als kom-
munikatives Handeln, in: Zeitschrift fiir internationale Beziehungen, 1. Jg. (1994), Nr. 1, S. 15-
44, hier bes. S. 16f. Auch Miiller stellt Sprache als Ausdruck kommunikativen Handelns in den
Mittelpunke der Analyse, vgl. ibid., S. 36f.

85 Holtmann, Everhard, Politik und Nichipolitik. Lokale Erscheinungsformen politischer Kultur im
[riihen Nachkriegsdeutschland. Das Beispiel Unna und Kamen, Opladen 1989, S. 26, wie auch
Gries, 1991, S. 12.

86 RG 260, 10/65-1/11, ICD Augsburg, German Attitude Towards Occupation Forces, 21 July
1947, zitiert nach Gries, 1991, S. 12.

87 Die bisherige policy analysis, so lautet der Hauptkritikpunke, habe keine Analysekriterien fiir das,
was die eigentliche Essenz politischen Handelns ausmache: das Ringen um Uberzeugungen. So
formuliert Deborah Stone: »The [... ] model fails to capture what I see as the essence of policy mak-
ing in political communities: the struggle over ideas. Ideas are a medium of exchange and a mode of
influence even more powerful than money and votes and guns.« Stone, Deborah A., Policy Paradox
and Political Reason, Glenview 1988, S. 7.

88 Héritier, Adrienne, Policy-Analyse. Elemente der Kritik und Perspektiven der Neuorientierung,
in: Dies., 1993, S. 9-38, hier S. 15.

89  Belief-system verstanden sowohl als »Set von Wertprioritiiten« als auch von iibereinstimmenden
Annahmen. Vgl. zu dieser Def.: Sabatier, 1993, S. 120; Héritier, 1993, S. 17.

90 Héritier, 1993, S. 22. Siehe auch den Uberblick tiber neue politikgeschichtliche Fragestellungen,
die einen weiten Kulturbegriff integrieren und eine soziale Geschichte des Politischen zu schrei-



dependend* fithrte zu der methodischen Forderung, handlungsleitende Vorstellun-
gen der subpolitischen Ebene nicht aus der Analyse zu eliminieren, sondern sie zu
integrieren und zu explizieren®, da gerade diesen Denk- und Weltbildern, Wahrneh-
mungs- und Deutungsmustern eine grundlegende entscheidungsbestimmende Bedeu-
tung zukomme. Diese Deutungsmuster werden dabei durch die Untersuchung von
Kommunikationssituationen, besonders in policy-Subsystemen, konzeptionalisiert.”®
Dadurch wird eine Offnung der Untersuchungsperspektive iiber die ausschlieflich
administrative Ebene hinaus auf lokale und vorpolitische” Felder notwendig. Das
zugrunde liegende Kommunikationsmodell geht mithin von einer »persuativen Hand-
lungsorientierung« aus, die ein potenzielles Publikum bzw. politisches Gegeniiber von
eigenen Ideen und Wertvorstellungen bzw. daraus folgenden politischen Handlungs-
priferenzen zu iiberzeugen sucht.”” Die Akteure agieren nicht mehr ausschliellich
rational-kalkulierend, sondern sind in Pline, Strategien und Interessen und in ein
Netz von Metaphern, Symbolen und Normen eingebunden, das so komplex ist, dass
eine Reduktion politischer Entscheidungen auf reine Nutzenmaximierung niche lin-
ger adiquat ist.”®

Das hier umrissene erweiterte Verstindnis sowohl der Akteure als auch des Politik-
prozesses bedingt auflerdem eine Erginzung des Institutionskonzepts: Das bisherige
mechanistische Institutionenmodell der Politik- und Sozialstaatsforschung wird dabei
abgeldst durch die Frage nach der »Instirutions-Identitiit«.”” Darunter wird eine um die
Institution zentrierte »systematische Interpretation des Selbstverstiindnisses der Institution«

ben versuchen: Lehmkuhl, 1999, bes. S. 33fL., 2391f., Dies., Diplomatiegeschichte als internati-
onale Kulturgeschichte: Theoretische Ansitze und empirische Forschung zwischen historischer
Kulturwissenschaft und soziologischem Institutionalismus, in: Geschichte und Gesellschaft 27
(2001) 3, S. 394-423. Das Konzept einer kulturgeschichtlich orientierten Politikwissenschaft
vertritt besonders prignant: Iriye, Akira, Culture and International History, in: Hogan, Michael
J./Paterson, Thomas G. (Ed.), Explaining the History of American Foreign Relations, Cambridge
1991, S. 214-225.

91 Dunn, William, Public Policy Analysis. An Introduction, New York 1981, S. 89.

92 Héritier, 1993, S. 22.

93 Sabatier definiert als policy-Subsystem ein Untersuchungsfeld, das durch ein Sachgebiet bzw.
eine Sachfrage konstituiert wird, an der Akteure verschiedener Institutionen, Interessenver-
binde, Journalisten, Forscher usw. beteiligt sind; Sabatier, 1993, S. 120. In diesem Sinne wird
Gesundheitspolitik nachfolgend als Politikfeld und die Erérterung einzelner gesundheitspoliti-
scher Mafinahmen als Subsystem verstanden.

94 Siehe zum Verstindnis vorpolitischer Handlungsstringe im lokalen Kontext: Holtmann, 1989,
S. 25-30 sowie S. 52ff. und S. 121-138.

95 Nullmeier, Frank, Wissen und Policy-Forschung. Wissenspolitologie und rhetorisch-dialekti-
sches Handlungsmodell, in: Héritier, 1993, S. 175-198, S. 191.

96 Ibid., S. 191. Siehe in diesem Sinne auch Heinelt, der ausfiihrt, dass Problemthematisierung
und Realititskonstruktion im Politikprozess {iber Akteure vermittelt werden; Heinelt, Hubert,
Policy und Politics. Uberlegungen zum Verhilenis von Politikinhalten und Politikprozessen, in:
Héritier, 1993, S. 307-327; hier S. 312.

97 Nullmeier, 1993, S. 185.
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verstanden, die sowohl bedeutsam fiir die » Durchsetzung von Institutionsidentitiiten [. .. ]
[als auch] von Loyalitiiten« gegeniiber der Institution ist.”® Institutionen gewinnen dabei
als Verkorperung einer symbolischen Ordnung und als kulturelle Vermittlungs- und
Deutungsinstanz entscheidende Bedeutung.” Zentral fiir die neue Institutionenge-
schichte ist die Frage nach dem »ProzefS der Vermittlung zwischen Idee und Verhaltens-
struktur« bzw. nach den » Bedingungen, unter denen Wertvorstellungen die Chance haben,
zur Handlungsmaxime fiir eine Vielzahl von Akteuren zu werden«.'* Institutionen sind
demnach gleichbedeutend mit der »Internalisierung verfestigrer Verhaltensmuster und
Sinnorientierungen mit regulierender sozialer Funktion«.'*" Fiir diese Arbeit, der es um
die Analyse, von Interaktionsformen und Deutungsmustern geht, die die Erkenntnis
der neueren Institutionentheorie, das Institutionen als »/nzeraktionsform, in der die
Sichtbarkeit der Ordnung in den Mittelpunkt geriickt ist«'* weiterfithrend.

Somit werden Institutionen als soziale Praktiken verstanden, deren determinie-
rende Funktion durch ihre akteursabhingige social construction deutlich geringer ist,
als dies die rationalistische Institutionstheorie bisher annahm. Auf diese Weise lisst
sich das Spannungsverhilenis zwischen normativer Ebene und praktisch-politischem
Handeln auch mit Blick auf die Wirkmichtigkeit von Institutionen untersuchen. Vor
dem Hintergrund dieses Institutionskonzeptes wird deutlich, warum auch die »insti-
tutionalisierte Welt der Legitimation bedarf«'®, d.h. Erklirungen benétigt, die den Sinn
der institutionellen Ordnung immer wieder neu verstehbar und akzeptierbar machen,
und dies, obwohl mit fortschreitender Institutionalisierung die » Wirklichkeitsdichte«
1% Damit sind also nicht der Sachzwang oder die path-dependency Grund fiir

105

wichst.

institutionelle Kontinuitdt'”, sondern allein die erfolgreiche Vermittlung von insti-

98 Ibid., S. 185.

99 Ausfiihrlicher: Rehberg, Karl-Siegbert, Institutionenwandel und die Funktionsverinderung
des Symbolischen, in: Géhler, Gerhard (Hg.), Institutionenwandel, Opladen 1997, S. 94-120;
Gohler, Gerhard, Politische Institutionen und ihr Kontext. Begriffliche und konzeptionelle
Uberlegungen zur Theorie politischer Institutionen, in: Ders. (Hg.), Die Eigenart der Instituti-
onen. Zum Profil politischer Institutionentheorie, Baden-Baden 1994, S. 19-46; Edelman, Mur-
ray, Politik als Ritual. Die symbolische Funktion staatlicher Institutionen und politischen Handelns,
Frankfurt/M. 1976. Siche auch S. 236 dieser Darstellung.

100 In dieser Formulierung: Lepsius, M. Rainer, Institutionalisierung und Deinstitutionalisierung
von Rationalititskriterien, in: Gohler, 1997, S. 57-69, hier S. 57f.

101 Géhler, Gerhard, Soziale Institution — politische Institution, in: Luthardt, Wolfgang/Wasch-
kuhn, Arno (Hg.), Politik und Repriisentation: Beitriige zur Theorie und zum Wandel politischer
und sozialer Institutionen, Marburg 1988, S. 12-28. hier S. 16.

102 Rehberg, 1997, S. 102.

103 Berger/Luckmann, 1980, S. 66.

104 Ibid.

105 Zum Institutionalismus bzw. zur Pfadabhingigkeit siche: Rieger, E., Die Institutionalisierung des
Wohlfahrtstaates, Opladen 1992; Orloff, Ann Shola/Skocpol, Theda, Why not equal protection.
Explaining the Politics of Public Social Spending in Britain, 1900-1911, and the United States,
1880s-1920s, in: American Sociological Review 49 (1984), S. 726-750; Abelshauser, Werner,
Erhard oder Bismarck? Die Richtungsentscheidung der deutschen Sozialpolitik am Beispiel der



tutionellen Sinn- und Legitimititsstrukturen, die ein Fortbestehen iiber politische
Zisuren, wirtschaftliche Krisen und Generationswechsel hinweg sichert.'
Policy-Wandel ist in dem hier skizzierten Analysemodell vor allem bedingt durch
Sfluctuations in the dominant belief system."” Dieser Zugang ermdogliche es, die institu-
tionellen Bereiche des Gesundheitswesens wie auch die diskursive Konstruktion von
offentlicher Gesundheit und den symbolischen Gehalt bedeutsamer Krankheiten mit

den politischen Legitimationstrategien gesundheitspolitischer Mafinahmen analytisch

zu verbinden.'%®

Angewandt auf die Gesundheitspolitik in der amerikanischen Besatzungszone, er-
gibt sich die Frage, durch welche Faktoren die Wahrnehmung von Krankheiten be-
einflusst wurde und mit welchen Symbolen, Metaphern und Deutungen Gesundheit
und Krankheit verkniipft wurden?

Da die new policy analysis immer wieder auf Deutungsmuster als grundlegende

Analysekategorien rekurriert, muss an dieser Stelle eine Arbeitsdefinition dieses Grund-

109

begriffs gewagt werden.!” Deutungsmuster schliefen als kollektive Sinnstrukturen

sowohl bewusste als auch unbewusste, traditionelle, nationale, sozialisationsgeprigte,
professionelle und laienhafte u.a. Interpretationen ein. Da sich in ihnen verschiedene
chronologische Verstindnisschichten abgelagert haben, die zueinander durchaus im
Widerspruch stehen kénnen, handelt es sich bei Deutungsmustern nicht zwingend
um konsistente, sondern meistens um plurale Gebilde. Auch die Verschmelzung un-
terschiedlichster gesellschaftlicher und sozialer Interpretationen trigt zu diesem viel-

gestaltigen Charakeer bei. Deutungsmuster werden dffentlich kommuniziert, da sie als

kollektiv »vorgefertigte Relevanzstrukturen« individuelle Sinnbildung anleiten.''

Reform der Sozialversicherung in den Fiinfziger Jahren, in: GG 22 (1996), S. 370-392, hier
S. 391; Ritter, 1996, S. 405.

106 Steinbach, Peter, Vom Kaiserreich zur Bundesrepublik: Kontinuitit und Wandel der politischen
Institution in Deutschland, in: Gohler, Gerhard (Hg.), Institutionenwandel, Opladen 1997,
S. 227-252.

107 Nullmeier, 1993, S. 179, sowie Sabatier, Paul A., An Advocacy Coalition Framework of Po-
licy Change and the Role of Policy-orientated Learning therein, in: Policy Science 21 (1988),
S. 129-168, hier S. 158. Ausfiihrlich dazu sowie zu dem damit verbundenen Akteurskonzept:
Ellerbrock, Spannungsfeld 2001, S. 319.

108 Zur wiinschenswerten Verkniipfung kulturgeschichtlicher Fragestellungen mit medizinge-
schichtlichen Interessen siehe: Paul, Norbert, Das Programm einer »Sozialgeschichte der Me-
dizin« in der jiingeren Medizinhistoriographie, in: Ralf Broer (Hg.), Eine Wisssenschaft eman-
zipiert sich. Die Medizinhistoriographie von der Aufklirung bis zur Postmoderne, Pfaffenweiler
1999, S. 61-71.

109 Obwohl einschligige kulturanthropologische Untersuchungen ohne explizite Begriffsbestim-
mung auskommen und statt dessen mit vagen Beschreibungen, dass Kultur ein »Bedeutungs-
gewebe« sei, arbeiten. In dieser Formulierung: Geertz, Clifford, Dichte Beschreibung. Beitriige
zum Verstehen kultureller Systeme, Frankfurt/M. 1987, S. 9.

110 In dieser Definition: Bollenbeck, Georg, Bildung und Kultur. Glanz und Elend eines deutschen
Deutungsmusters, Frankfurt/M. 1996, S. 16-19.
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Zentral fiir die Untersuchung von Deutungsmustern ist somit nicht die Erfor-
schung ihres Wahrheits- und Wirklichkeitsgehalts, sondern die Darlegung ihrer Funk-
tionsweisen und ihrer historischen Vorbedingungen.'"! Gesundheitspolitisch relevante
Deutungsmuster sollen nachfolgend in ihren diskursiven Zusammenhingen unter-
sucht werden, wobei unter Diskurs ein Ensemble kommunikativer Praktiken verstan-
den wird."”? Diese sind nicht zwingend mit verbalen Praktiken identisch, sondern
umfassen auch symbolische Konstruktionen, performative Verfahren, definitorische
Konstruktionen der sozialen Situation, politische Machtverhiltnisse, Traditionen und
nonverbale Interaktionen und Objekte. Ein solcherart iiber Sprachlichkeit hinaus-

113" 7zum anderen be-

gehender Diskursbegriff erdffnet ein breiteres Analysespektrum
riicksichtigt er die generative Kraft des Diskurses und geht nicht von der Vorannahme
aus, dass Sprache Wirklichkeit lediglich reflektiere. In diesem Sinne werden Sprache
und Handlung, Tradition und Sinn als verbunden begriffen und Deutungsmuster als
prigend, aber nicht als determinierend verstanden. Als kollektive Sinnstrukturen sind
sie damit gleichzeitig erfahrungsgenerierend und erfahrungsoffen.

Damit ist es méglich, auch die amerikanische Besatzungsmacht als einen Akteur
mit Traditionen und Erfahrungen in die Untersuchung einzubeziehen. Die alliier-
ten Besatzungsmichte wurden bisher von der deutschen Zeitgeschichtsforschung
vor allem als geschichtslose Akteure wahrgenommen. Zwar werden ihre dringlichs-
ten Interessen von der bisherigen Forschung benannt, eine Ableitung dieser Ziele
und Handlungsstrategien aus der Geschichte der Besatzungslinder steht aber noch
immer aus. Dabei gewinnen viele Probleme an Tiefenschiirfe, wenn sie sowohl mit
deutschen als auch mit alliierten Traditionslinien verkniipft werden.

In diesem Sinne soll die Besatzungszeit als Aufeinandertreffen deutscher und al-
liierter Traditionen und belief-systems verstanden werden. Ausgehandelt oder verfiigt
wurden demzufolge nicht nur einzelne Mafnahmen; zur Disposition standen histo-
risch gewachsene Wertvorstellungen.' Die Vergleichsstudie soll daher anhand ex-

111 Mit Blick auf historische Stereotypen Jaworski, Rudolf, Osteuropa als Gegenstand historischer
Stereotypenforschung, in: GG 13 (1987), S. 63-76. Da Stereotypen als eine Sonderform des
Deutungsmusters begriffen werden kénnen, lassen sich Jaworskis Ausfithrungen zum Wahr-
heitsgehalt auch allgemein auf Deutungsmuster beziehen. Vgl. dazu insbesondere S. 63-66.

112 Siehe zu dieser Definition in Abgrenzung zur historischen Begriffsgeschichte Bollenbeck, 1996,
S. 18. Noch spezifischer kénnte man im Sinne Links von »Interdiskurs« als der Schnittmenge
verschiedener Fachdiskurse, die gemeinsame Symbolworte und Praktiken teilen, sprechen. Vgl.
dazu ausfiihtlicher: Link, Jiirgen, Elementare Literatur und generative Diskursanalyse, Miinchen
1983, S. 16f.

113 Diese Definition in Anlehnung an Schéttler, Peter, Mentalititen, Ideologien, Diskurse. Zur
sozialgeschichtlichen Thematisierung der 3. Ebene, in: Lidtke, Alf (Hg.), Allragsgeschichte. Zur
Rekonstruktion historischer Erfahrungen und Lebensweisen, Frankfurt/M. 1989, S. 115ff.

114 In diesem Sinne z.B. auch Iriye, Akira, Culture and Power: International Relations as Intercul-
tural Relation, in: Diplomatic History, Jg. 3 (1979), Nr. 1, S. 115-128. Iriye definiert »nation
as a cultural systeme.



emplarischer Konflikte die deutschen und amerikanischen Konzeptionen darstellen
und in ihrer Genese beschreiben, Parallelen und Unterschiede der jeweiligen Pline
herausarbeiten und auflerdem verfolgen, welche Option sich durchsetzte.

Nun treffen Traditionen und Werte nicht substanz- und kérperlos aufeinander,
sondern sie finden in ihren jeweiligen historischen Reprisentanten einen Akteur, ein
Gesicht. Besatzungsgeschichte soll somit als Interaktionsgeschichte zwischen Deut-

schen und Amerikanern gelesen werden.'”

2. Besatzungspolitik als Interaktionspolitik

Nach dem wissenssoziologischen Modell von Berger und Luckmann stellt »das Aufiau-
chen einer alternativen symbolischen Sinnwelt« eine »Gefahr [dar], weil ibr blofSes Vorhan-
densein empirisch demonstriert, daf die eigene Sinnwelt nicht wirklich zwingend ist«."°

Genau diese Situation war im besetzten Deutschland seit Mai 1945 vorzufinden.
Nicht nur war ein Krieg mit allen daran gekniipften Erwartungen und Wirklichkeits-
deutungen verloren worden, dariiber hinaus hatten alle vier Alliierten die Besatzung
mit dem erklirten Ziel angetreten, die deutsche Gesellschaft durch Beseitigung der
dominanten Ideologie verindern zu wollen. Nachfolgend soll jedoch nicht der Ent-
nazifizierungsprozess im engeren Sinne betrachtet werden, sondern das viel weitrei-
chendere Aufeinandertreffen zweier unterschiedlicher »Sinnwelten«, d.h. Wahrneh-
mungs-, Interpretations- und Legitimationsmuster, die die gesamte gesellschaftliche
Wirklichkeit umfassten, sie symbolisch codierten und auf diese Weise Erfahrung,
Handlung, Kommunikation und Wissen im Alltag des Einzelnen strukturierten und
sinnhaft gestalteten.

Dieser Ansatz erméglicht es, den hiufig beschriebenen missionarischen Eifer'!”
amerikanischer Besatzungspolitik zu erkliren, der in einem ausschliefSlich rationalen
Politikmodell nicht fassbar wird. Erst die Verkniipfung und Begriindung besatzungs-
politischer Zielsetzungen mit elementaren Wertgrundsitzen machen die als missiona-
risch empfundene Motivation der amerikanischen Besatzungsmacht verstindlich.

In der spezifischen Situation der Besatzung erlangten Interpretations- und Deu-
tungsmuster eine besondere Relevanz, da die tiglich unmittelbar erfahrbare Konfron-
tation mit abweichenden Sinnwelten die Auseinandersetzung mit dieser Pluralitit
unausweichlich machte und auf diese Weise jeden und jede zu einer Interpretations-
entscheidung, zu einer mentalen Verortung zwang. Berger und Luckmann fiihren aus,

115 Boehling und Gries konzentrieren sich ebenfalls auf deutsch-alliierte Interaktionsprozesse und
kommen dabei zu produktiven, die bisherige Forschung differenzierenden Ergebnissen. Zur
theoretischen Herleitung ihres Interaktionsansatzes siche Boehling, 1996, S. 7; keine metho-
dische Herleitung bei Gries, 1991.

116 Berger/Luckmann, 1980, S. 116.

117 So neben vielen anderen z.B. Rupieper, 1993, S. 27.
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dass mit dem Auftauchen alternativer Deutungsmuster der Einfluss anderer, »vorgin-
giger Strukturierungen wie Klassenlage, Institutionszugehorigkeit erc.« abnimmt. Die
Einwirkung der »dkonomischen Situation, der Sozialstrukiur, der Gruppenzugehirigkeir
und auch der Institutionen« wird nur gebrochen durch Deutungsmuster wirksam. Die
Prigekraft dieser Deutungsmuster wird umso kleiner, je grofler die Anzahl der unter-
schiedlichen verfiigbaren Deutungsoptionen ist: »/e mehr die Selbst- und Weltdeutung
zu einem Entscheidungsproblem wird, desto eher wird sie politischen Aushandlungs- und
Steuerungsprozessen zugiinglich.«''®

Um diese Aushandlungsprozesse und die aus ihnen folgenden Steuerungen geht es
in dieser Arbeit. »Der ZusammenstofS alternativer symbolischer Sinnwelten wirft auto-
matisch die Machtfrage auf, an welcher der konkurrierenden Wirklichkeitsbestimmungen
die Gesellschaft hingenbleiben wird. «'?® Diese Machtfrage war zu Beginn der Besatzung
klar entschieden. Die Amerikaner kamen als siegreiche Besatzungsmacht, die Deut-
schen hatten dagegen einen Krieg verloren, und zwar gemifl alliierter Kriegszielpolitik
bedingungslos und total. Nun ging es darum, wie Prisident Roosevelt es formuliert
hatte, »nach dem Krieg auch den Frieden zu gewinnen«.**® Diese historische Sondersi-
tuation stellt dem Berger/Luckmann’schen Theorem eine realpolitische Umkehrung
voran. Die Machtfrage war mit Hilfe von Krieg und physischer Dominanz entschieden
worden, seit Mai 1945 ging es zunehmend darum, die Legitimititsfrage und damit
tiefergehende Macht- und Dominanzkonflikte zu kliren. Berger/Luckmann fithren
aus, dass die akzeptierte Sinnwelt Legitimicitsmuster bereitstelle, die dann wiederum
im demokratischen Prozess konstitutiv fiir politische Entscheidungsprozesse seien.

Durch die Rekonstruktion von Konflikten, Koalitionen und Handlungsspielrdu-
men der tiglichen Interaktion kann das Feingefiige politischer Entscheidungsprozesse
rekonstruiert werden. Dabei sind sowohl die deutsche Erfahrung und Wahrnehmung
der amerikanischen Besatzungsmacht als auch die alliierte Interpretation der vielfil-
tigen Eindriicke vom besetzten und besiegten Land, das sie bisher nur als abstrakten
Kriegsgegner kannten, zu verfolgen. Darauf aufbauend sind die sich langsam anbah-
nenden Wechselwirkungen und gegenseitigen Beeinflussungen nachzuzeichnen. Ge-
sucht werden somit nicht institutionelle oder personelle Zisuren, sondern Verinde-
rungen und Herausforderungen, die sich aus dem Kontakt zwischen Besatzern und
Besetzten ergaben. In diesen Berithrungen wurden bisherige politische, gesellschaft-
liche und kulturelle Interpretationen verurteilt, ad absurdum gefiihrt, sinnlos genann,
nicht als relevant wahrgenommen — oder aber bestitigt. Fiir den symbolischen Gehalt

118 Nullmeier, 1993, S. 187.

119 Ibid., S. 117.

120 Roosevelt, 1945, S. 222. Zum Kontext siche: Martin, Bernd, Amerikas Durchbruch zur poli-
tischen Weltmacht — Die interventionistische Globalstrategie der Regierung Roosevelt 1933-
1941, in: Militirgeschichtliche Mitteilungen 30 (1981), S. 57-98; Junker, Detlef, ED. Roosevelt
und die nationalsozialistische Bedrohung der USA, in: Trommler, Frank (Hg.), Amerika und
die Deutschen — Bestandsaufnahme einer 300jihrigen Geschichte, Opladen 1986, S. 393-405.



der Interaktion war hiufig weniger entscheidend, welche Mafinahme vorgeschlagen
wurde, als vielmehr die Art und Weise, wie Einschitzungen begriindet und Mafinah-
men legitimiert wurden. Um die Bedeutungsebene, die sich in Wortwahl, Sprachbil-
dern, pathetischem oder technisiertem Sprachduktus manifestierte, nachzeichnen zu
konnen, ist diese Studie um eine detaillierte Analyse zeitgendssischer Zitate bemiiht.

Mit zunehmender Reduzierung der rein militirischen Prisenz nahm auch die
Machtfrage einen prominenteren Platz ein, und zwar nicht im Sinne drohender hand-
greiflicher Auseinandersetzungen, sondern im Sinne von Deutungskimpfen. Die of-
fenbar so eindeutig geklirte Hierarchiefrage tduschte eine Klarheit vor, die eigentlich
recht briichig war und mit fortschreitender Repatriierung und wachsender deutscher
Selbstindigkeit immer mehr verschwamm.

Doch nicht nur zwischen Deutschen und Amerikanern gab es Differenzen und
Konflikte. Mit der schrittweisen Rekonstituierung des Gesundheitssektors traten alte
Interessengegensitze zwischen Arzten und Krankenkassen, Kommunen und Landes-
regierungen, wissenschaftlichen Experten, privaten Versicherungen und Verbinden,
Polizei und Gesundheitsverwaltung wieder zutage. Zu fragen ist, ob die spezifische
Situation eines verlorenen Krieges und der nachfolgenden Besatzung neben alten
Konflikten auch neue Probleme aufwarf und damit bisher unbekannte Allianzen pro-
duzierte. Zu verfolgen ist weiter, welche Probleme sich in der Melange aus Nieder-
lage und Wiederaufbau, aus Entnazifizierung und Restauration stellten, wer sich mit
welchen Vorschldgen an ihrer Diskussion beteiligte und zu welcher politischen und
praktischen Losung oder Verinderung dies schliefilich fiihrte.

Die inhaltliche Konzentration auf gesundheitspolitische Themenfelder erméglicht
eine prizise sachliche Eingrenzung. Innerhalb dieses Interaktionsrahmens wird ein
breites Spektrum aller gesundheitspolitisch relevanten Fragen vom Wiederaufbau der
hygienischen Infrastrukeur tiber den institutionellen Wiederaufbau, die Entnazifizie-
rung des Gesundheitswesens, iiber Seuchenprophylaxe und Krankheitsbekimpfung
bis zu Fragen der medizinischen Ausbildung und der Reorganisation des 6ffentlichen
Gesundheitswesens und der Arzteverbinde bearbeitet.!!

Ausgehend von dem Verstindnis, dass gesellschaftlich konstruierter Sinn durch
Sozialisation konstruiert und in unzihligen Interaktionen stindig reproduziert wird,
ist fiir die Offenlegung der zugrundeliegenden Werte und Bedeutungen eine Unter-
suchung der Interaktionen zentral. Soziale Wirklichkeit wird dabei durch stindiges
Verhandeln und die stetige Interpretation von Wahrnehmungen und Definitionen
hergestellt.'? Kultur wird damit als die Erzeugung, Interpretation und Infragestel-

121 Dariiber hinausgehende innerdeutsche bzw. inneramerikanische Diskurse, wie sie z.B. in den
Kirchen, in den Parteien und anderen gesellschaftlichen Gruppierungen gefiihrt wurden, wer-
den nur dann in den Blick genommen, wenn in der deutsch-amerikanischen Interaktion auf
sie Bezug genommen wurde.

122 Zur theoretischen Exposition dieser Vorannahme siche Berger/Luckmann, 1980.
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lung von Bedeutung verstanden und ist in diesem Sinne gleichzeitig Ergebnis und
Medium von Macht und Herrschaft und somit eine Kategorie, die einseitige Kausal-
bezichungen aufsprengt.'?

Davon ausgehend wird der gesundheitspolitische Argumentationsprozess der Be-
satzungsjahre erstens darauthin untersucht, welche Themen ins Blickfeld gerieten, d.h.
welche Krankheiten als Bedrohung wahrgenommen wurden und wie die gesundheits-
politische Gefahr konkret vorgestellt wurde. Zweitens wird analysiert, in welcher Form
und zu welchem Zeitpunkt die einzelnen Themen in den Argumentationsprozess ein-
gebracht wurden, und drittens werden die nationalen Unterschiede betrachtet.

Erginzend werden die am gesundheitspolitischen Diskurs beteiligten Interessen-
gruppen identifiziert und die Argumentation damit sozialhistorisch prizisiert. Auf
amerikanischer Seite waren dies Arzte, Sachverstindige, Verwaltungswissenschaftler,
Militirs und Soldaten, auf deutscher Seite standen Mediziner, Arzteverbinde, Ver-
sicherungsvertreter, Medizinalbeamte, Regierungsvertreter, politische Parteien und
Patienten.

Komplettiert werden die so gewonnenen Ergebnisse durch die Verkniipfung der
Wahrnehmungsebene mit der Handlungsebene: Auch dabei wird untersucht, welche
nationalen Spezifika es gab. Auflerdem soll die Reaktionsform der beteiligten Akteure
und Institutionen untersucht werden. Dabei wird auch der vermeintliche Erfolg der
angewandten Mafinahmen betrachtet. Wie entwickelten sich die Erkrankungsraten
einzelner Krankheiten? Welche Kriterien wurden angelegt, um den Erfolg oder Miss-
erfolg bestimmrter Anordnungen zu beurteilen? Gab es Institutionen, die aufgrund
erfolgreicher Arbeit entgegen urspriinglichen Reformabsichten bestehen bleiben konn-
ten? Wurden bestimmte Reformprojekte wegen fehlender Probleme tiberfliissig?

Abschlieffend ist zu untersuchen, wie sich amerikanische Gesundheitspolitik auf
bestehende Differenzierungslinien im Gesundheitssektor auswirkee. Blieben traditio-
nelle Hierarchien und Kompetenzzuweisungen bestehen, oder gelang es einzelnen
Gruppen, mit Unterstiiczung der Besatzungsmachtan Professionalitit und Einfluss zu
gewinnen? Gab es den Versuch, alte Eliten zu ersetzen? Kam es zu einer Verstirkung
oder zu einer Nivellierung bisheriger Strukturen?

3. Korperkonzept, Krankheitsdiskurs und Geschlecht

Die philosophischen Erdrterungen, ob Materialitit und Essenzialitdt'** dem Kérper
inhirent sind, welche ihm zugesprochen werden miissen und welche dekonstruiert

123 Eley, Geoff, Wie denken wir iiber Politik? Alltagsgeschichte und die Kategorie des Politischen,
in: Berliner Geschichtswerkstatt (Hg.), Alltagskultur, Subjektivitiit und Geschichte. Zur Theorie
und Praxis von Alltagsgeschichte, Miinster 1994, S. 21.

124 Zur philosophischen Auseinandersetzung ist die Definition bei Grosz hilfreich: Grosz, Elisabeth,
A note on essentialism and difference, in: Gunew, Sneja (Hg.), Feminist knowledge as critique



werden konnen, sollen an dieser Stelle nicht aufgegriffen werden, da sie in Bezug auf
die vorliegenden Fragestellungen nicht relevant sind. Statt dessen wird hier von einer
Historisierung, d.h. einer sich stetig verindernden Umformung von Leiblichkeit in
verschiedenen Epochen, Kulturen und Gesellschaftsformen ausgegangen. Die Kultu-
ration'” des Kérpers wird dabei jedoch nicht ausschliefflich unter dem Blickwinkel
der Disziplinierung'”® und Normierung betrachtet'”’, sondern als Durchdringung
der Korperlichkeit mit den verschiedensten Werten, Normen und Deutungen'?,

obgleich sich das zugrundegelegte Verstindnis von Kérperlichkeit nicht im Diskurs
129

erschopft'?, wenn auch die Erfahrung von Kérperlichkeit stets nur diskursiv kom-

muniziert werden kann. Die symbolische Bedeutung von Kérperlichkeit verdichtet
sich in Krankheitsdiskursen'®, da die Behandlung von Krankheit in besonders deut-

and construct, London 1990, bes. S. 334. Gegen den Vorwurf des Essenzialismus argumentiert
Kirby mit der Untrennbarkeit der kulturellen und biologischen Kérpersphiren: Kirby, Vicki,
Corporeal Habits: Adressing Essentialism Differently, in: Hypatia, Special Issue »Feminism and
the Body«, Vol. 6, No 3 (1991), S. 4-24. Siche zur Problematik des Essenzialismus besonders
fiir die empirische historische Forschung: Bynum, Caroline, Warum das ganze Theater mit dem
Kérper? Die Sicht einer Medidvistin, in: Historische Anthropologie, 4. Jg. (1996), H. 1, bes. S. 2-4.
Ebenso Schlehe, die ausfiihrt, dass die Reduktion des Kérpers als Text einen kritischen Umgang
mit Korperpolitik unméglich machte. Schlehe, Judith, Die Leibhaftigkeit in der ethnologischen
Feldforschung, in: Historische Anthropologie, 4. Jg. (1996), H. 3, S. 451-460, hier S. 452.

125 Die empirische Hinterfragung der Ungeschichtlichkeit von Kérper in seinen biologischen Ge-

gebenheiten erstmals bei Duden, Barbara, Geschichte unter der Haut, Stuttgart 1987. Aktuali-
sierte Uberlegungen zu diesem Problemfeld in: Dies., Geschlecht, Biologie, Kérpergeschichte,
in: Feministische Studien 2 (1991), S. 105-122.
In Anlehnung an die Studie von Babara Duden sind viele Darstellungen entstanden, die von
einer kulturellen Bedingtheit des Umgangs mit dem »Kérper« ausgehen. An neueren Titeln
wiren zu nennen: Mixa, Elisabeth u.a. (Hg.), Korper — Geschlecht — Geschichte. Historische und
aktuelle Debatten in der Medizin, Innsbruck/Wien 1996, die jedoch im Gegensatz zu Duden
mit keiner klaren Definition von »Kérper« arbeiten und sich im Wesentlichen auf die »Bedeu-
tung der Medizin fiir die Definition von Kirpermodellen« konzentrieren. Mixa, 1996, S. 9.

126 In Explikation von Foucault, der erstmals die Kulturation von Kérper und Sexualitit darlegte,
wurde diese Historisierung vornehmlich unter zivilisationskritischen Fragestellungen fortge-
fithrt. Zur Analyse des Frauenkdrpers als Objeke vielfiltiger Diskurse und der daraus folgenden
Vergegenstindlichung des Kérpers durch die Medizin siehe: Geyer-Kordesch, Johanna/Kuhn,
Annette (Hg.), Frauenkirper, Medizin, Sexualitit, Diisseldorf 1986.

127 Vgl. dazu den Uberblick bei Duden, 1987, S. 26-46.

128 Ein nicht-disziplinierter, quasi vormoderner, reiner Kérper ist damit nicht mehr konzipierbar,
da jede Form von Kérperlichkeit an das dominante Wertesystem der jeweiligen Gesellschaft
gebunden bleibt. Der Debatte, wie der Korper zu bewerten sei, wird somit keine neue Variante
hinzugefiigt. Siehe zu den unterschiedlichen Bewertungen u.a. Kamper, Dietmar/Wulf, Chris-
toph (Hg.), Die Wiederkehr des Korpers, Frankfurt/M. 1982, S. 18.

129 Siehe zur vollstindigen Aufldsung aller biologisch-kérperlichen Voraussetzungen z.B. Scott,
Joan W., Gender: A Useful Kategory of Historical Analysis, in: Dies., Gender and the Politics
of History, New York 1988, S. 28-50, wie auch Butler, Judith, Das Unbehagen der Geschlechter,
Frankfurt, 1991.

130 Siehe zur sozialen Konstruktion von Krankheit die /ntroduction in: Lachmund, Jens/Stollberg,

Gunnar (Hg.), The Social Construction of Illness, Stuttgart 1992, MedGG-Beihefte 1, S. 9-19,
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licher Form gesellschaftliche Normen und Deutungsmuster’®! des Kérpers offenbart.
Krankheit als wesentlicher Bestandteil der Alltagskultur umfasst dabei sowohl diffuse
Angstpotenziale, Vorstellungen von somatischer und sozialer Ansteckung, als auch
umfangreiche symbolische Reprisentation, und zwar besonders als Verweisungen auf
Schuld-, Straf- und Moralvorstellungen'?, da »jede Krankbeit, die man als Gebeim-
nis behandelt und hefiig genug fiirchtet ..., im moralischen [...] Sinne [als] ansteckend
empfunden wird«.'3

Krankheit ist eine Wahrnehmungsoption von Kérperlichkeit."** Wie Kérperlich-
keit ist damit auch Krankheit diskursiv iiberformt und nur vermittelt wahrnehmbar.
Doch auch Krankheit erschopft sich nicht in der diskursiven Prigung. Gleichzeitig
vermag Krankheit unterschiedliche, in westlichen Gesellschaften stark separierte Dis-
kursgemeinschaften zu integrieren. Krankheitsdeutungen umfassen sowohl naturwis-

senschaftliches als auch geisteswissenschaftliches Wissen, sie beinhalten sikulare kul-

turelle Praktiken, ebenso wie religiése Deutungen und moralische Symbolwelten.'®

In diesem Sinne umfassen Krankheitskonzepte Deutungen, Assoziationen und
Symbole der vorrationalen Ebene. Sie stehen in direkter Wechselwirkung und Abhin-

hierin auch ein Uberblick iiber die internationale Forschungsdiskussion sowie iiber den diszi-
plinir unterschiedlichen Zugang von medizinischer Soziologie, medizinischer Anthropologie
und Sozialgeschichte; ebenso: Dinges, Martin, Neue Wege in der Seuchengeschichte?, in: Din-
ges, Martin/Schlich, Thomas (Hg.), Neue Wege in der Seuchengeschichte, MedGG-Beihefte 6,
Stuttgart, 1995, S. 7-24. Dinges entwirft ein interessantes Akteursmodell, das die vielfiltigen
Interdependenzen im Konstruktionsprozess von Krankheit illustriert. Allerdings geht auch er
weiterhin von einem ausschliellich rational handelnden Akteur aus und thematisiert so die
vorrationalen Ebenen und Deutungen, die gerade bei der Interpretation und Sinngebung von
Krankheit relevant werden, nicht.

Zur Vielzahl von Studien, die den symbolischen Gehalt des Kérpers untersuchen und sich mit
Kérperpraktiken beschiftigen, siche Schlehe, 1996, S. 451. Schlehe weist jedoch zu Recht darauf
hin, dass der Korper in diesen Studien nur als Bedeutungstriiger gesehen wird, seine »leiblichen
Empfindungen« nicht thematisiert werden. S. 452.

131 Vgl. Dornheim, Jutta, Verweisungszusammenhinge als kulturelle und sozialhistorische Primis-
sen von Krankheitsdiskursen, in: Rosenbrock, Rolf/Salmen, Andreas (Hg.), AIDS-Privention,
Berlin 1990, S. 197f.

132 Dazu Dornheim, 1990, S. 198-200.

133 Sontag, 1978, S. 7. Der explizit gesunde oder kranke Kérper ist dabei ein Kérper, der iiber den
Klassen-Korper hinausgeht und nicht nur soziale Distinktionen des gesellschaftlichen Raumes
reproduziert, sondern unterschiedlichste Subsysteme mit ihren Werten und Hierarchien abzu-
bilden vermag. Zur Struktur des Klassen-Korpers, der — mittels kultureller, geschmacklicher
Distinktionen — den gesellschaftlichen Raum reproduziert, vgl. Bourdieu, Pierre, La distinction.
Critique sociale du jugement, Paris 1979, S. 215ff.

134 Die Annahme einer sozialen Konstruktion von Krankheit ist inzwischen Grundlage vieler Un-
tersuchungen geworden. Siche fiir einen Uberblick die Introduction in: Lachmund/Stollberg,
1992, S. 9-19.

135 Vgl. dazu Schlehe, 1996, S. 453, Haraway, Donna, Situiertes Wissen. Die Wissenschaftsfrage
im Feminismus und das Privileg einer partialen Perspektive, in: Dies., Die Neuerfindung der

Natur, Frankfurt/M. 1995, S. 160ff.



gigkeitzu Korperkonzeptionen, Gesellschaftsvorstellungen und Selbstbildern und sind
damit zentral fiir gesellschaftliche und individuelle Sinnproduktion.'*

Eine Analyse, der es um Deutungsmuster, symbolische Praktiken und soziale In-
teraktionsprozesse geht, kann zeitgendssische Debatten iiber medizinische Differen-
zen nicht fortfithren. Es geht nicht darum, den zeitgendssischen wissenschaftlichen
Streit aus einer quasi objektiven historischen Warte zu entscheiden, sondern darum,
den Diskurs der sich in den wissenschaftlichen Auseinandersetzungen manifestierte,
zu analysieren.'

Krankenstatistiken werden dabei als Symbol und Element der Krankheitswahr-
nehmung verstanden, nicht aber als vermeindicher Beginn einer Kausalkette. Der
Einwand, das tatsichliche Vorhandensein von Tuberkulosekranken mache eine sym-
bolische Deutung des Tuberkulosediskurses unmdglich, da es die Krankheit doch
gegeben habe, greift zu kurz. Nicht das Vorhandensein, die Richtigkeit statistischer
Werte wird in Frage gestellt oder bestitigt, sondern die darin enthaltenen Deutungen
sollen offen gelegt werden. Die Erstellung von Statistiken ist in diesem Verstindnis
Bestandteil des sozialen Handlungsfeldes Krankheit, das in seinem Sinn und seinen
Bedeutungsinhalten entschliisselt werden soll. Die im Krankheitskonzept enthaltene
Reprisentation von Selbst und Gesellschaft soll aus der Form der Debatte, der Aus-
wahl der Behandlungsmethoden, der Definition der Gruppe der Betroffenen usw.
analysiert werden.

In der historischen Forschung ist Geschlecht inzwischen eine akzeptierte Analy-
sekategorie.”®® Erstaunlich ist jedoch, dass Geschlecht als medizinische Kategorie in
diesen Auseinandersetzungen nicht auftaucht. Dies ist umso verwunderlicher, als der
medizinische Diskurs unbeeindruckt von allen post-modernen Dekonstruktionen wei-
terhin an medizinisch-biologischen Besonderheiten festhilt und weit davon entfernt
ist, geschlechtsspezifisches Erkrankungs- und Sterbe-Verhalten dekonstruktivistisch
aufzuldsen. Geschlecht ist in Medizin und Naturwissenschaft noch immer eine kon-
stituierende und keinesfalls eine relative Grofle.'”

136 In diesem Sinne auch Dornheim, 1990, S. 197. Als Beispiel einer methodisch weiterreichen-
den Studie, die urspriinglich als invariant begriffene Phiinomene historisiert, siche z.B.: Scarry,
Elaine, Der Kirper im Schmerz. Die Chiffren der Verletzlichkeit und die Erfindung der Kultur,
Frankfurt/M. 1992.

137 Zur Historisierung von Kausalititsvorstellungen siche: Gradmann, Christoph/Schlich, Thomas
(Hg.), Strategien der Kausalitiit. Konzepte der Krankbeitsverursachung im 19. und 20. Jahrhundert,
Pfaffenweiler 2000.

138 Kessel, Martina/Signori, Gabriela, Geschichtswissenschaft, in: Braun, Christina von/Stephan,
Inge (Hg.), Gender Studien. Eine Einfiihrung, Stuttgart 2000, S. 119-129; Medick, Hans, Ge-
schlechtergeschichte und Allgemeine Geschichte. Herausforderungen und Perspektiven, Gottingen
1998; Bussmann, Hadumod/Hof, Renate (Hg.), Genus. Zur Geschlechterdifferenz in den Kul-
turwissenschaften, Stuttgart 1999.

139 Zur theoretischen Konzeption von Geschlechterforschung als systematischer Erweiterung der
Policy-Foschung siche: Kulawik, Teresa/Sauer, Birgit, Staatstitigkeit und Geschlechterverhilt-

41



42

Kérper, Krankheit, Geschlecht: sie alle sind sozial konstruierte Phinomene'®’, die
ihren Sinn erst im interaktiven Prozess erhalten und sich als Gegenstand individuel-
ler Erfahrung, kollektiver Wahrnehmung, alliierter Gesundheitspolitik, medizinischer
Intervention und kommunaler Gesundheitsfiirsorge in einem Netz interpersonaler
Bezichungen, Symbole und Deutungen befinden, das im Folgenden aufgeschliisselt
werden soll.

4. Untersuchungsfeld Gesundheitspolitik

Unzweifelhaft stechen Gesundheitsversorgung, -verwaltung und -politik im Zentrum
moderner Gesellschaften und stellen dariiber hinaus ein zentrales politisches Steue-
rungselement dar.'! Die Allgegenwart von Arzteschaft und Gesundheitsverwaltung,
das politische Ziel einer medizinischen Komplettversorgung einerseits und der gesell-
schaftliche Wunsch nach umfassender medizinischer Betreuung andererseits verdeut-
lichen diesen Stellenwert.

Trotz dieser augenfilligen Politisierung des Gesundheitssektors tiberdauert die
Vorstellung einer funktional gesteuerten Gesundheitspolitik fiir die Zeit nach dem
Zweiten Weltkrieg. Gegen eine Beschiftigung mit der Gesundheitspolitik der Besat-
zungsjahre scheint zu sprechen, dass diese sich als Mangelverwaltung rein funktional
nur auf die Losung der dringendsten Probleme, d.h. vor allem auf die Eindimmung
der Seuchen konzentriert habe. Dieser Einwand geht von der impliziten Vorannahme
eines objektiven Gesundheitsproblems aus, auf das es eine zwangsliufige bzw. funktio-
nal begriindbare Reaktion gegeben habe, die nicht mehr weiter hinterfragbar sei. Daher
muss untersucht werden, inwiefern die vermuteten Gesundheitsgefahren tiberhaupt
bestanden und worin die Bereitschaft, rein medizinische Erklirungen zu akzeptieren,
griindete, zumal sie Zeitzeugen, beteiligten Akteuren und historischen Betrachtern ge-
meinsam ist. Dass die Behauptung objektiv existierender Probleme und darauf zwangs-
liufig erfolgender funktionaler Reaktionen problematisch ist, zeigen bereits die dif-

nisse. Eine Einfiithrung, in: Dies. (Hg.), Der halbierte Staat. Grundlagen feministischer Politik-
wissenschaft, Frankfurt/M. 1996, S. 9-46, hier besonders S. 271f.

140 Zur »biologischen Verortung« von Geschlecht vgl.: Bleker, Johanna, Die Frau als Weib: Sex und
Gender in der Medizingeschichte, in: Meinel, Christoph/Renneberg, Monika: Geschlechterver-
hiiltnisse in Medizin, Naturwissenschaft und Technik, Stuttgart 1996, S. 15-29. Weitergehend zur
Historisierung von Geschlecht: Frevert, Ute, »Mann und Weib, und Weib und Mann«. Geschlech-
ter-Differenzen in der Moderne, Miinchen 1995; Schissler, Hanna, Geschlechterverhiiltnisse im
historischen Wandel, Frankfurt/M. 1993. Fiir einen Forschungsiiberblick zum Zusammenhang
von Gesundheit, Krankheit und Geschlecht siche: Ellerbrock, Dagmar, Gesundheit, Krank-
heit und Geschlecht in historischer Perspektive, in: Hurrelmann, Klaus/Kolip, Petra (Hg.),
Geschlecht, Gesundheit und Krankheit. Miinner und Frauen im Vergleich, (Handbuch Gesund-
heitswissenschaften) Bern u.a. 2002, S. 118-141.

141 Siehe dazu z.B. Ritter, 1996, S. 393ff.



ferienden Ergebnisse, zu denen deutsche und amerikanische Mediziner auf der Basis
des gleichen Datenmaterials kamen. Auch die medizinische Interpretation der Welt ist
offenbar kein zwingend verlaufender Prozess, sondern variabel. Die »soziale Konstruk-
tion der Wirklichkeit«'*> macht auch vor der medizinischen Welt nicht halt.'®

Die Vorannahme objektiver Gesundheitsgefahren wird damit gerade zum Gegen-
stand der vorliegenden Untersuchung, die zu kliren versucht, auf welchen Pfaden und
mit Hilfe welcher Argumentationsmuster das Deutungsmuster der Gesundheitsgefahr
so tief ins Bewusstsein der Zeitgenossen vordringen konnte, dass diese schliefflich
medizinische Diagnosen als unhinterfragbare Wahrheiten, unabhingig von Politik,
Nation, Klasse und Geschlecht, akzeptierten. Nachzuzeichnen sind also zum einen
die Formen, in die die deutsche Nachkriegsgesellschaft ihre medizinischen Bediirf-
nisse goss, und zum anderen der politische Gesamtentwurf, in den sie an prominenter
Stelle eingepasst wurden.'* Gesundheitspolitik und Krankheitsbekimpfung sollen
damit nachfolgend als Brennglas dienen, mit dem Einblicke in nationale und soziale
Identititen gewonnen und ein erweitertes Verstindnis politischer Prozesse hergestellt
werden kann.

Sucht man nach der Kontaktstelle von Medizin und Gesellschaft, so bieten sich
die Akteure, Institutionen und Funktionen des Gesundheitssystems aus folgenden
Griinden an: Erstens werden hier die Strukturen bereitgestellt, innerhalb derer me-
dizinisches Wissen zur Anwendung kommt. Dem liegt zwar ein politischer Ent-
scheidungsprozess zugrunde, der nicht mehr von der angeblichen Wertneutralitit
medizinischen Wissens geprigt ist, trotzdem scheint der Schleier medizinischer Ob-
jektivitit so dicht gewebt, dass er sich zeitweise auch iiber diese Strukeuren legt. In
der Nachkriegszeit standen jedoch auch diese Strukturen zur Disposition. Die oben
umrissenen Legitimititskimpfe lassen sich vor diesem Hintergrund klar nachzeich-
nen, da Institutionen gesellschaftliche Ordnung verkérpern. Die blof3e Feststellung der
Institutionskontinuitit sagt nichts iiber diese Legitimititskimpfe aus, da sie nur den
Endpunke fixiert, den Prozess an sich aber aus dem Blick verloren hat. Auch vermag
eine reine Kontinuititsfeststellung keine Aussage iiber Legitimititsverschiebungen,

142 Berger/Luckmann, 1980.

143 Zur Anwendung sozialkonstruktivistischer Modelle fiir eine Sozialgeschichte der Medizin vgl.
Jordanova, Ludmilla, The Social Construction of Medical Knowledge, in: Social History of
Medicine (1995), S. 361-381. In diesem Sinne auch: Labisch, Alfons, The Social Construction
of Health. From Early Modern Times to the Beginning of the Industrialization, in: Lachmund,
Jens/Stollberg, Gunnar (Hg.), The Social Construction of lllness. lllness and Medical Knowledge
in Past and Present, Stuttgart 1992, S. 85-101.

144 Fiir die DDR hat Udo Schagen eine erste Anniherung an diesen Problemkomplex vorgelegt:
Schagen, Udo, Der Begriff »Demokratisierung«in den deutschen Nachkriegsstaaten als Voraus-
setzung fiir die Erforschung der Geschichte des Gesundheitswesens, in: Rausch, Anita/Rohland,
Lothar/Spaar, Horst (Hg.), Das Gesundheitswesen der DDR: Eine historische Bilanz fiir zukiinftige
Gesundheitspolitik, Berlin 1999, S. 126-127.
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Neuakzentuierungen in der sozialen Institutionspraxis oder Verschiebungen in der
Institutionsidentitit zu machen.

Zweitens werden im Gesundheitswesen eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure auf
verschiedenen Ebenen zusammengefiihre, die eine grofie soziale, politische und auch
eine geschlechtliche Varianz aufweisen und sich hinsichtlich ihrer Interessen und Funk-
tionen so weit unterscheiden, dass sie einen ausdifferenzierten Mikrokosmos bilden.

Drittens ist das Gesundheitswesen ein Bereich, der zumindest vom konzeptionellen
Anspruch her die gesamte Gesellschaft durchdringt und erfasst. Diese zentrale Lage
im Herzen der Gesellschaft schafft eine umfassende potenzielle Betroffenheit, die eine
Ausweitung des Untersuchungsfeldes iiber den Kreis der unmittelbar politisch Titi-

gen hinaus erméglicht.'®

5. Eingrenzung des Untersuchungsrahmens

Die US-Zone wurde als Untersuchungsrahmen gewihlt, da die Pline der amerikani-
schen Besatzungsmacht hinsichtlich Entnazifizierung und Demokratisierung im Ver-
gleich zu den anderen Alliierten am konkretesten und weitreichendsten waren. Eine
Studie, die nach der Politisierung von Gesundheitssicherung fragt, findet hier einen
eindeutigen Ausgangspunke.

Auflerdem wiesen die USA als einzige auflereuropiische Kriegsmachr die grofice
mentale und riumliche Distanz zu den sozial- und gesundheitspolitischen Traditio-
nen Deutschlands auf. Anders als in Deutschland gab es in den USA keine institu-
tionelle Gesundheitssicherung, obwohl bzw. weil die deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung in den USA immer wieder sowohl als nachahmenswertes Vorbild bzw.
als abschreckendes Beispiel diskutiert worden war.!* Bereits diese grundlegenden
Unterschiede boten genug potenziellen Konflikestoff, um eine Untersuchung reizvoll
erscheinen zu lassen.

Die Besatzungszeit wurde ausgewihlt, da die enorme politische Energie, die den
Demokratisierungsabsichten zugrunde lag, die Politisierung von Gesundheit und
Krankheit deutlich zutage treten lisst und die grofle politische Dichte dieser Jahre
sich in der direkten Interaktion der Besatzung potenzierte. Da diese Untersuchung
nach dem symbolisch vermittelten nationalen Gehalt gesundheitspolitischer Hand-
lungen sucht, bot sich die Besatzungszeit als potenziell konflikthafte Situation an. Im

145 Die Sektionen der medizinischen Wissensproduktion und Erprobung in Wissenschaft und
Forschung ebenso wie ihre Vermittlung in Lehre und Ausbildung werden in dieser Studie nicht
betrachtet, da ihre soziale Reichweite geringer und homogener ist.

146 Lubove, Roy, The Struggle for Social Security, 1900-1935, Cambridge, Mass. 1968. Siche zu der
spezifischen Tradition institutioneller Gesundheitspolitik in den USA: Flessner, Reinhard, Der
wohltitige Leviathan. Wohlfahrtspolitik und Sozialstaat in den USA in der neueren Historio-
graphie, in: Archiv fiir Sozialgeschichte 32 (1992), S. 352-382.



unmittelbaren persénlichen Kontakt wurden Deutungskidmpfe direkter ausgetragen,
als dies gemeinhin bei internationalen Kontakten iiber grofle mentale und geographi-
sche Distanz hinweg der Fall ist.

Untersucht werden soll die Bezichung zwischen Gesundheit, Krankheit und Po-
litik am Beispiel der amerikanischen Besatzungszone, da die USA als westliche Fiih-
rungsmacht ein nachdriickliches Interesse an einer politischen Neuordnung ihrer
Besatzungszone in Anlehnung an das eigene Modell formulierte.'” Die USA hatten
dariiber hinaus mit der Entwicklung hochwirksamer Medikamente wie Penicillin,
Antibiotika und Sulfonamide, mit ihren beriihmten medizinischen Fakultiten und

mit einer seit Beginn des 20. Jahrhunderts schnell wachsenden Zahl von Nobel-

preistrigern fiir Medizin auch auf diesem Sektor das Riistzeug einer Supermacht.'*

Mit der Jahreswende 1944/45, als die USA ihre endgiiltigen gesundheitspolitischen
Richtlinien formulierten, setzt diese Untersuchung ein. Endpunkt ist die Griindung
der Bundesrepublik im Jahre 1949, mit der alle amerikanischen Weisungsrechte im
gesundheitspolitischen Bereich endeten. Untersuchungsgebiet ist die gesamte ameri-
kanisch besetzte Zone mit Ausnahme von Berlin, wobei Schwerpunkte in Hessen und
Wiirttemberg-Baden gesetzt werden.

147 Ebenso explizit strebte dies auch die zweite Supermacht, die UdSSR, fiir die SBZ an. Bereits
vor der Potsdamer Konferenz hatte der sowjetische Auflenminister dazu ausgefiihrt: »Dieser
Krieg ist nichr wie in der Vergangenheit; wer immer ein Gebiet besetzt, legr ihm auch sein eigenes
gesellschafiliches System auf-« Molotow in einem Gesprich mit dem Stellvertreter Titos. Zitiert
nach Steininger, Rolf, 1983, S. 56.

148 Die Anfinge der Penicillinforschung waren ein anglo-amerikanisches joint-venture. Dazu:
Swann, John Patrick, The Search for Penicillin Synthesis during World War II, in: British Jour-
nal for the History of Science 16 (1983), S. 154-190. Fiir einen Uberblick iiber die Entwicklung
siche: Parascandola, John (Ed.), The History of Antibiotics, Madison 1980; MacFarlane, Gwyn,
Alexander Fleming. The Man and the Myth, Cambridge, Mass. 1984.

Nicht beriicksichtigt werden allerdings in diesen Darstellungen deutsche Forschungen, die
grundlegend fiir die chemotherapeuthische Medizin des 20. Jahrhunderts war. Bereits 1932
hatte Domagk die grof3e antibakterielle Wirkung des Farbstoffes Prontosil erkannt, woftir ihm
1939 der Nobelpreis fiir Medizin verlichen wurde. Domagks Sulfonamidforschungen gelten
als richtungsweisend auch fiir die Penicillinforschung — so die Aussage Alexander Flemings.
Uberliefert von Warburg, Otto, Gerhard Domagk, in: Deutsche Medizinische Wochenschrifi 90
(1965), S. 1484-1486. Siche dazu ausfiihrlich: Grundmann, Ekkehard, Gerbard Domagk — der
erste Sieger iiber die Infektionskrankheiten (Worte — Werke — Utopien. Thesen und Texte Miins-
terscher Gelehrter, Bd. 13), Miinster u.a. 2001.

Siehe zur Verbindung zwischen Penicillin und Kriegserfolg z.B. Adams, David P, The Great-
est Good to the Greatest Number: Penicillin Rationing on the American Home Front, 1940-1945,
New York 1991, S. 119. Zur Charakeeristik der Nachkriegsperiode als goldene Ara der ame-
rikanischen Medizin z.B. Goldmann, Eric E, The Crucial Decade and After: 1945-1960, New
York 1960, S. 11-14; Burnham, John C., American Medicine’s Golden Age: What Happened
to It?, in: Science 215 (19 March 1982), S. 1474f. Zum Erfolg amerikanischer Forschungsan-
strengungen und zu ihrer Auszeichnung durch medizinische Nobelpreise vgl. z.B. Dulffy, 1979,
S. 245f.
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Fiir das ausgehende 19. und friihe 20. Jahrhundert ist der Zusammenhang zwischen
der Verinderung der Lebensverhiltnisse und der Entwicklung einer kommunalen
Gesundheitssicherung intensiv erforscht. Fiir die Zeit nach 1945 ist dieser Konnex
noch immer unerforscht.'® Aus diesem Grund konzentriert diese Studie sich auf die
deutsch-amerikanische Interaktion auf kommunaler Ebene, dehnt ihren Analyseradius
davon ausgehend entsprechend dem Wiederaufbau der Verwaltungsstruktur sukzessive
aus und verfolgt auf diese Weise die nach und nach neu hinzukommenden regionalen,
professionellen und iiberzonalen Akteursgruppen.

Die Fokussierung auf die lokale Ebene folgt nicht nur gesundheitspolitischen For-
schungen'’, sondern schliefft zugleich an die Ergebnisse zeitgeschichtlicher Studien
an, die die lokale Orientierung als dominante mentale Scrukcur' der Nachkriegsjahre
beschreiben, die ihre Entsprechung ebenfalls in der alliierten Besatzungspolitik ha-
ben." Damit unterstreicht der historische Kontext der Besatzungsjahre die analytische
Relevanz der lokalen Ebenen.' Explizit davon ausgenommen werden muss Berlin. Die
Berliner Situation war sowohl aufgrund ihres Viermichtestatus als auch aufgrund der
Tatsache, dass Berlin Durchgangsstation vieler Fliichtlinge war, sehr verschieden von
der anderer Grof3stidte in der amerikanischen Besatzungszone. Betliner Verhiltnisse
werden daher in dieser Studie nicht beriicksichtigt."*

149 Manfred Schmidt beschreibt die Alltagsperspektive als in der Politikforschung vollig unter-
belichtet. In diesem Sinne stellt der mikrohistorische Fokus eine sinnvolle Erweiterung der
Policy-Forschung dar. Siehe: Schmidt, Manfred G., Staatstitigkeir. International und historisch
vergleichende Analysen, Olpaden 1988, S. 21f.

150 Fiir die Besatzungsjahre: Wasem, 2001, S. 486f.

151 So Rainer Gries in seiner interzonalen Vergleichsstudie. Gries, 1991. Zur Relevanz der lokalen
Ebene fiir die britische Zone auch Holtmann, 1989.

152 Auch theoretisch lisst sich dieser Zugriff begriinden. So betonen Berger und Luckmann aus
einer interaktionstheoretischen Perspektive, dass »die fundamentale Erfahrung des Anderen [...]
die von Angesicht zu Angesicht (ist). Die Vis-a-vis-Situation ist der Prototyp aller gesellschaftlichen
Interaktion. Jede andere Interaktionsform ist von ihr abgeleiter. « Berger/Luckmann, 1980, S. 31.

153 Ausfiihrlich zum groffen Gewicht der Stidte als der ersten und wichtigsten administrativen
Ebene: Boehling, 1996, S. 2ff. Auch amerikanische Berichte betonten immer wieder die starke
Stadtbezogenheit ihrer Besatzungspolitik, vgl. z.B. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Ex-
periences in and Impressions of Military Government Public Health Operations in Germany,
May 1945 — May 1946.

154 Bereits die zeitgendssischen Akten verweisen immer wieder auf die Berliner Sondersituation.
Siche z.B. » The health problem in Berlin is a quadriple problem and must be handeled as such,
in: RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, »Report on Tuberculosis in Germany (U.S. Zone) by A Mission
appointed by the Secretary of the Army«, S. 9. Auch wurden die Berliner Krankheitsraten in den
Statistiken der amerikanischen Besatzungsmacht jeweils separat aufgefiihrt, da sie als nicht ver-
gleichbar oder reprisentativ galten. »A quadripartite control of a city of the size of Berlin is unique
in history, and from a medical view point, many of the problems dealt with furnish valuable lessons
in not only military medical cooperation of Allies in a war, but in international cooperation.« RG
260, 5/35-2/1, OMGUS Historical Branch, Historical Report for the OMG-Berlin District,
Staffing of Health Departments and Denazification of the Medical Profession. Siche auch RG
260, OMGUS, 5/350-1/13, CAD PHB, Public Health in Germany under U.S. Occupation



Obgleich die deutsch-amerikanische Interaktion vor allem im lokalen Rahmen
untersucht wird, handelt es sich nachfolgend nicht um eine Untersuchung urbaner
Lebensverhilenisse, sondern um die Erweiterung des Quellenbestandes, der Einblick
in kleine Handlungseinheiten ermdglicht. Dabei sind die kommunalen Fallbeispiele
mit Bedacht gewihlt worden:

Frankfurt/M. und Stuttgart gehérten zu den beiden ersten deutschen Stidten, die
1883 bzw. 1888 eine Stadtarztstelle einrichteten'® und deren stidtische Amtsarzt-
stellen bereits vor dem Ersten Weltkrieg zu Gesundheitsimtern ausgeweitet wurden.
Beide Stidte konnten damit 1945 auf eine lange Tradition stidtischer Gesundheits-
pflege zuriickblicken und verfiigen aufgrund der Grofle ihrer Gesundheitsimter iiber
eine breite Uberlieferung stidtischer Gesundheitspolitik.

Frankfurt am Main war bereits wihrend der Weimarer Republik Kommerz- und
Handelsstadt gewesen und hatte als Grofistadt nach 1945 vielfiltige gesundheitspoli-
tische Probleme zu bewiltigen. Aulerdem war dort das Hauptquartier der amerika-
nischen Streitkrifte (SHAEF), so dass sich die hessische Metropole in direkter Nihe
zu einer groflen amerikanischen Institution befand.

Die in Frankfurt eingesetzte Stadtverwaltung wies ein anderes politisches Profil
auf als die Stuttgarter Stadtverordnetenversammlung, und das politische Klima in
Frankfurt war liberaler'®
tierungsmoglichkeiten.

als in Stuttgart. Hieraus ergeben sich interessante Kontras-

(1945-1949) — Historical Review, S. 6. Zur Sondersituation Berlins am Beispiel der Tuberku-
lose siche: Meyer, Curt, Die Entwicklung der Tuberkulose in Berlin, in: Beitrige zur Klinik der
Tubertkulose und spezifischen Tuberkulose-Forschung 105 (1951), S. 408-428; Schréder, Erich,
Uber die Epidemiologie der Tuberkulose in den Kriegs- und Nachkriegsjahren, in: Berfiner
medizinische Zeitschrift 1 (1950), S. 188-191.

Auch Dinter schildert Berliner Zustinde als Ausnahmesituation: Dinter, 1999 Seuchenalarm;
Ders., Berlin in Triimmern. Ernihrungslage und medizinische Versorgung der Bevélkerung
Berlins nach dem II. Weltkrieg, Berlin 1999. Die Berliner Verhiltnisse waren in den ersten
Nachkriegswochen sicherlich partiell dramatisch. Trotzdem scheint die Darstellung Dinters
angesichts der auch in dieser Arbeit diskutierten faktischen Seuchenentwicklung iibertrieben,
zumal zeitgendssische medizinische Berichte nicht mit alternativen Quellen verglichen und
auch nicht durch medizinische Einschitzungen spiterer Jahre, die eben nicht mehr unter dem
unmittelbaren Eindruck der Katastrophe standen, kontrastiert werden. Vgl. zu dem auch fiir
Zeitgenossen iiberraschend giinstigen Gesundheitszustand der Nachkriegsjahre S. 319ff. dieser
Arbeit.

155 Sachfle, Christoph/Tennstedt, Florian, Geschichte der Armentfiirsorge in Deutschland, Bd. 2:
»Fiirsorge und Wohlfahrtspflege 1971 bis 1929¢, Stuttgart u.a. 1988, S. 29. Zum herausragen-
den gesundheitspolitischen Profil Frankfurts siche auch Witzler, Beate, GrofSstadt und Hygiene.
Kommunale Gesundheitspolitik in der Epoche der Urbanisierung, MedGG-Beihefte 5, Stuttgart
1995, S. 16ff.

156 Vgl. Boehling, 1996, S. 6£.; Bauer, Thomas u.a. (Hg.), Vom »stede arzt« zum Stadtgesundheitsamt
— Die Geschichte des dffentlichen Gesundheitswesens in Frankfurt am Main, Frankfurt/M. 1992,
S. 118, 169f.
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Wie Frankfurt beherbergte auch Stuttgart mit dem Linderrat ein wichtiges po-
litisches Gremium der Besatzungsjahre. Die schwibische Grof3stadt war dariiber
hinaus Landeshauptstadt und Sitz der amerikanischen Militirregierung Wiirttem-
berg-Badens. Damit bestanden die unmittelbaren Kontakte zwischen deutschen Ge-
sundheitspolitikern und amerikanischen Public Health officers auch fort, nachdem
die ortlichen Militirregierungen aufgelést worden waren. Stuttgart war damit wie
Frankfurt ein gesundheitspolitisches Anschauungsobjekt, das handlungsleitend fiir
die Gesundheitspolitik der deutschen Linderregierungen und der regionalen ameri-
kanischen Military Governments war.

Der Stuttgarter Oberbiirgermeister Klett und sein Gesundheitsreferent Gaupp,
beide national-konservativ orientiert, hatten ein konflikthafteres Verhiltnis zur ame-
rikanischen Besatzungsmacht als ihre Frankfurter Kollegen, so dass unterschiedliche
gesamtpolitische Orientierungen der Kommunalverwaltungen auf ihre gesundheits-
politischen Auswirkungen hin befragt werden kénnen. Als industrielles Zentrum Stid-
westdeutschlands mit einer groflen Arbeiterbevilkerung und einem finanzkriftigen
Biirgercum'” wies die schwibische Metropole ebenso wie die Grofstadt Frankfurt ein
breites sozialmedizinisches Problemspektrum auf.

Die Neugriindung des Landes Baden-Wiirttemberg und die damit verbundene
administrative Umgestaltung bot die Chance, im 6ffentlichen Gesundheitswesen Re-
formen umzusetzen. Das badische 6ffentliche Gesundheitswesen rithmte sich einer
langen demokratischen Tradition und diente amerikanischen Reformvorstéffen immer
wieder als Referenz- und Abgrenzungsmodell. Aus diesem Grunde wurde Karlsruhe
als dritte Grofistadt und Sitz der badischen Landesbezirksverwaltung in die Untersu-
chung aufgenommen.

Im Unterschied zum industrialisierten Stuttgart und zur Handelsstadt Frankfurt
wies Karlsruhe als Verwaltungs- und Beamtenstadt ein anderes sozioskonomisches
Profil auf, wodurch die Reprisentativitit der Gesamtuntersuchung erhéht und kom-
munale Divergenzen innerhalb der US-Zone beriicksichtigt werden konnten.'>®

Ausgehend von diesen Stidten, betrachtet die nachfolgende Untersuchung exem-
plarisch die Linder Hessen und Wiirttemberg-Baden und bezieht damit die féderale

157 Vgl. zum Stidteprofil von Frankfurt und Stuttgart und zur Relevanz und Reprisentativitit die-
ser beiden Grof3stidte fiir eine Untersuchung amerikanischer Besatzungspolitik auch Boehling,
1996, S. 5f.

158 Zur Reprisentativitit der Stuttgarter Mortalititsverhilenisse z.B. fiir die Entwicklung der viel
diskutierten Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland siche: Beil, Hanswilhelm/Helmut Wag-
ner, Die Sterblichkeit im zweiten Weltkrieg und in den Nachkriegsjahren bis 1947 in Hessen
und Stuttgart, in: Zeitschrift flir Hygiene und Infektionskrankheiten, medizinische Mikrobiologie,
Immunologie und Virologie 131 (1951), S. 368-383, hier S. 375.



Gliederung der amerikanischen Besatzungszone systematisch in den Untersuchungs-
rahmen ein.'”

Die Reprisentativitit der untersuchten kommunalen Beispiele ergab sich einerseits
aus der hohen traditionalen Vorprigung kommunaler Gesundheitspolitik. Dabei ergab
sich, dass bestimmte gesundheitspolitische Sachfragen gehiuft problematisiert wur-
den, auf die sich schliefllich auch die tiberregionale Politikebene konzentrierte. Diesen
Problemkontexten wird in dieser Studie nachgegangen. Auflerdem gab es innerhalb
der amerikanischen Militirregierung ein Rotationsprinzip, nach dem die Offiziere in
regelmifligem Rhythmus nicht nur regional versetzt wurden, sondern auch zwischen
Stadt, Land und gesamtzonaler Milicirregierung wechselten. Diese Form der Perso-
nalfluktuation stellte sicher, dass sich keine lokalen Sonderperspektiven entwickelten.
Auf deutscher Seite trugen eine intensive iiberregionale Diskussion in politisch tiber-
greifenden Gremien wie dem Linderrat oder dem Stidtetag sowie der Austausch in
Fachzeitschriften und auf medizinischen Konferenzen dazu bei, lokale Differenzen im
Blick auf einzelne Gesundheitsprobleme in eine Gesamtperspektive zu riicken, die die
ganze amerikanische Besatzungszone umfasste.

Quellen

Grundlegend fiir den Vergleich amerikanischer und deutscher Wahrnehmungen ist
die Doppeliiberlieferung von amerikanischen und deutschen Stellen. Neben den Ak-
ten der amerikanischen Militirregierung in Berlin (OMGUS) wurden diejenigen der
regionalen Gliederungen der Militirregierung in Wiirttemberg, Baden und Hessen
(OMG-WB, OMG-Hesse) ausgewertet. Diese konnten aus der deutschen Uberlie-
ferung partiell durch Bestinde der stidtischen Militirdienststellen erginzt werden.
Einschligig waren neben den Dokumenten der Medical Branches vor allem Berichte
der Public Safery, der Civil Administration Branches und der Information Control Divi-
sions sowie auch die Zusammenfassungen der jeweiligen Historical Divisions. Um die
in Washington gefiihrte, auf Deutschland bezogene gesundheitspolitische Diskussion
nachvollziehen zu kénnen, wurden die Akten des War Departments (Army AG 1940-
1945; Office of the Surgeon’s General) analysiert. Fiir die Rekonstruktion der ersten Tage
und Wochen der Besatzung wurden die Tagesberichte der amerikanischen Armeen
bzw. ihrer G5-Stibe ausgewertet.

159 Die gesundheitlichen Verhiltnisse in Bayern und Bremen wurden ergiinzend zu den jeweiligen
systematischen Fragestellungen iiber die Uberlieferungen der amerikanischen Militirregierung,
die iiberregionalen Gremien und die fachwissenschaftlichen Zeitschriften einbezogen.
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Auf deutscher Seite wurden die Akten der stidtischen Verwaltung, allen voran die
Akten der Gesundheitsimter, der Biirgermeisterimter, der Polizei, der Presse- und
der Jugendimter gesichtet. Besonders ergiebig waren die wochentlichen Berichee, die
die drtlichen Polizeiprisidenten bis 1948 fiir den amerikanischen CIC verfassten, die
sich mit den tiglichen Sorgen und Stimmungen der Menschen befassten. Gesundheit
und Krankheit waren, wie diese Berichte belegen, wichtige Themen fiir die Menschen
und fanden auf diesem Wege Eingang in die Akten des amerikanischen Geheim-
dienstes. Die Berichte der rtlichen Polizei an den CIC waren auch mit der Intention
verfasst worden, die Entscheidungen der Militirregierung zu beeinflussen, sie geben
so Auskunft iiber die Funktionalisierung des Arguments Krankheit und die vielfil-
tige argumentative Beziiglichkeit von Gesundheit. Da die Akten der lokalen Milizary
Government detachments nicht mehr erhalten sind, musste die unterste Ebene der
amerikanischen Militirregierung anhand der deutschen Kommunalakten rekonstru-
iert werden. Die Uberlieferung ist so dicht und der Kontakt zwischen amerikanischer
Besatzungsmacht und deutscher Kommunalverwaltung im ersten Besatzungsjahr so
eng, dass dies problemlos moglich ist. Erginzend wurde die Uberlieferung des Ge-
sundheitsausschusses des Deutschen Stidtetages betrachtet.

Auf Linderebene waren die Uberlieferungen des Innenministeriums, des Sozial-
ministeriums als auch der Presseabteilung einschligig. Die Akten des Linderrates
der amerikanischen Zone wurden erginzend hinzugezogen. Die Uberlieferung der
Arztekammern und Kassendrztlichen Vereinigungen wurden ebenso wie die Versffent-
lichungen iiber Arztetage und medizinische Fachtagungen herangezogen. Die Diskus-
sion iiber spezifische Gesundheitsprobleme und Reformkonzepte innerhalb lokaler
Strukturen wurde durch die jeweils relevanten Fachzeitschriften und Standesblitter
vervollstindigt.

Da diskursive Konzepte langfristigen Prigungen unterliegen, wurde partiell auf
Veroffentlichungen bis 1952 zuriickgegriffen, wenn diese in Form von Lehrbiichern,
Verwaltungsvorschriften und Gerichtsurteilen Deutungen formulierten, die bereits
wihrend der Besatzungsjahre relevant waren. Dies war vor allem darum sinnvoll, weil
die meisten Fachzeitschriften aufgrund des Papiermangels und der Neuorganisation
der Verbinde und Gesellschaften erstab 1949 iiberhaupt wieder erschienen. Die ersten
Zeitschriftenjahrginge ab 1949/50 kénnen daher als Zusammenschau der wihrend
der Besatzungszeit prisenten Deutungen gesehen werden und wurden deshalb in die
Auswertung einbezogen.



Aufbau der Darstellung

Ausgangspunkt der Analyse sind amerikanische Besatzungsplanungen, die bereits von
einer intensiven Auseinandersetzung mit dem deutschen Gesundheitswesen zeugen.
Da die gesundheitspolitischen Planungen der USA von politischen Faktoren und
Stereotypen geprigt waren, schliefSt sich eine kurze Klassifizierung der relevanten
Perzeptionsrichtungen an.'®

Ebenso prigend fiir die Gesundheitspolitik der Besatzungszeit waren die » 7Tradi-
tions- und Problembestinde<'*" des deutschen Gesundheitswesens. Neben den ameri-
kanischen werden daher iiberblicksartig die vielfiltigen Entwicklungslinien des deut-
schen Gesundheitswesens restimiert. Auf diese Weise wird ein Bild der historischen
Ausgangssituation gezeichnet.'®

Im Anschluss daran werden die gesundheitspolitischen Planungen, die wihrend
der Eroberung des Deutschen Reiches und wihrend der Errichtung der ersten Mili-
tary Government detachmenis bis hin zur Etablierung von OMGUS relevant waren,
verfolgt und die ersten gesundheitspolitischen Mafinahmen untersuche.'®® Dabei in-
teressiert vor allem, was die gesundheitspolitischen Reformvorschlige iiber nationale
Interessenlagen aussagten und welche argumentativen Bezugspunkee fiir Gesundheits-
probleme relevant waren.

Das zweite Kapitel beschreibt die Konsolidierung der Besatzungsverwaltung und
den Wiederaufbau des 6ffentlichen Gesundheitswesens. Am Beispiel des 6ffentlichen
Gesundheitswesens wird die Entnazifizierung unter der Fragestellung analysiert, wel-
che Besonderheiten sich aufgrund der spezifischen Relation zwischen Entnazifizierung,

160 Deutschlandpolitische Deutungsmuster besaflen fiir die amerikanische Besatzungsplanung
und Besatzungspolitik handlungsleitenden Einfluss. Dazu ausfiihrlich die Studie von Schwarz,
1966.

161 Kocka definiert » Traditions- und Problembestiinde« ausdriicklich mit Bezug zur Sozialstaatlich-
keit und zur Nation. Vgl. Kocka, Jiirgen, Die Geschichte der DDR als Forschungsproblem,
in: Ders. (Hg.), Historische DDR-Forschung. Aufsiitze und Studien, Betlin 1993, S. 9-26, hier
S. 14.

162 Dieser Uberblick prisentiert Studien zum deutschen und amerikanischen Gesundheitswesen
erstmals in einer zusammenfassenden Weise: Die iiber zahlreiche Einzelstudien verstreuten
Ergebnisse der medizinhistorischen und sozialpolitischen Forschung werden so komprimiert,
dass sich unterschiedliche Entwicklungstraditionen sowie kulturelle und nationale Besonder-
heiten des deutschen Gesundheitswesens parallel in den verschiedenen Sektoren des Gesund-
heitssystems iiber lingere Zeitriume hinweg verfolgen lassen. Erst durch diese bisher in der
Literatur nicht vorliegende Biindelung sowohl der verschiedenen Sektoren als auch externer,
sozialhistorisch relevanter Faktoren iiber lingere Entwicklungssequenzen hinweg kann die in
der Einleitung anvisierte Darstellung kultureller Deutungsmuster geleistet werden.

163 Dabei werden die Phase der Eroberung des deutschen Reiches und die nachfolgende Zeitspanne,
in der die amerikanischen Armeen fiir die Militdrverwaltung zustindig waren, ausdriicklich als
eigenstindige Phase beriicksichtigt und anhand der bisher fiir Untersuchungen zur amerikani-
schen Besatzungspolitik noch kaum ausgewerteten war diaries dargestellt.
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Krankheit und Seuchenbekimpfung ergaben. Auflerdem wird gefragt, ob die Besat-
zungsmacht andere Mafinahmen als deutsche Mediziner favorisierte, welche Formen
der Arbeitsteilung es zwischen Amerikanern und Deutschen gab und ob sich in der
Praxis noch zwischen amerikanischen und deutschen Konzepten unterscheiden lief3,
oder sie sich vermischten. Davon ausgehend werden amerikanische Reformoptionen
fiir das offentliche Gesundheitswesen als Demokratisierungsprojekt der Besatzungs-
macht untersucht und die Implementation analysiert.

Im dritten Kapitel wird die Diskussion um die Gestalt der deutschen Kranken-
kassen und Arzteverbinde untersucht. Beide Institutionen gerieten erst spit in den
Blickwinkel amerikanischer Besatzungspolitik. Die Debatte um die Reform der
deutschen Sozialversicherung ist in ihrem institutionellen Gehalt von Hans-Giinter
Hockerts analysiert worden. Vor diesem Hintergrund wird eine erginzende kultur-
geschichtliche Perspektive eingenommen, mit der die grofle symbolische Bedeutung
dieser Diskussion und ihre weitreichende politische Tragweite entschliisselt werden
kann. Insbesondere wird erldutert, was die Sprache iiber gesundheitspolitische Ziele
und Motivationen verrit. Welche Argumentationsstrategien die beteiligten Akteure
verfolgten, welche Werte ihren Standpunkten zugrunde lagen, ob es Kompromisse
mit Vertretern der jeweils anderen Nationalitit gab und wie sich Koalitionen und In-
teressen verschoben.

Unter Riickgriff auf theoretische Modelle der neueren Institutionengeschichte
kann dargelegt werden, dass auch die deutsche Krankenversicherung und die Arzte-
kammern, die die Besatzungsjahre institutionell unbeschadet iiberstanden, eine ge-
wichtige Rolle im amerikanischen Demokratisierungsprojekt einnahmen und ihnen
eine ganz eigene Funktion im Umgestaltungsprozess der Besatzungsjahre zukam. Die
Auswirkungen des amerikanischen Einflusses reichten trotz formaler Kontinuititen
hinsichtlich der Institutionen bis in die BRD.

Das vierte Kapitel beschiftigt sich mit dem symbolischen Gehalt von Krankheit in
der Besatzungszeit. Die vielfiltigen Beziige zwischen Gesundheit, Krankheit und Po-
litik werden einer detaillierten kulturgeschichtichen Analyse unterzogen, die die am
meisten »skandalisierten Krankheiten« vorstellt, die besondere Beziiglichkeit zwischen
Krankheit und Angst im Kontext der Besatzungsgesellschaft historisiert und das public-
health-miracle der Nachkriegsjahre dekonstruiert.'® Desweiteren wird die diskursive
Topographie einzelner Krankheiten dargelegt und die besondere Relation, die zwischen
Krankheit und Fremdheit gezogen wurde, beleuchtet. In diesem Kontext wird unter-
sucht, durch welche Faktoren die Wahrnehmung von Krankheiten beeinflusst war und
mit welchen Symbolen, Metaphern und Deutungen sie verkniipft wurden.

164 Die Bezeichnung »skandalisierte Krankheit« stammt von Alfons Labisch und verweist darauf,
dass die 6ffentlich/politische Bedeutung einer Krankheit ihre epidemiologische Relevanz deut-
lich iibersteigt. Vgl. dazu ausfiihrlich: Labisch, 1992, S. 127.



Im fiinften Kapitel wird die grofle symbolische Wirkungsmacht von Krankheit
exemplarisch am Beispiel der Tuberkulose vertieft.!®> Dabei werden vor allem die
nationalen Codierungen von Krankheitsdeutungen und ihre historische Herleitung
kontrastiert und vor diesem Hintergrund die Verschiebungen der Krankheitsperzep-
tion unter den Bedingungen und innerhalb des Interaktionsrahmens der Besatzungs-
zeit untersucht. Die Koordinaten der Besatzungsjahre werden dabei vor allem auf die
politischen, nationalen und geschlechtsspezifischen Implikationen des Krankheits-
diskurses bezogen.

Nach Susan Sontag hat keine andere Krankheit eine so komplexe Deutungs- und
Mythologisierungsgeschichte wie die Tuberkulose.'® Angesichts der Vielschichtigkeit
der involvierten Deutungen werden zwei Zugangsformen gewihle: Als erste Anni-
herung an die symbolische Explikation der Tuberkulose werden zentrale historische
Deutungsmuster in ihrer Prisenz zwischen 1945 und 1949 dargestellt. Darauf auf-
bauend, wird die Eigendynamik der Tuberkulosedeutung und ihre Implementierung
im deutsch-amerikanischen Interaktionsgeflecht untersucht. Die mit Tuberkulose
befassten Arzte, Politiker und Offiziere nahmen immer wieder traditionelle Perzep-
tionsmuster auf und setzten sie in eine eigene politische Beziiglichkeit, kreierten aber
aus der spezifischen besatzungspolitischen Situation heraus auch kontinuierlich neue
Deutungsformen. Insbesondere ist zu kliren, wieso deutsche und amerikanische Me-
diziner zu grundlegend verschiedenen Einschitzungen der Tuberkulosegefahr gelang-
ten, wie sich dieser Konflikt aufléste und welche Riickschliisse sich daraus auf den
Transformationsprozess der Nachkriegsjahre ziehen lassen.

Das Schlusskapitel greift die aktuelle Debatte um Amerikanisierung und Verwest-
lichung der Bundesrepublik auf und bezieht deren Ergebnisse auf die Gesundheits-
politik der Besatzungsjahre. Als Bilanz wird ein erweitertes Amerikanisierungskon-
zept vorgestellt, fiir das Legitimationsiiberzeugungen, Kommunikationsmuster und
Kontexte zentral sind. Amerikanisierung in dem hier vertretenen Sinne versteht die
Transformation der deutschen Gesellschaft, die nach dem Zweiten Weltkrieg ein-
setzte, nicht als unilateralen Prozess, sondern als bilaterale Entwicklung, die sich im
Selbst- und Politikverstindnis der USA ebenso niederschlug wie in der politischen
Kultur der BRD.

Die Studie kann deshalb in mehrfacher Hinsicht als Erweiterung bestehender For-
schungskontexte geschen werden: Erstens erginzt sie die vorliegende Literatur zur
Besatzungszeit um eine kulturalistische Perspektive, die bisherige Vorstellungen vom

165 Dazu auch: Ellerbrock, Dagmar, Between fear, national pride and democracy: Images of Tuber-
culosis in the American Zone of Occupation, 1945-1949, in: Léwy, Ilana/Krige, John (Ed.),
Images of disease. Science, Public Policy and Health in Post-war Europe, Luxemburg 2001, S. 109-
140.

166 Selbst die Syphilis sei — so Sontag — als Metapher begrenzt, nicht mysteriés, sondern nur
schrecklich. Wihrend die Tuberkulose Ritsel produziert habe, habe die Syphilis nur Entsetzen
hinterlassen. Sontag, 1988, S. 12.
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Besatzungsalltag wesentlich vertieft. Damit gelingt es zweitens bisherige Konzepte zu
Kulturtransfer und Implementation zu konkretisieren.'”” Die Frage, unter welchen
Bedingungen der Umbau einer Gesellschaft gelingen kann, wird aktuell vor allem
mit Blick auf die GUS-Staaten diskutiert. Der Transferprozess der Besatzungsjahre
ist demgegeniiber noch immer weitgehend ungeklirt. Wie die Demokratisierung
der Deutschen sich zwischen Kapitulation, Entnazifizierung und Wirtschaftswunder
tatsichlich vollzog, hat die Forschung angesichts des gliicklichen Endes bisher nur
marginal interessiert. Diese Liicke vermag hier drittens durch eine kommunikations-
und interaktionsbasierte Politikgeschichte, die das politische Geschehen kleinrdumig
und prozessual verfolgt, geschlossen zu werden. Damit gelingt es viertens, separierte
Forschungskontexte zu verkniipfen.'® Insbesondere der Verbindung bisher primir
von der Medizingeschichte bearbeiteter Fragestellungen mit einer politik- und institu-
tionsgeschichtlichen Perspektive verdankt diese Studie weitreichende Einblicke in die
Befindlichkeiten und Umorientierung der Nachkriegsgesellschaft und ihrer wichtigs-
ten westlichen Besatzungsmacht. Sie [6st damit die Besatzungsjahre aus einer primir
nationalgeschichtichen Betrachtungsweise heraus und stellt sie in eine erweiterte in-
ternationale Perspektive.

167 Ausfiihrlich zum theoretischen Gewinn des Transferkonzeptes: Paulmann, Johannes, Internati-
onaler Vergleich interkultureller Transfer. Zwei Forschungsansitze zur europiischen Geschichte
des 18. bis 20. Jahrhunderts, in: Historische Zeitschrifi 267 (1998), S. 649-685; Ders., Interkul-
tureller Transfer zwischen Deutschland und Grof8britannien: Einfiithrung in ein Forschungs-
konzept, in: Muhs, Rudolf/Paulmann, Johannes/Steinmetz, Willibald (Hg.), Aneignung und
Abwebr. Interkultureller Transfer zwischen Deutschand und GrofSbritannien im 19. Jahrhundert,
Bodenheim 1998, S. 21-43.

168 Zum Problem der separierten Medizingeschichte siehe: Paul, 1999, S. 61-71.



Kapitel 1

Konzeptionelle und institutionelle
Voraussetzungen amerikanischer
Besatzungspolitik 1943-1945

Seit dem amerikanischen Kriegseintritt 1941 wurde in den USA um Kriegsziele und
Besatzungskonzepte gerungen. Zu kliren ist, in welchem Verhiltnis amerikanische Be-
satzungsplanungen und die Gesundheitspolitik der Jahre 1945-1949 standen. Dafiir
miissen die vielfiltigen politischen und kulturellen Einfliisse, denen Gesundheitspo-
litik ausgesetzt war, gewichtet werden.

Dabei wird zum einen untersucht, inwieweit die gesundheitspolitischen Planungen
der USA die in Deutschland vorgefundene Situation zu antizipieren vermochten, zum
anderen wird analysiert, welche gesundheitspolitischen Maffnahmen die US-Army
wihrend der Eroberung und die amerikanische Militirregierung in den ersten Mo-
naten der Besatzung ergriffen.

Institutionen, Planung und Direktiven

Als einzige auflereuropiische Kriegsmacht befanden sich die USA politisch und stra-
tegisch in einer besonderen Position; sie hatten den weitesten Weg zuriicklegen miis-
sen, um ins Zentrum Mitteleuropas zu gelangen, amerikanische Stidte waren nicht
angegriffen, die Kiisten und Grenzen der USA nicht von deutschen Invasionstruppen
bedroht worden. Dass die USA der deutschen Kriegserklirung 1941 mit einer sofor-
tigen Mobilisierung antworteten, war der an innenpolitischen Themen interessierten
amerikanischen Offentlichkeit und dem traditionell isolationistischen Kongress nur
schwer zu vermitteln gewesen. Erst der von Roosevelt immer wieder beschworene Ge-
gensatz des nationalsozialistischen Systems zu ur-amerikanischen Werten wie »Frei-
heit¢, »Demokratie«, »Religion« und »Humanitit«' hatte die zu Beginn der 40er-Jahre
noch immer starke isolationistische Grundstimmung zu iiberwinden vermocht. Vor
diesem Hintergrund ist die Radikalitit amerikanischer Kriegsziele einzuordnen, die
sich mit ihrer Forderung nach unconditional surrender jedem Zugestindnis verweigerte.

1 Soin einer Rede 1941, abgedrucke in: Roosevelt, E D., Public Papers and Addresses of Franklin
Delano Roosevelt, ed. by Samuel I. Rosenman, New York 1938-1959, Vol. X, S. XXIX.
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» There never has been — there never can be — successfisl compromise between good and evil,
so hatte der amerikanische Prisident diese Position zusammengefasst.”

Diese moralisch unterlegte Referenz auf das amerikanische Gesellschafts- und De-
mokratiemodell war nicht blof§ rhetorischer Topos, sondern besaf§ withrend des Krieges
und auch danach eine politische Funktion und prigte sowohl Besatzungsplanungen
als auch die tatsichliche spitere Besatzungspolitik.

Trotz seiner pathetischen Rhetorik verweigerte sich Roosevelt aber konkreteren Pla-
nungen »fiir ein Land, das wir noch nicht besetzt haben«> »Germany first«* war die ein-
zige konkrete Devise des Prisidenten. Eine weiterreichende klare politische Richtlinie
fiir die Besatzungsplanungen fehlte der amerikanischen Deutschlandpolitik withrend
des Krieges. In diesem Vakuum konkurrierten Aufen-, Finanz- und Kriegsministe-
rium darum, die Besatzungsplanungen gestalten zu kénnen. Dabei gewannen die seit
1943 in Washington rivalisierenden Hauptrichtungen amerikanischer Deutschland-
interpretation — Outlaw-school, Vansittartismus und neo-marxistische Schule — in
unterschiedlichen Phasen Einfluss auf die Besatzungspolitik.

1. Politische Deutungsmuster

Die Vertreter der outlaw theory kamen vorwiegend aus Kreisen des Finanzbiirgertums,
waren politisch konservativ orientiert und verstanden den Faschismus als ein Ergebnis
kollektiver Kriminalitit (outlaw).’ Vorrangiges Ziel der Vertreter dieser Denkrichtung
war es, die NS-Fithrungsklasse, der die Verantwortung fiir die faschistischen Verbre-
chen zugesprochen wurde, zu eliminieren. Damit hoffte man, tief greifende Umstruk-
turierungen des Sozialgefiiges und der Wirtschaftsordnung umgehen zu kénnen. Als
Fernziel wurde die Rekonstruktion Deutschlands als europdische Wirtschaftsmacht
angestrebt. Die politische Reintegration Deutschlands sollte auf der Grundlage inter-
nationalen Rechts erreicht werden. Eine deutsche Kollektivschuld wurde von den ous-
law-Anhingern verneint. Politisch gewann diese Denkrichtung bereits 1943 Einfluss
auf die Meinungsbildung des State Departments, das einen Deutschlandplan vorlegte,
der Deutschland als wirtschaftliche und staatliche Macht in Mitteleuropa erhalten
wollte.® Das State Department versuchte jedoch bereits einen Kompromiss mit den
hirteren Planungen der Vansittartisten zu finden und strebte daher eine Phase rigoroser

2 Zit. nach Steele, Richard W., American Popular Opinion and the War Against Germany: The
Issue of the Negotiated Peace, 1942, in: Journal of American History, Vol. 65, No 3 (December
1978), S. 704-723, hier S. 712f.

E. D. Roosevelt an Hull, 20. Oktober 1944. Zitiert nach Gries, 1991, S. 158.

Dazu ausfiihrlicher Henke, 1996, S. 66.

Fiir die nachfolgende Charakterisierung vgl. Niethammer, 1972, S. 32-51.

Vgl. Niethammer, 1972, S. 37, Hull, Cordell, The Memoirs of Cordell Hull, 2 Binde, New York,
1948, hier Vol. 11, S. 1285. C. Hull war unter E D. Roosevelt Auflenminister.
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Siuberungen als Voraussetzung fiir die Rekonstruktion” Deutschlands in sozialer, ko-
nomischer und politischer Hinsicht an. Wihrend der Besatzungszeit waren vor allem
die Kriegsverbrecherprozesse vom Gedankengut der Outlaw-Theoretiker inspiriert.®

Eine historische Kontinuitit von Friedrich II. iiber Wilhelm II. bis zu Hitler sa-
hen dagegen die Vansittartisten. Ideologischer Vater und Namensgeber dieser Inter-
pretation war der englische Lord Robert G. Vansittart, seit 1930 Unterstaatssekretir
im britischen Auflenministerium, der den Nationalsozialismus nicht als »Unfall« der
deutschen Geschichte, sondern als ihr logisches »Endprodukt« deutete.” Im Natio-
nalsozialismus potenzierten sich fiir ihn alle negativen deutschen Eigenschaften: »Mi-
litarismus«, »Autoritarismus«, »Aggressivitit« und »Selbstzerstorung«. Grundlegend
fiir diese Entwicklung sei der Militarismus, der allen historischen Gesellschaftssyste-
men in Deutschland eigen sei und alle sozialen Klassen verbinde.'® Diese historische
Kontinuitit isoliere die Deutschen, der Analyse Vansittarts zufolge, automatisch von
westlich-demokratischen Entwicklungen. Die Anziehungskraft, die der Nationalso-
zialismus auf die Deutschen ausiibte, erklirte Vansittart mit der sozialpathologischen
Disposition der Deutschen." Vansittarts These einer unmittelbaren Verkettung zwi-
schen deutschem Militarismus und Nationalsozialismus hatte seit 1941 mafigeblichen
Einfluss auf die britische Kriegszieldiskussion gewonnen'? und wurde ab 1943 auch
in den USA breit rezipiert."

Da die Vansittartisten den Nationalsozialismus auf eine krankhafte mentale Sts-
rung eines ganzes Volkes zuriickfiihrten, sahen sie in Umerziehungs- und Demokrati-
sierungsmafinahmen kein geeignetes Mittel der Friedenssicherung, vielmehr miissten
den Deutschen durch Teilung des Landes, Entindustrialisierung und Vernichtung der

NS-Elite die Mittel genommen werden, ihren »volkseigenen Aggressionstrieb« auszu-
leben.'

7 Gries, 1991, S. 158.

8 Prominenteste Repisentanten der Outlaw school waren Exprisident Herbert Hoover und Robert
H. Jackson, der 1940/41 Justizminister der USA und 1945 Hauptanklagevertreter der Vereinig-
ten Staaten beim Niirnberger Prozess war. Fiir einen detaillierteren Einblick in die Argumen-
tationsmuster der Outlaw-Anhinger siehe: Jackson, Robert H., Robert H. Jackson — Hauptan-
klagevertreter der USA beim Internationalen Militirgerichtshof zu Niirnberg, Grundlegende Rede
— vorgetragen im Namen der Vereinigten Staaten von Amerika, Frankfurt/M. 1946, S. 14.

9 Vansittart, Robert G., Black Record, London 1941, S. 16.

10 Ders., Lessons of My Life, New York 1943, S. 243.

11 Ibid., S. 233.

12 Zum Einfluss Vansittarts auf das britische Foreign Office vgl. Meyers, Reinhard, Das Dritte
Reich in britischer Sicht. Grundziige und Determinanten britischer Deutschlandbilder in den
dreifliger Jahren, in: Wendt, Bernd Jiirgen (Hg.), Das britische Deutschlandbild im Wandel des
19. und 20. Jahrbunderts, Bochum 1984, S. 127-144; hier S. 132.

13 Als der bedeutendste Anhinger vansittartistischer Uberzeugungen in den USA kann Morgen-
thau betrachtet werden.

14 Vgl. Niethammer, 1972, S. 45.
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Ein differenzierteres Deutschlandbild als die beiden erstgenannten Ansitze ver-
trat die neomarxistische Schule'®, der viele deutsche Emigranten, die die deutsche
Gesellschaft aus eigener Anschauung kannten, zuzurechnen waren.'® Die deutschen
Fliichdinge, die fiir den amerikanischen Geheimdienst arbeiteten, orientierten sich
an der Kritischen Theorie, ihr marxistischer Ansatz war dem amerikanischen Selbst-
verstindnis jedoch so fremd, dass ihre Analysen innerhalb des amerikanischen Regie-
rungsapparates kaum rezipiert wurden.'”

Auch amerikanische Gesundheitspolitik wurde — so wird im Folgenden detailliert
nachgezeichnet — von diesen politischen Deutungsmustern beeinflusst und war damit
sowohl durch medizinische als auch durch kulturelle und politische Interpretationen

gepragt.

2. Besatzungsdirektiven
2.1 CCS 551

Anfang 1944 hatte unabhingig von den politischen Kontroversen in den USA eine
englisch-amerikanische Dienststelle der Combined Chiefs of Staff (CCS) begonnen,
eine erste Direktive fiir die »Militirregierung in Deutschland vor der Niederlage oder
Kapitulation« zu formulieren.

Die im April 1944 verabschiedete »Directive for Military Government in Germany
Prior to Defeat or Surrender«, CCS 551, blieb bis zur Auflésung des Alliierten Ober-

15 Siehe zur Begrifflichkeit »Neomarxistische Schule« Niethammer, 1972. Sie ist zutreffender als
die von H.-P. Schwarz verwendete ungenaue Bezeichnung »Linke«, da die deutschen Emigran-
ten sich durch ihren marxistisch motivierten Ansatz deutlich von der amerikanischen Linken
unterschieden. Séllner bezeichnet den theoretischen Hintergrund der Fliichtlinge ebenfalls
prizise, indem er auf die Kritische Theorie verweist.

Schwarz 1980; Sollner, Alfons (Hg.), Zur Archiologie der Demokratie in Deutschland — Ana-
lysen politischer Emigranten im amerikanischen Gebeimdienst, Bd. 1: 1943-1945, Frankfurt/M.
1982.

16 Bekannte deutschen Emigranten, die im Dienste des soeben gegriindeten amerikanischen Ge-
heimdienstes in der Research and Analysis Branch des Office of Strategic Services (OSS) wissen-
schaftliche Analysen des Nationalsozialismus anfertigten, waren der Gewerkschaftsjurist und
Politologe Franz Neumann, der Philosoph Herbert Marcuse, der Staatsrechtler Otto Kirch-
heimer und die Historiker Felix Gilbert und Hajo Holborn. Siche dazu Séllner, 1982, 1, S. 7;
ausfiihrlich zu den deutschlandpolitischen Analysen der Emigrantengruppe auch: Stoffregen,
Mactthias, Kimpfen fiir ein demokratisches Deutschland. Emigranten zwischen Politik und Poli-
tikwissenschaft (Forschung Politikwissenschaft 154), Opladen 2002. Allgemein zur Thematik:
Krohn, Claus-Dieter (Hg.), Kulturtransfer im Exil, Miinchen 1995; Wasem, 2001, S. 480.

17 Soz.B. die brillante Analyse des Leiters der Forschungsgruppe Franz Neumann, Behemoth, New
York 1942, dt. Ausgabe Frankfurt/M. 1977. Zum Kontext der amerikanischen Geheimdienst-
analysen siche: Marquardt-Bigman, Petra, Amerikanische Geheimdienstanalysen iiber Deutschland

1942-1949, Miinchen 1995.



kommandos (Supreme Headquarter of Allied European Forcess SHAEF) im Juli 1945
giiltig'® und zielte auf Aufrechterhaltung von Ruhe und Ordnung und die Beseiti-
gung des Nationalsozialismus.'? » Unrest and disease« sollten verhindert werden, indem
sich die Militdrregierung der deutschen Verwaltung bediente, die deutsche Wirtschaft
sollte méglichst bruchlos weiterarbeiten, um die Versorgung von Zivilbevslkerung
und Besatzungstruppen sicherzustellen.?® Insgesamt sollte sich die Besatzung an dem
in britischer Kolonialpolitik vielfach erprobten Prinzip der indirect rule orientieren.
Entnazifizierungen waren fiir die erste Besatzungsphase — abgesehen von Polizei und
Justiz — ins Ermessen des Oberbefehlshabers gestellt.?!

2.2 Handbuch der German Country Unit

An diesen besatzungspolitischen Maximen orientierte sich auch das 1944 entworfene
Handbuch der Militirregierung fiir Deutschland, das die German Country Unit** der
Civil Affairs Division (CAD) des Alliierten Oberkommandos entworfen hatte. Kurz
vor der Drucklegung stoppte Roosevelt nach einer Intervention seines Finanzministers
Morgenthau, dem die Planungen zu mild waren, das Handbuch?®, ohne sich allerdings
seinerseits auf eine definitive Politikrichtung festzulegen. Die Deutschlandplanung
der folgenden Monate verlief zweigleisig: Zum einen erarbeiteten die verschiedenen
Ministerien in Washington besatzungspolitische Direktiven, gleichzeitig wurden in
London die Konzeptionen fiir die bevorstehende militirische Besatzung Deutschlands
weitergefiihrt. Beide Planungsstringe beriihreen sich zwar immer wieder, liefen jedoch
im Groflen und Ganzen nebeneinander her, da sie durch unterschiedliche Ziele moti-
viert waren. Die Diskussion der Beamten in Washington war von weitergehenden po-
litischen Szenarien, innenpolitischen Riicksichtnahmen und Rivalititen der einzelnen
Ministerien untereinander geprigt, wohingegen die Planungen im Alliierten Ober-
kommando in London durch militirische Notwendigkeiten und den Zeitdruck, der
sich aus dem schnellen Vormarsch der alliierten Armeen ergab, bestimmt wurden.

18 Henke, 1996, S. 100.

19 Holborn,1947, S. 135f.

20 Vgl. z.B. Gries, 1991, S. 156.

21 Ibid.

22 Zur German Country Unit siche ausfiihrlicher Henke, Josef/Oldenhage, Klaus, Office of Military
Government for Germany (US), in: Weisz, Christoph (Hg.), OMGUS-Handbuch. Die ameri-
kanische Military Government in Deutschland 1945-1949, Oldenburg 1995, S. 1-42; hier S. 7.

23 Henke, 1996, S. 106f.
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2.3 JCS1067

Im September 1944 hatten sich Beamte von State, Treasury und War Department unter
Vorsitz des Kriegsministers auf ein Papier geeinigt, das unter der berithmt gewordenen
Abkiirzung JCS (Joint Chiefs of Staff) 1067 besatzungspolitisches Grundgesetz werden
sollte. Die bisherige Leitlinie CCS 551 wurde inhaltlich weitgehend tibernommen,
aber durch die Betonung der deutschen Kollektivschuld und die daraus abgeleitete
weitreichende Entnazifizierung verschirft. Aufgrund des riesigen Umfangs der ange-
strebten Siuberungen weigerte sich die britische Regierung — aus Angst, mit einem
derartig immensen Personalaustausch Chaos und Widerstand heraufzubeschwioren —,
die Direktive zu ratifizieren. So wurde JCS —am 10. Mai 1945 von Prisident Truman
gebilligt — ein rein amerikanisches Dokument.?* Auf den Beginn der amerikanischen
Besatzung hatte diese Direktive indes kaum mehr Einfluss. JCS lag am 14. Mai 1945
vor und konnte damit fiir die Army, die Deutschland bereits seit September 1944 er-
oberte und besetzte, gar keine Relevanz mehr besitzen.?

Zeitgleich mit der aufbrandenden Diskussion in Washington zeichnete sich im
Alliierten Oberkommando seit Spitsommer 1944 ab, dass alle bisherigen Planungen
fiir die Militdrregierung in Deutschland auf Fehlannahmen beruhten, da die Planer
des Supreme Headquarter of Allied European Forces (SHAEF) bis Mitte 1944 geglaubt
hatten, dass Deutschland kapitulieren werde, bevor alliierte Streitkrifte deutsche
Grenzen iiberschritten hitten, um Kimpfe auf deutschem Boden zu vermeiden. Ein
alternatives Szenario prophezeite den Kollaps des Deutschen Reichs unter dem An-
sturm allijerter Krifte. In beiden Fillen gingen die Vorannahmen davon aus, dass es
keine schrittweise Besatzung geben, sondern das Reich nach dem Ende der Kimpfe
mit einem » Teppich« von »Military Government detachments iiberzogen werde, die
durch Kontrolle der Schliisselpositionen mit geringem Personalaufwand eine wirksame
Uberwachung ausiiben kénnten.”

Entgegen diesen Erwartungen kapitulierte das nationalsozialistische Deutschland
nicht und seine Soldaten hinterlieflen den nachriickenden alliierten Einheiten statt
funktionsfihiger Strukturen ein »ausgebranntes Wrack«.*® Die US-Armee stand da-
mit, drei Wochen vor Uberschreiten der deutsche Grenze, vor der Aufgabe, gleich-
zeitig Krieg fithren und verwalten zu miissen, geflohenes deutsches Personal ersetzen,
zerstorte Straflen und Leitungen selbst reparieren und die Versorgung mit eigenen

24 Gries, 1991, S. 156.

25 Dazu auch Henke, 1996, S. 117.

26 Zum Carpet-Plan vgl. auch Medical Department, United States Army, Preventive Medicine in
World War 11, Vol. VIII: Civil Affairs/Military Government Public Health Activities. Washing-
ton: U.S. Government Printing Office, 1976 (kiinftig zitiert als United States Army, Preventive
Medicine in World War I1), S. 473.

27 Siehe dazu Henke, 1996, S. 99.

28 Ziemke, 1975, S. 100.



Kriften organisieren zu miissen — eine véllig andere Situation also, als sie in CCS
551 antizipiert worden war. Da es angesichts des Zeitdrucks nicht méglich war, die
bisherige Direktive zu modifizieren, erging die Weisung an SHAEE die bisherige Di-
rektive CCS 551 grofiziigig auszulegen und der neuen Situation flexibel anzupassen.?
Gleiches galt fiir die Handbiicher, manuals und guides, die in der Eile ebenfalls nicht
iiberarbeitet werden konnten.

So startete die amerikanische Armee 1944 die Besatzung Deutschlands ohne aus-
sagefihige politische Leitlinie aus dem Weiflen Haus und mit veralteten Direktiven
des Alliierten Oberkommandos.*

3. Gesundheitspolitische Planungen

Staatliche Gesundheitssicherung ist immer in eine jeweils spezifische Form staatlicher
Herrschaftsausiibung eingebunden®, sie lisst sich als biirokratisierte Eingriffsverwal-
tung, die meistens reaktiv ordnungspolitisch und flichendeckend titig wird, charak-
terisieren.” Demgegeniiber ist fiir kommunale Gesundheitssicherung der konkrete
Problemdruck entscheidend, ihre gesundheitspolitischen Maf$nahmen sind »differen-
zierter, leistungsorientiert und lebensweltbezogen«.?® Aus diesen Grunde gilt es zwischen
staatlichen und kommunalen Formen der Gesundheitssicherung sowohl strukeurell
als auch systematisch zu unterscheiden.*

Die Besatzungszeit stellt vor diesem Hintergrund ein schwieriges Terrain dar, be-
wegten sich die gesundheitspolitischen Planungen der amerikanischen Besatzungs-
macht doch sowohl auf staatlicher als auch auf kommunaler Ebene. Vor diesem Hin-

29 Henke, 1996, S. 105.

30 Die Aussagekraft amerikanischer Direktiven, Memoranden und Handbiicher hinsichtlich der
Realitit des amerikanischen Besatzungsalltags ist somit noch geringer, als dies bei normativen
Texten ohnehin der Fall ist. Zu diesem Fazit kommt auch Henke, 1996, S. 106. Fiir die ameri-
kanische Gesundheitspolitik ist dies von Belang, weil sie sich eben nicht, wie z.B. Kirchberger
dies versucht, anhand von Direktiven nachzeichnen lisst. Siehe Kirchberger, 1986, S. 185-238.
Dem gleichen methodischen Kurzschluss untetliegt Leiby, der ebenfalls von den Direktiven auf
den Besatzungsalltag zu schliefen versucht und mit seiner Referenz auf JCS 1067 noch hinter
die Einschitzung der Besatzungsoffiziere selbst zuriickfillt, die intern die Beschliisse des Pots-
damer Abkommens und eine grofiziigige Auslegung der SHAEF-Manual als Erweiterung der
unpraktikablen Direktive JCS 1067 nutzten. Leiby, 1985, bes. S. 89, S. 56 ff.; 63 ff.; 92f.

31 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 193

32 Ibid.

33 Ibid.

34 Ibid., S. 196. Siehe auch: Labisch, Alfons, Problemsicht, Problemdefinition und Problemls-
sungsmuster der Gesundheitssicherung durch Staat, Kommunen und primire Gemeinschaften,
in: Kaufmann, Franz-Xaver (Hg.), Staat, intermediiire Instanzen und Selbsthilfe. Bedingungsana-
lyse sozialpolitischer Intervention. (Sozialpolitik, Bd. 7), Miinchen 1987, S. 91-118.
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tergrund muss zwischen den gesundheitspolitischen Vorstellungen, die OMGUS als
zustindige iiberzonale Behérde hatte, und den gesundheitspolitischen Vorstellungen
der Offiziere vor Ort im Einzelnen differenziert werden. Als mediale Instanz nahmen
die OMG-Linder-Militirregierungen eine Zwitterstellung ein, da sie teilweise als
Pendant der deutschen Linderregierungen eine staatliche Perspektive hatten, teilweise
jedoch auch von den Einsichten, die ihre in den Stidten und Kreisen titigen medi-
cal officers formulierten, beeinflusst waren. Weiter kompliziert wurde die Situation
dadurch, dass amerikanische Besatzungsoffiziere einem Rotationsprinzip unterlagen,
nach dem sie regelmiflig den Einsatzort wechseln mussten. Damit sollte einer zu en-
gen Verflechtung mit értlichen deutschen Behdrden vorgebeugt und eine méglichst
einheitliche Gestaltung der Besatzungspolitik in allen Lindern erreicht werden. Im
Zusammenhang mit der hohen Repatriierungszahl und den sich daraus ergebenden
hiufigen Umstrukturierungen der amerikanischen Militirverwaltung ergab sich teil-
weise auch ein Wechsel auf der Verwaltungsebene: Besatzungsoffiziere der stidtischen
Militirregierung wechselten zur Lindermilitirregierung oder sogar zu OMGUS-Berlin
und umgekehrt, so dass die personelle Verkniipfung mit einer spezifischen Ebene der
Gesundheitssicherung locker war. Die von Labisch und Tennstedt zu Recht geforderte
systematische Unterscheidung zwischen staatlicher und kommunaler Gesundheitspo-
litik ist in Bezug auf die amerikanische Besatzungsverwaltung also nur von Fall zu Fall
moglich. Zu verfolgen ist, inwieweit sich mit zunehmender Stabilisierung der Verhilt-
nisse auf den jeweiligen politischen Handlungsebenen ein klareres Profil ergab und ob
dies die inhaltliche Ausgestaltung von Gesundheitspolitik beeinflusste.

3.1 Bewertung des deutschen Gesundheitswesens
durch die German Country Unit

Obwohl bei Beginn der Besatzung auch die vorliegenden gesundheitspolitischen Pla-
nungen iiberholt waren®, ist das von der German Country Unir*® erarbeitete Hand-
buch? hier von Interesse. Besonders der Informationsteil, der den Besatzungsoffizieren
als Nachschlagewerk und Kompendium dienen sollte, erméglicht Einblicke in den
gesundheitspolitischen Informationsstand der Besatzungsoffiziere.

Das Handbuch liegt aufgrund der oben geschilderten Kompetenzstreitigkeiten in
zwei Fassungen vor. Zum einen in der Version vom April 1944, die jedoch vom ame-
rikanischen Prisidenten nicht genechmigt worden war, zum anderen in der darauthin
modifizierten Ausgabe vom November 1944.

35 Ausfiihrlicher dazu S. 61 dieser Arbeit.
36 Zur German Country Unit siche Ziemke, 1975, S. 80f.
37 Detailliert zum Handbuch sieche Henke, 1996, S. 101f.



In beiden Versionen des Handbuchs werden in Chapter X, das sich mit Public
Health beschiftigte, hiufig Vergleiche zu englischen Verhiltnissen gezogen. Dies deutet
ebenso auf britische Autorenschaft hin, wie die mehrheitlich verwendete britische Se-
kundirliteratur darauf schlieffen lisst, dass der Grofteil der Darstellung aus englischer
Feder stammcte. Aufgrund der engen anglo-amerikanischen Kooperation waren diese
Ausfiihrungen allerdings auch Basis amerikanischer Gesundheitsplanungen.

Chapter X: Public Health — Fassung I, April 1944

Die im Handbuch gesammelten Daten zeichneten ein erstaunlich fachkundiges Bild
des deutschen Gesundheitswesens und vermégen so iiber zugrunde liegende Wertun-
gen Aufschluss zu geben. Bereits die Eingangsbemerkung charakterisiert das deutsche
Gesundheitssystem als herausragend: »1r is important to remember that Germany has
had very high education and social standards and one of the oldest tradition of state medi-
cine in Europe. Bismarck set up an imperial board of health in 1873; a school medical
service dates from 1895. After the first world war the progress stimulated by the Weimar
Government in such matter as the anti-tuberculosis campaign, and juvenile welfare, was
remarkable. [...] Under the Weimar Government a [...] enlightened policy of preven-
tive medicine was inculcated and attemprs, largely successful were made ro raise general
standards of health in the individual. Under the Nazis, the emphasis is not on the health
of the individual (the sick individual is regarded as handicap to the nation), but on the
health of the group [...].«<*

Historische Entstehung und unterschiedliche Entwicklungsphasen wurden prizise
situiert, die Nationalsozialisten nicht in vansittartistischer Manier als Fortfiihrer und
Vollstrecker deutscher Traditionen beschrieben, sondern als Bruch mit einer am In-
dividuum orientierten Medizin interpretiert. Nicht nur die Krankenversicherung als
Flaggschiff des deutschen Gesundheitssystems wurde von den Autoren fachkundig
behandelt®, ebenso kenntnisreich informierten sie tiber stidtische Gesundheitspflege®
und medizinische Ausbildung, »/which] has a long and honourable history«].*' Die Ver-
zahnung zwischen offentlichem Gesundheitswesen und den anderen Elementen des
deutschen Gesundheitssystems war den Wissenschaftlern der German Country Unir
genauso vertraut, wie sie ausfithrliche Angaben iiber die Priifungsordnung fiir Kreis-
drzte zu machen vermochten.* Das deutsche Krankenhauswesen wies nach Auskunft

38 RG 260, 390/50/22/5, OMGUS, US Records for the Intelligence Division, Germany Basic
Handbook, Chapter X: »Public Health«, (kiinftig zitiert als Handbook, April 1944), S. 249.

39 Ibid., S. 229.

40 Ibid., S. 229, 231f,, 241f.

41 1Ibid., S. 237f.

42 1Ibid., S. 232.



des Handbuchs eine »long and excellent tradition« auf*® und auch die hygienische In-
frastruktur kénne mit einem »excellent record«** aufwarten.

War der Informationsstand fiir die Situation bis 1933 iiberraschend fachkundig
und detailliert, so riumten die Autoren fiir die nachfolgenden Jahre ein, dass es extrem
schwierig sei, eine zutreffende Einschitzung der aktuellen Sitution des 6ffentlichen
Gesundheitswesens in Deutschland zu geben.

»wFacts are few and many statistics are unreliable. The Nazis desired to effect a unifi-
cation of the whole system, bur do not seem to have succeeded. |[...] They have increased
confusion and overlapping by assigning ro their own >voluntary« Party organisation many
Sfunctions hitherto carried out by the State. [...] They have certainly not raised the standard
amongst the larger municipalities, which were already high.

It is well known that medical education is deteriorating in quality, especially since the
war. Today there is a very marked shortage of doctors. Both these facts must have affected
the Public Health service, but it is nevertheless important to remember that hitherto Ger-
many has not been overtaken by any major catastrophe in the field of health, even under
the stress of war. The standard evolved in the seventy years since the Public Health system
has come into being have been too high to be overthrown in a decade.

Auch hier fungieren die Nationalsozialisten nicht als Prototypen deutscher Gesund-
heitspolitik, sondern eher als Stérfaktor. Die immer wieder deutlich durchklingende
Bewunderung sowohl fiir die technischen als auch fiir die institutionellen Elemente
der deutschen Gesundheitsversorgung folgte ideengeschichtlich der Interpretation der
Outlaw-Schule. Nicht das System an sich barg in dieser Sichtweise die strukeurellen
und ideologischen Voraussetzungen, die in nationalsozialistischer Gesundheitspoli-
tik gipfelten, sondern eine Minderheit von NS-Kadern schien sich der Auffassung
des Handbuchs nach des deutschen Staates und seines Gesundheitswesens bemich-
tigt und sie fiir die eigenen Ziele benutzt zu haben, ohne dabei jedoch den Standard
nachhaltig zu senken.

Nationalsozialistische Gesundheitspolitik erfuhr, von wenigen Nebensitzen ab-
gesehen®, keine grundlegende Charakterisierung. Die Verschiebung von der Indivi-
dual- zur Kollektivmedizin wird genannt, ebenso das Vereinheitlichungsgesetz und
die verwirrende Vielfalt der mit Gesundheitspolitik befassten NS-Amter, die in ihrer
Konfusion und Ineffizienz aufgelistet, aber nicht genauer beschrieben wurden.”” Die
Darstellung zeichnete keine Kontinuititsgeschichte des deutschen Gesundheitssystems
von Bismarck bis Hitler. Vielmehr wies sie immer wieder auf die zahlreichen Briiche

43 1Ibid., S. 240.

44 1Ibid., S. 241.

45 1Ibid., S. 249.

46 So z.B. unter dem Stichwort »racial inheritance«: »Eugenics habe always exited a great deal fo
public interest in Germany«: RG 390/50/22/5, Handbook, April 1944, S. 233.

47 1Ibid., S. 235f.



hin und kontrastierte die Situation unter den Nationalsozialisten kontinuierlich mit
Weimarer Verhiltnissen. Aus dieser Perspektive heraus wurden Uberlegungen zur Ras-
senhygiene als kleiner Sonderbereich marginalisiert.

Wichtig fiir die Planungen zur Besatzungspolitik war die Einschitzung, dass trotz
institutioneller und politischer Riickschritte nicht mit grosseren Gesundheitsproble-
men gerechnet werden miisse und der deutsche Standard trotz Krieg und Missmana-
gement noch immer zufrieden stellend sei. Diese Beurteilung griindete auf einem
Vergleich mit den Zustinden zwischen 1914 und 1918.

»On the whole [... ] the effects of the second World War on German health and popula-
tion are much less severe than those of the first. [...] the general health situation at the end
of this war will be considerably better than might otherwise have been expected [...]«.*
Das klang wenig dramatisch. Der alliierte Kriegserfolg schien nicht durch Epidemien
bedroht zu sein, und der gesundheitliche Zustand der Deutschen versprach im April
1944 das ins Auge gefasste Besatzungsprinzip der indirect rule zuzulassen.

Der wissenschaftliche und analytische Standard der von der German Country Unit
zum deutschen Gesundheitswesen vorgelegten Schriften war beachtlich.® Trotzdem
schien der praktische Nutzen des Handbuchs noch vor Besatzungsbeginn dadurch in
Frage gestellt, dass es aufgrund der Intervention Roosevelts nicht offiziell verabschie-
det wurde.*

Chapter X: Public Health — Fassung II, November 1944

Da die Zeit fiir eine Uberarbeitung nicht gereicht hatte, gelangte im November 1944
eine modifizierte Fassung in Umlauf.>' Hinsichtlich des hier relevanten »Chapter X:
Public Health« war mehr als ein »fly leaf« hinzugefiigt worden. Ein Blick in das In-
haltsverzeichnis offenbart eine Uberarbeitung, und schon die Einleitung stellte klar,
dass »the Nazi system of medicine and Public Health organization will go down to history
as the outstanding example of the States complete control over the body of the individual
citizen. The system, based on a large number of acts and decrees, is like a vast and very
smoothly-working machine«.

Das war im Vergleich zur Aprilausgabe eine véllig andere Akzentuierung. Die na-
tionalsozialistische Ideologie wurde nun als zentraler Integrationspunke deutscher Ge-

48 1Ibid., S. 241.

49 Die unbekiimmerte Bewertung der alliierten gesundheitspolitischen Vorbereitungen als ober-
flichlich und unqualifiziert stimmte — wie diese Zitate zeigen — in dieser Pauschalitit damit
schon seit dem April 1944 nicht mehr.

50 Henke/Oldenhage, 1995, S. 7.

51 Henke, 1996, S. 118.

52 RG 260, 390/50/22/5, Germany Basic Handbook, Chapter X: »Public Health«, October 1944,
(kiinftig zitiert als Handbook, October 1944), S. 229.
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sundheitspolitik beschrieben, dem das gesamte Gesundheitssystem effektiv zuarbeite:
»... the German Health Organisation is one of the corner-stones of the Nazi system. |[...]
The local Health Office (Gesundheitsams) is the medical arm of the police; its leader, the
Amitsarzt, or one of his deputies, is invariably also an officer of the 8S.«*

Folgerichtig konzentrierte sich die neue Fassung des Kapitels auf die Charakeerisie-
rung nationalsozialistischer Gesundheitspolitik und die Entwicklungen und Verinde-
rungen, die seit 1933 stattgefunden hatten. Die noch in der Aprilausgabe gerithmte
gesundheitspolitische Tradition war zur Vorgeschichte nationalsozialistischer Rassen-
politik degradiert worden und wurde kaum noch eines Satzes fiir wert befunden. Be-
tont wurden statt dessen in der Oktoberversion die spezifisch nationalsozialistischen
Elemente, die sich auffillig miihelos in das bestehende Gesundheitssystem eingefiigt
hitten. »mHealth: [...] had for the Nazi rulers a double meaning: it meant not merely
freedom from disease, but also fertility and eugenic improvement. |[...] The Nazis were
convinced that [...] the »battle of birthsc was more serious for Germans than the defear
of her armies [...] Behind the front, the Second World war would be won by the Nazi
Health Organisation.*

Damit hatte Gesundheitspolitik plotzlich eine kriegs- und entscheidungsrelevante
Position erlangt. Zur Untermauerung dieser Thesen, die nationalsozialistische Propa-
gandaaussagen aufgriffen, wurden Zahlen zu Zwangssterilisationen und erzwungenen
Abtreibungen herangezogen.

Die Nazifizierung des Gesundheitswesens als logischer Endpunke einer histori-
schen Entwicklung wurde am explizitesten mit Blick auf die Arztekammern vertreten:
» The corporative [Kammer] system of the Nazi regime is only the culmination of a long
history of association among these various health professions.«>> Aufgrund der zentralen
Position der Arzteschaft habe sich die Kooperation der Mediziner mit den neuen na-
tionalsozialistischen Machthabern besonders fatal ausgewirkt: »Perbaps no other fact
in the history of German medicine was of such importance that the Kammern ignored the
challenge and glossed over the attack with the excuse that a doctor could adhere ro any
weltanschaulich movement he liked.<*® Doch nicht nur das deutsche Kammersystem
wurde als Vorliuferorganisation nazistischer Gesundheitsorganisationen prisentiert,
auch andere Elemente der deutschen Geschichte wurden in dieser Weise gedeutet.
Die Assoziation deutscher Medizinstudenten in Burschenschaften und Landsmann-
schaften, der konservative Einfluss der »alten Herren, die mangelnde Verwurzelung
christlich-humanitirer und liberaler Uberzeugungen in diesem Milieu hitten einer
Nazifizierung des deutschen Arztestandes Vorschub geleistet.

53 Ibid., S. 229.
54 Ibid.

55 Ibid., S. 247.
56 Ibid., S. 248.



Auch die mit Gesundheitspflege betrauten Verbinde von Kirchen und Arbeiter-
schaft wie die Krankenkassen wurden angeklagt, eine Gewshnung an weltanschaulich
gebundene Gesundheitspflege bewirkt und damit zur Akzeptanz der nationalsozia-
listischen Gesundheitsbewegung beigetragen zu haben.”” Damit degradierte das neue
Kapitel in vansitartistischer Manier unterschiedlichste deutsche Institutionen wie den
Caritasverband, die Innere Mission, Arbeitersportvereine, Arbeitersanititer, Arbeiter-
wohlfahrt und Arbeiter-Antialkoholvereine undifferenziert zu Vorldufertraditionen
nationalsozialistischer Gesellschaftsorganisation.

Im Oktober 1944 wurde nun auch der komplexe Zusammenhang zwischen natio-
nalsozialistischer Gesundheitspolitik, Rassenhygiene und medizinischer Forschung
in den Konzentrationslagern konkret benannt und in seinen Riickwirkungen auf die
universitire Medizinerausbildung und die Verkniipfung mit den strukturellen An-
derungen durch das »Gesetz zur Vereinbeitlichung des Gesundheitswesens« (GVG) von
1934 dargestellt.>®

Auffillig ist jedoch, dass auch in der modifizierten Version die Einschitzung ge-
sundheitlicher Probleme unverindert blieb. »It must be admitted that the Nazi Health
organization has carried out its tasks with remarkable efficiency.«* Diese Bewertung hatte
indes im Oktober 1944 eine zusitzliche Dimension gewonnen. Der gesundheitliche
Zustand der Deutschen war im Oktober 1944 nicht mehr nur besatzungspolitisch
von Interesse, die Verkniipfung von Gesundheitssystem und Nationalsozialismus hatte
aus einem ehemals vorrangig besatzungsstrategischen und humanitiren Anliegen nun
eine eminent politische Angelegenheit gemacht.

» The Nazi health machinery was devised to ensure that no such disaster should be re-
peated. It was, in the framework of general rearmament, built up as a streamlined ma-
chinery of sanitary defence.«® Das deutsche Gesundheitswesen wurde als Teil einer
Kriegsmaschinerie wahrgenommen, deren effektives Funktionieren fiir die Besatzungs-
armeen nicht mehr primir die Abwesenheit von Krankheiten und Problemen bedeu-
tete, sondern vor allem die Grundlage fiir die Kriegserfolge der Nationalsozialisten
darstellte. Eine auch gesundheitspolitisch erfolgreiche Besatzungspolitik konnte da-
mit nicht mehr darin bestehen, dieses effiziente System fortzufiihren, sondern musste
im Gegenteil auf die Zerschlagung dieses Apparates zielen, denn, so schrieben die
Wissenschaftler der German Country Unit ihren Besatzungsoffizieren ins Handbuch:

57 1Ibid., S. 246.

58 Ibid., S. 230f. Bedenkt man, dass die historische Forschung erst 1985 mit den Untersuchungen
von Labisch und Tennstedt den elementaren Bezug zwischen Rassenhygiene, NS-Rassenpoli-
tik und dem »Geserz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens« herausgearbeitet hat, so ist die
Darstellung der German Country Unit, die exakt diese These vertritt, bemerkenswert. Siehe
ausfithrlich zum GVG, S. 158 dieser Darstellung.

59 1Ibid., S. 229.

60 Ibid.
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»The Nazi health machinery is the chief implement for the creation of this New Social
Order. !

Die beiden Versionen des Handbuchs illustrieren zwei véllig unterschiedliche Per-
spektiven auf das deutsche Gesundheitswesen. Sie wurden hier ausfiihrlich zitiert, da
sie den Einfluss allgemeiner politischer Deutungsmuster auf die gesundheitspolitische
Diskussion demonstrieren, den direkten Bezug zwischen amerikanischer Kriegsziel-
diskussion und Gesundheitspolitik veranschaulichen und die Anfilligkeit gesund-
heitspolitischer Einschitzungen fiir ideologische Uberformung verdeutlichen. Beide
Ausgaben des Kapitels X zusammengelesen, hitten ein realistisches Bild des deutschen
Gesundheitswesens vermittelt, doch welcher Besatzungsoffizier hatte die Zeit, sich mit
verschiedenen Phasen amerikanischer Informationspolitik zu beschiftigen?

Die Forschung vertritt einhellig die Einschitzung, dass das Handbuch, das im
November 1944 in 6 000 Exemplaren an die Truppe ausgegeben wurde, trotz aller
Querelen eine wichtige Informationsquelle fiir die G5-Stibe darstellte.” Die Reich-
weite dieses normativen Textes ist am konkreten Besatzungsbeispiel zu iiberpriifen, an
dem sich erweisen muss, ob die Einschitzung der German Country Unit die Offiziere
vor Ort unterstiitzte und ob die von der Planungsgruppe angebotenen Deutungen als
Legitimation fiir Besatzungsmafinahmen brauchbar waren.

Betrachtet man den Informationsstand im Oktober 1944, so lisst sich zusammen-
fassend konstatieren: Wie immer Besatzungspolitik auch aussehen wiirde, welche ge-
sundheitspolitischen Maflnahmen getroffen werden wiirden, welche sozialpolitischen
Reformen die medical officers umsetzen, welche sie verwerfen wiirden, durch Informa-
tionsdefizite wiirde diese Politik nicht bestimme werden.*® Der Standard des Kompen-
diums war so umfassend, dass kaum eine Sachfrage von diesem alliierten Nachschla-
gewerk nicht bearbeitet wurde. Zu verfolgen ist vielmehr, mit welchen Problemen
die medical officers konfrontiert waren und welche Handbuchinformationen sie zur
Losung heranzogen. Gab es iiberhaupt medical officers, die sich die Miihe machten, 30
Seiten klein gedruckte Detailinformationen zu lesen, und welchen Gewinn konnten
sie daraus fiir ihre konkreten Aufgaben zichen?

3.2 Gesundheitspolitische Planungen fiir die Pre- und Post-surrender-Phase

Die Direktiven, die gesundheitspolitische Mafinahmen und Ziele sowohl fiir die Phase
der Eroberung Deutschlands als auch fiir die nachfolgende OMGUS-Zeit festlegten,
wurden erst nach Erstellung des Handbuchs formuliert. Es ist also davon auszugehen,

61 1Ibid., S. 230.

62 Henke/Oldenhage, 1995, S. 7; Henke, 1996, S. 119.

63 Ab Sommer 1945 waren beide Versionen des Gesundheitskapitels zuginglich, dies ergibt sich
aus der ab dieser Zeit mehrfachen Uberlieferung in den Aktenbestinden.



dass die dort gesammelten Informationen in die Uberlegungen der jeweils zustindigen
Fachgremien einflossen, auch wenn nicht immer explizit darauf verwiesen wurde.

Gesundheitspolitik hatte seit Mitte des 19. Jahrhunderts®* und besonders nach
dem Ersten Weltkrieg und in der Weimarer Republik® die explizite Aufgabe, Kri-
sensituationen zu stabilisieren. Dass Gesundheitssicherung auch wihrend der Besat-
zungszeit in dieser Weise fungieren sollte, zeichnete sich bereits im Planungsstadium
ab, da selbst die harten Friedensplanungen des Treasury Departments in »schweren oder
epidemischen Seuchen«*® einen gesundheitspolitischen Interventionsgrund sahen, eine
Uberlegung, die die spitere Direktive JCS 1067 in der Formulierung »Seuchen und
Unruben« aufgriff.

Noch vor Kriegseintritt der USA wurden 1940 im Surgeon General Office Grund-

t” und eine duale Strategie fest-

satziiberlegungen zur » Public Health Policy« angestell
gelegt. Gesundheitspolitik sollte sowohl der »Sicherstellung militirischer Ziele« dienen,
d.h. die Gesundheit der Besatzungstruppen schiitzen, als auch eine solide »Basis fiir
die nachfolgende Besatzungspolitik« schaffen.*®

Innerhalb der Civil Affairs Section erreichte Public Health damit eine bislang uner-
reichte programmatische Bedeutung und Reichweite. Die systematische Planung von
Public Health war wihrend des Zweiten Weltkriegs ebenso neu wie ihre Bewertung als
»major component« innerhalb der Ziviladministration.®” Diese neue Bedeutung bezog
sie zum einen aus der Relevanz, die ihr fiir den Erfolg militirischer Operationen zuge-
sprochen wurde, zum anderen wurzelte ihre gestiegene Bedeutung in der humanitiren
Verantwortung, die die Besatzungstruppen fiir die ihnen unterstellten Gebiete wahr-
nehmen sollten.” Auch in den deutschlandpolitischen Besatzungsplanungen wurde
Gesundheitspolitik ab 1944 iiber die Funktion militirischer Subsistenzsicherung hi-
nausgehoben und in ein breiteres politisches Spektrum eingeordnet. Der 1940 im
Surgeon General Office erstmals formulierte Doppelbezug zwischen militirisch-strate-
gischen Zielen einerseits und humanitir-politischen Intentionen andererseits wurde

64 Fiir den Bezug zum Pauperismus siche Frevert, 1984, S. 116 ff.

65 Wekindling, Paul, Das goldene Zeitalter des stidtischen Gesundheitswesens? Gesundheitspolitik
im Berlin und London der zwanziger Jahre, in: Alter, Peter (Hg.), /m Banne der Metropolen.
Berlin und London in den zwanziger Jahren, Gottingen 1993, S. 219-233; hier S. 220; Stockel,
Sigrid, Siuglingsfiirsorge zwischen Sozialer Hygiene und Eugenik, Berlin u.a. 1996, S. 237.

66 Gries, 1991, S. 160.

67 United States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 7.

68 1Ibid., S. 8.

69 So noch 1976 die Einschitzung des Surgeon General Office zur Gesundheitspolitik seit den
1940er-Jahren. Vgl. United States Army, Preventive Medicine in World War II, S. 6.

70 Siche zu diesen programmatischen Ausfithrungen United States Army, Preventive Medicine in
World War II, S. 8. Der Verweis auf Humanismus und moralische Verpflichtung findet sich
konstant in amerikanischer Ausfithrung tiber Public Health in Deutschland. Vgl. z.B. RG 260,
390/42/32/5-6, box: 507, Records of the Civil Affairs Division, Public Health Advisor, Public
Health Section Summary 1945—April 1949.
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zwischen 1945 und 1949 in OMGUS-Planungspapieren immer wieder zitiert und
bildete das normative Fundament amerikanischer Gesundheitspolitik.”!

Auch innerhalb der Civil Affairs Division des War Departments waren gesund-
heitspolitische Uberlegungen seit Beginn der 1940er-Jahre als kriegsrelevant ein-
gestuft worden. Col. Ira Vaughan Hiscock™ prisentierte 1943 ein Memorandum,
mit dem Public Health policy genauer definiert werden sollte. Hiscock betonte, dass
besonders Fleckfieber und Malaria gesteigerte Aufmerksamkeit zu widmen sei.”? Au-
Berdem miissten gesundheitliche Probleme, die durch Arztemangel, Zerstorung von
Krankenhiusern und Wasserleitungen verursacht wiirden, friihzeitig antizipiert und
in die Politikplanung einbezogen werden. Die Ahnlichkeit dieser Aufzihlungen mit
dem Aktionskatalog der Medical Teams von 1944/45 legt die Vermutung nahe, dass
gesundheitspolitische Mafnahmen in der Anfangsphase stark programmatisch ge-
prigt waren. Die von Hiscock 1943 prisentierten Voriiberlegungen stellten also fiir
die Besatzungssituation eine hilfreiche Leitlinie dar und relativieren die leichthindige
Behauptung, amerikanische Besatzungspolitik habe im Gesundheitssektor nicht auf
theoretische Voriiberlegungen zuriickgreifen konnen.”

Col. Hiscock hielt weitergehende Planungen innerhalb des War Departments in
Bezug auf die medizinische Ausstattung, Impfungen und die Wiederherstellung der
medizinischen Infrastruktur fiir notwendig. Die bisherigen Anstrengungen hitten sich
vor allem auf die Personalauswahl, die Aus- und Weiterbildung, Organisation und
administrative Verankerung von Civil Affairs Division und Public Health innerhalb
der Besatzungsbiirokratie konzentriert.”

71 Siehe z.B. RG 260, 5/332-1/14, CAD PWB, MG Public Health Functions. Herbert Hoover,
der Direktor der American Relief Administration, hatte nach dem Ersten Weltkrieg auf den Zu-
sammenhang zwischen Demokratisierung und Gesundheitszustand hingewiesen. Da die USA
nach 1918 jedoch keine vergleichbare Besatzungsverantwortung iibernahmen, wurde diese po-
litische Einsicht nach dem Ersten Weltkrieg nicht programmatisch umgesetzt. Foster, Gaines
M., Typhus Disaster in the Wake of War: The American Polish Relief Expedition, 1919-1920,
in: Bulletin of the History of Medicine 55 (1981), S. 221-232.

72 Ira V. Hiscock (1892-19806), legte 1921 sein Examen an der School of Public Health der Yale
University ab, war seit 1945 Anna M.R. Lauder Professor of Public Health in Yale und von
1928-1958 commissioner of the New Haven Board of Health. Zu seiner Beteiligung an den
gesundheitspolitischen Planungen der U.S. Army siche: United States Army, Preventive Medi-
cine in World War I1.

73 Fleckfieber bzw. Flecktyphus (Typhus exanthematicus; engl.: Typhus) ist eine durch Liuse iiber-
tragene bakterielle Infektionserkrankung. Die Unterscheidung zwischen Abdominaltyphus, der
durch verunreinigtes Trinkwasser bzw. Lebensmittel hervorgerufen wird, und Flecktyphus, der
von der Kleiderlaus tibertragen wird, setzte sich zu Beginn des 19. Jahrhunderts durch. Siehe
dazu ausfiihrlich: Végele, J6rg, Typhus und Typhusbekimpfung in Deutschland aus sozialhis-
torischer Sicht, in: Medizin Historisches Journal Bd. 33 (1998) 1, S. 57-79, hier S. 59.

74 So z.B. Leiby, der als einziges planerisches Dokument immer wieder JCS 1067 zitiert und an-
dere gesundheitspolitisch relevanten Anordnungen nicht berticksichtigt. Leiby, 1985, S.88ff.

75 United States Army, Preventive Medicine in World War I, S. 14f.



Neben den Vorbereitungen des War Departments beschiftigten sich in London der
CCS bzw. die USGCC (United States Group, Control Council) mit gesundheitspoli-
tischen Planungen.”® Angesichts der insgesamt withrend dieser Phase sehr allgemein
gehaltenen amerikanischen Besatzungsplanungen ist es bemerkenswert, dass bereits zu
einem so frithen Zeitpunkt tiber Gesundheitspolitik nachgedacht wurde.”

Mit den sich allmihlich konkretisierenden amerikanischen Besatzungszielen ging
auch eine administrative Aufwertung von Gesundheitspolitik im Friihjahr 1944 ein-
her: Der nach England entsandte Col. Thomas B. Turner empfahl in einem Gutach-
ten dem United States Surgeon General, der Abteilung fiir Offentliche Gesundheit
innerhalb der CAD endlich Divisionsstatus zu vetleihen.”® Die daraufhin gegriindete
neue Public Health Division der CAD wurde von Dr. Warren F. Draper geleitet, der als
Deputy Surgeon Generalbeim United States Public Health Service als ein »highly qualified
medical officer« galt.” Wie nach der Eroberung Deutschlands die amerikanische Mili-
tirregierung unter SHAEF errichtet werden sollte, wurden in einer Interimsdirektive
vom September 1944 festgelegt. Dort stand unter Punke IX, dass der Oberkomman-
dierende sich im Bereich der Gesundheitspolitik auf die »Verbinderung von Seuchen
und iibertragbaren Krankheiten«, die » Entnazifizierung« und die » Wiederherstellung der
Funktionsfihigkeit der deutschen Gesundheitsdienste« konzentrieren sollte.®® Uber diese
Direktive hinaus planten die alliierten Streitkrifte erst in den folgenden Monaten, als
die Besetzung des deutschen Reiches bereits lief.

In der Aktionszeit der G5-Stibe trat die gesundheitspolitische Planungsdiskussion,
angestoflen durch erste Besatzungserfahrungen, in ein neues Stadium ein.®' Die im
November 1944 verabschiedete »SHAEF-Directive for Military Government in Ger-

76 Zu den Kompetenzstreitigkeiten zwischen dem Office of the Chief Surgeon, ETOUSA und den
Civil Affairs-Staben von COSSAC wie auch zu den unzihligen institutionellen Verinderungen
siche Leiby, 1985, S. 63f.

77 Anders Leiby, der aus den noch wenig differenzierten Planungen bis 1943 auf die vermeintlich
geringe Relevanz von Gesundheitspolitik schliefSt.

78 United States Army, Preventive Medicine in World War II, S. 414; Leiby, 1985, S. 65. Thomas
Bourne Turner, M.D. (1902-2002), legte sein medizinisches Examen 1921 an der University
of Maryland ab und wechselte 1927 an die Johns Hopkins University. Ab 1932 arbeitete Turner
fiir die Rockefeller Foundation’s international health division. 1936 kehrte er an die Johns Hopkins
University zuriick, wo er 1939 zum Professor ernannt und Chairman des Department of Bacteri-
ology der Hopkins School of Hygiene and Public Health wurde. Wihrend des Zweiten Weltkrieges
war Turner »consultant to the Surgeon General of the U.S. Army«. Nach dem Krieg setzte Turner
seine bedeutende medizinische Karriere fort und wurde u.a. Prisident der Association of Ameri-
can Medical Colleges (AAMC), vice chairman of the National Foundations Committee on Virus
Research and Epidemiology, vice president of the American Social Health Association. Zur Rolle
Thomas Turners in der Konzeption amerikanischer Besatzungspolitik siche auch S. 104 dieser
Darstellung.

79 Leiby, 1985, S. 65.

80 United States Army, Preventive Medicine in World War II, S. 469.

81 Zu den G5-Stiben siche ausfiihrlich S. 80 dieser Darstellung.
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many Prior to Defeat or Surrender* modifizierte die bisherigen gesundheitspoliti-
schen Konzeptionen und stellte die Bekimpfung ansteckender Krankheiten in den
Mittelpunkt. Damit wurde der engen gesundheitlichen Verflechtung zwischen ame-
rikanischen Besatzungstruppen und deutscher Zivilbevélkerung Rechnung getragen.
Noch klarer grenzte sich im August 1945 die United States Group, Control Council
als Vorliduferorganisation von OMGUS von der kiinstlichen gesundheitspolitischen
Trennung zwischen Zivilbevélkerung und Besatzungstruppen ab.® Diese Ende 1944
in London formulierten Grundsitze wurden im Januar 1945, als sich die Amerikaner
bereits einen ersten Eindruck iiber die tatsichlichen Zustinde hatten machen kénnen,
nur unerheblich modifiziert. Eine »Draft Directive« des Planning Committee Joint US
Advisor to EAC (European Advisory Committee) vom Januar 1945 konkretisierte die
gesundheitspolitischen Leitlinien und leitete aus dem alliierten Kriegsziel der bedin-
gungslosen Kapitulation Maffnahmen zur Bewahrung der 6ffentlichen Gesundheit ab.
Die deutsche Gesundheitsverwaltung sollte unter der Supervision des Control Council
im Amt bleiben® und die bisherigen Gesundheitsdienste weiterfithren bzw. wieder
aufgebaut werden, wenn dies die Situation zulasse.® Wie desolat die Lage auch immer
sei, die deutsche Verwaltung sollte angehalten werden, ihre Gesundheitsversorgung
unter Nutzung aller Kapazititen so auszustatten, dass Gesundheitsgefahren gebannt
wiirden, die Sicherheit der Besatzungstruppen gewihrleistet und eine effektive Ver-
waltung durch die Militirregierung méglich sei.®® Des Weiteren miisse die deutsche
Gesundheitsverwaltung ein effizientes Berichtssystem schaffen, mittels dessen sich die
G5-Stibe iiber ansteckende Krankheiten, Todesraten, medizinische Ausstattung, Vor-
rite, Forschungskapazititen, Personalstand u.a. informieren kénnten.*”

Erst an sechster Stelle nannte die » Draft Directive« die Authebung nationalsozialis-
tischer Gesetze und Verordnungen, unter denen sie alle Regelungen verstand, die eine
»Person aufgrund ibrer Rasse, Sprache, Religion oder politischen Uberzeugung benachtei-
ligten«® Eine genauere Spezifizierung der Gesetze oder Mafinahmen unter diesem

82 Leiby sprich von einem »Handbook for Military Government in Germany Prior to Defeat or
Surrender« vom Dezember 1944. Leiby, 1985, S. 71, leider ohne genaue Quellenangabe und
Zitation. Ein solches Handbuch ist mir nicht bekannt. Wahrscheinlich handelt es sich um eine
Verwechslung. Das grundlegende Handbook for Military Government in Germany erschien in
erster Version im April 1944, iiberarbeitet dann Okt. und Dez. 1944 — siche dazu unten aus-
fithrlicher. Des weiteren gab es eine SHAEF-Directive for Military Government in Germany Prior
to Defeat or Surrender, diese allerdings vom November 1944 und nicht vom Dezember 1944.
Dazu Henke, 1996, S. 119.

83 RG 260, OMGUS, 5/321-1/2, Allgemeine gesundheitspolitische Grundsitze, August 1945.
Siche dazu ausfiihrlicher S. 102-106 dieser Darstellung zu den OMGUS-Planungen.

84 RG260,AGTS/88/1-9, Draft Directive to the US (UK) (USSR) Commander-in-chief, Control
of Public Health, Jan.1945, Punkt 3.

85 Ibid., Punkt 4.

86 Ibid.

87 1Ibid., Punket 5.

88 Ibid., Punkt 6.



Unterpunkt fehlte, obwohl — wie die Analyse des Handbuchs gezeigt hat — amerika-
nische Stibe iiber Rassengesetze und Eugenik ebenso detailliert informiert waren wie
iiber Sterilisation und erzwungene Abtreibung. Die Entnazifizierung sollte durch die
Entdassung des nationalsozialistischen Personals erreicht werden, allerdings sollte bei
dem Verbot von Parteigesundheitsorganisationen zuvor gepriift werden, ob sie von
»direktem Nutzen fiir die Bevilkerung« seien. In diesem Falle sollte eine Fortfithrung
ihrer Titigkeit in Erwigung gezogen werden.* In keinem Unterpunkt des Entwurfs
wurden die Mafinahmen, die ergriffen oder die Organisationen, die verboten werden
sollten, genauer beschrieben, vielmehr wurde die Handlungsfreiheit des Befehlshabers
besonders unterstrichen.” Damit standen die gesundheitspolitischen Planungen in der
Tradition von CCS 551 und unterschieden sich nicht von den besatzungspolitischen
Prinzipien anderer Sektoren.

Wie bereits im November 1944 wurde nochmals im Januar 1945 eine prinzipielle
Unterscheidung von Besatzungstruppen und deutscher Bevélkerung explizit abge-
lehnt, denn »the term »Public Health< as used in this directive includes all personnel and
property employed in rendering services to prevent human suffering and disability caused
by disease.* Auch amerikanische Gesundheitspolitik stand damit in der Tradition der
von Eisenhower angestrebten »humanen und gerechten« Besatzungspolitik.”

Die hier untersuchte Direktive ist die Letzte in einer Entwurfsserie, in der Ge-
sundheitspolitik seit Oktober 1944 fiir die Phase der Eroberung Deutschlands geplant
wurde. Die Entwiirfe unterscheiden sich nur in minimalen Dertails. Alle Versionen
enthalten die gleichen grundlegenden Maximen: Verhinderung von Seuchen durch
Fortfiihrung der deutschen Gesundheitsverwaltung und Sammlung von Daten, Au-
Berkraftsetzung nationalsozialistischer Prinzipien und Entlassung nationalsozialisti-
schen Personals. Die geringfiigigen Variationen zwischen den einzelnen Entwiirfen
belegen, dass das European Advisory Committee seine gesundheitspolitische Planung
als ausreichend betrachtete und kaum Nachbesserungen vornahm.

Vor dem Hintergrund dieser zeitgendssischen Einschitzung ist die historiogra-
phische Bewertung der gesundheitspolitischen Planung als oberflichlich und unzu-
reichend kritisch zu hinterfragen. Legt man als Bewertungsmaf3stab die Funktiona-
litit gesundheitspolitischer Planung zugrunde, so bewihrten sich die hier skizzierten
Besatzungsprinzipien, da sie den einzelnen Detachments viel Handlungsspielraum
lieBen und augenscheinlich keine grofleren gesundheitlichen Probleme im Einsatz-
gebiet auftraten.

89 Ibid., Punkt 7, S. 2.

90 »You will issue such enactments and regulations as you deem necessary to implement the Public Health
policies of the Control Council and to accomplish the purposes of Allied Military government. « Ibid.,
Punkt 8, S. 2.

91 RG260,AGTS/88/1-9, Draft Directive to the US (UK) (USSR) Commander-in-chief, Control
of Public Health, 7 December 1944, Punkt 3.

92 Siehe dazu Henke, 1996, S. 100.
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3.4 Planungen im Schatten des Kriegsendes

Im Mirz 1945 trat die Planungsdiskussion in ein neues Stadium. Im Mittelpunkt
der Uberlegungen stand nun nicht mehr die Phase der Eroberung, sondern die Pe-
riode unmittelbar nach der deutschen Kapitulation. Auf Dringen General Drapers,
Chef der Public Health and Welfare Branch, G5 SHAEE wurde Anfang Mirz 1945 in
Kooperation mit USCCG und den britischen Vertretern der Conzrol Commission ein
erster ausfiihrlicherer Plan fiir die Kontrolle des deutschen Gesundheitswesens nach
dem Zusammenbruch erarbeitet.”® Vorrangig war nun ein ausfiihrliches, in sechs Un-
terpunkte gegliedertes Programm zur Entnazifizierung.’* Neben der Annullierung
nationalsozialistischer Gesetze sollten alle »diskriminierenden Praktiken« aus dem Ge-
sundheitsbereich eliminiert werden, worunter explizit auch die Ehegesundheitszeug-
nisse gefasst wurden. Auferdem sollte die nationalsozialistische Weltanschauung bei
der Ausbildung von Arzten und Krankenschwestern keine Rolle mehr spielen, alle
Parteigesundheitsorganisationen sollten ersatzlos verboten und alle aktiven Nazis und
Gesinnungsgenossen aus dem Gesundheitsdienst entfernt werden. Ausnahmen sollten
nur gestattet sein, um zu verhindern, dass die Gesundheit der alliierten Truppen be-
droht werde. Zweitens wurde die Aufrechterhaltung eines funktionsfihigen deutschen
Gesundheitssystems auf Kreis- und Regierungsbezirksebene angestrebt, da nur so die
Eindimmung ansteckender Krankheiten und damit auch der Schutz der Gesundheit
der amerikanischen Truppen zu gewihrleisten sei. An dritter Stelle folgten Anweisun-
gen zur Kontrolle des deutschen Gesundheitswesens durch alliierte Truppen; dabei
sollte darauf geachtet werden, dass deutsche Ressourcen in angemessenem Umfang
eingesetzt wiirden. Die Bestinde seien in folgender Prioritit zu verwenden: An erster
Stelle seien alliierte Truppenverbinde zu versorgen, an zweiter Stelle stiinden Ange-
hérige der Militirregierung, drittens wurden Displaced Persons und erst an sechster
Stelle die deutsche Zivilbevolkerung genannt.” Die Planungen verfiigten weiter, dass
deutsche Forschungsergebnisse systematisch erschlossen und amerikanischer Nutzung
zuginglich gemacht werden sollten. Der vorgelegte Plan war zwar ausfiihrlicher als
die Direktiven fiir den Oberbefehlshaber vom Januar 1945, jedoch ging auch er nur
wenig iiber allgemeine Voriiberlegungen und Absichtserkldrungen hinaus und bein-
haltete vor allem keinerlei Durchfiihrungsbestimmungen.

93 RG 260, POLAD 732/15, Draft proposed Policies in respect to the Control of German Public
Health Services during the early post defeat (Collapse or Surrender) period of SHAEF respon-
sibility, 7 March 1945. Vgl. dazu auch United States Army, Preventive Medicine in World War
11, S. 420.

94 RG 260, POLAD 732/15, Draft proposed Policies in respect to the Control of German Public
Health Services during the early post defeat (Collapse or Surrender) period of SHAEF respon-
sibility, 7 March 1945 Punkt 1 a-f.

95 Ibid., Punkt 3 a-g.



Interne Kritik: »epidemics cannot be avoided by blind planning«

Ausgehend von diesem Entwurf kam es daher bereits zwei Wochen spiter zu einer
intensiven Diskussion zwischen Vertretern von USCCG und SHAEF, die Robert
Murphy in einem vertraulichem Schreiben dem State Department iibermittelte.” Alle
beteiligten Offiziere — so Murphy — waren sich darin einig, dass »#he present course of
events probably will lead to a chaotic situation in Germany where all normal [.... ] agencies
are inoperative except at the local level and then only after being reconstituted by Military
Government. Moreover they assume that great numbers of refugees from war zones in the
east and west will concentrate particularly in the US Zone of Occupation, thus placing a
disproportional burden upon that area.«

Daher, so Murphy weiter, seien die Offiziere davon iiberzeugt: » That the rnon-in-
terventionist« interpretation of basic policy [...] is responsible for the relegation of [...]
planning to extremely inadequate staffs. They point out thar planning necessary to avoid
disease and civil unrest, will be a tremendous task under occupation condition with the
impending faine, the decentralization of controls [...]. They feel that the occupying forces
and the Control Council will be faced with a desperate condition under which the Ger-
man nationals themselves cannot prevent starvation and civil disturbance, and the snon-
interventionist« interpretation of basic policy in USGCC |[...] will eventually result in a
much more difficult task for the occupying forces.”’

Der dem Schreiben Murphys beiliegende Entwurf formulierte das antizipierte Pro-
blem noch drastischer: »1r is realized that this drafi leaves a large hiatus in the control of
German medical, health, welfare and related affairs. [...] the plan leaves many problems
Jor which allied authorities will not, and the German people may not be able to take re-
sponsibility. [...]<® Besonders kritisierte die Public Health and Welfare Branch die sture
Wiederholung der diirftigen Vorgaben, die die tatsichlichen Zustinde nicht zutref-
fend vorherzusehen verméchten: »Rioss, disorder and the spread of epidemics cannor be
avoided by blind planning.« > Vor allem die fehlende Prizisierung wurde eingeklage.'®
Damit wichen die mit Gesundheitspolitik und Sicherung der éffentlichen Gesundheit
befassten Offiziere bereits vor Errichtung der Militirregierung von der offiziellen ame-
rikanischen Kriegszieldefinition ab und forderten eine — wie Murphy es nannte — mehr

96 RG 260, POLAD 732/15, Letter Robert Murphy to the Secretary of State, Subject Public Wel-
fare and Relief in Germany, enclosed Draft Annex XXIV to Basic Preliminary Plan, 22 March
1945.

97 Ibid.

98 RG 260, POLAD 732/15, Draft Annex XXIV to Basic Preliminary Plan, 22 March 1945,
Punke 1.

99 Ibid., Punkt 3.

100 »Lack of detail in statements concerning conduct of »Public Health-controlsc in the Zones as affected
by inposition of central controls. [...] Lack of detail in statements concerning the procedure for abol-
ishing agencies on the national level.« Ibid., Punkt 8 a und b.
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interventionistische Politikplanung. Der Berater des State Departments war sich der
Brisanz dieser Forderungen — vor allem vor dem Hintergrund der kontroversen Dis-
kussion mitdem Zreasury Department— durchaus bewusst und schloss seinen Brief mit
der nachdriicklichen Bitte, ihn in Washington niche zirkulieren zu lassen.'®!

Einer sorgfiltigen Betrachtung der einzelnen Planungsphasen erschlieffen sich so-
mit bereits Anfang 1945 Bewegung, Kritik und Neuakzentuierungen hinsichtlich der
gesundheitspolitischen Planungen. Der nachdriickliche Verweis auf den Zusammen-
hang zwischen offentlicher Gesundheit und Besatzungserfolg sowie die Diskussion

192 und anderen

dieser Verbindung auf ministerieller Ebene widerlegen die von Leiby
behauptete Marginalitit des Public Health-Sektors. Auch zeitgendssische Einschit-
zungen unterstreichen dies. So charakeerisierte beispielsweise General Draper die

Public Health Branch riickblickend als eine »policy forming advisory and informational

agency«.'”

3.5 Medical intelligence

An der Schnittstelle zwischen Planung und Besatzung lag die Titigkeit der Medical
194 Da amerikanische Geheimdienstberichte hinsichtlich aktueller
Informationen iiber den Gesundheitsstand im Reich 1943/44 endeten'?, bestand eine
wichtige Aufgabe withrend der Eroberung darin, aktuelle Informationen zu sammeln

Intelligence Corps.

und sich einen qualifizierten Uberblick zu verschaffen, um die Planungen aktualisie-
ren zu kénnen und handlungsfihig zu bleiben. Innerhalb von 72 Stunden nach der
Besetzung erhoben CIC (Counterintelligence Corps) bzw. CAD-Mitarbeiter einen »7ni-

101 RG 260, POLAD 732/15, Letter Robert Murphy to the Secretary of State, Subject Public Wel-
fare and Relief in Germany, enclosed Draft Annex XXIV to Basic Preliminary Plan, 22 March
1945, S. 2.

102 Leiby behauptet, dass »policy planers overlooked the importance of Public Health for the German
occupation«. Leiby, 1985, S. 92. In dieser Pauschalitit kann dem angesichts der vorliegenden
Dokumente nicht zugestimmt werden.

103 Zitiert nach United States Army, Preventive Medicine in World War I, S. 421.

104 Siehe zur Abschépfung der deutschen medizinischen Forschung auch: Ash, J. E., Wartime
Army Medical Laboratory Activities, in: American Journal of Public Health 37 (July 1947), S.
815-818; zur Ausbildung, Aufgabenbereich und konkreten Titigkeiten der medical intelligence
units siehe: Henze, Carlo, Recollections of a Medical Intelligence Officer in World War II, in:
Buelletin of the New York Academy of Medicine 49 (1973), S. 960-973, besonders S. 964{t.

105 Informationen tiber Fleckfieber lagen beispielsweise nur bis 1943 vor, da die deutschen Ge-
sundheitsbehdrden alle statistischen Berichte im Januar 1944 stoppten. Vgl. United States
Army, Preventive Medicine in World War II, S. 475. Vereinzelt gab es noch 1944/45 US-Ge-
heimdienstberichte, die jedoch iiberwiegend iiber Verwaltung, Organisation, Gehaltsstufen etc.
informierten und somit kaum tiber die Informationen des Handbuchs hinausgingen. Siche als
Beispiel RG 260, 390/42/32/5-6, Box 507, PW Intelligence Bulletin No 1/38, February 1945,
Medical Intelligence, Nurses.



tial Public Health survey«, der vor allem ansteckende Krankheiten und andere akut be-
drohliche Gesundheitsgefahren erfasste'” und an die zustindigen Public Health-Stibe
von Armee und Military Government weitergeleitet wurde. Dabei wurden nicht nur
Daten zur Krankenstatistik, zum Impfstand etc. gesammelt, auch personenbezogene
Informationen mussten ermittelt und mit den bereits bestehenden Akten der CIC ab-
geglichen werden. Wihrend diese Informationen gesammelt wurden, mussten parallel
bereits die augenfilligsten Notstinde behoben und Sofortmafinahmen zur Vermeidung
von Seuchen ergriffen werden.

Die schwierigste Aufgabe der G5-Stibe, fiir die die Unterstiitzung der CIC drin-
gend erforderlich war, waren Personalentscheidungen. Hiufig wurde der einfachste
Weg gewihlt. Die alten Amtsinhaber wurden kurzerhand durch die Militirregierung
bestitigt. Gerechtfertigt wurden diese Vorgehen damit, dass Informationen fehlten,
so dass das Supreme Headquarter immer wieder dazu aufrief, dass jede Dienststelle so
viele Personalinformationen wie méglich zusammentragen solle.'””

Verglichen mit anderen Civil Affairs Units waren die medical officers in einer
vergleichsweise giinstigen Lage, da sie auf zwei kostbare Aktenfunde zuriickgreifen
konnten. Im Dezember 1944 hatte die Public Health Division der 6. US-Armee in
Strafburg die Unterlagen des Deutschen Arztebundes beschlagnahmt und damit die
Personalakten nahezu aller badischen Arzte in ihren Besitz gebracht. Die Amerikaner
waren somit iiber die Lebensliufe der siiddeutschen Mediziner, ihre Parteibeziehun-
gen und Mitgliedschaften sowie ihre Qualifikationen und Fachgebiete genauestens
unterrichtet. Mit Hilfe dieser Dokumente wurden »weiffe« und »graue« Listen erstellt,
die Entscheidungshilfe bei der Neubesetzung von Amtsarzestellen und Genehmigun-
gen zur Weiterfithrung von Arztpraxen boten.'”® Die mit Hilfe dieser Listen ins Auge
gefasste Entnazifizierung des Gesundheitswesens orientierte sich eindeutig an den
Uberlegungen der Outlaw-Vertreter und ging davon aus, dass es durchaus unbelastete
Mediziner gab, mit denen eine Besatzungspolitik im Sinne amerikanischer Intentio-
nen umgesetzt werden konne.

Drei Monate spiter gelangte die 6. US-Armee in den Besitz der nicht minder inte-
ressanten Akten des Amtes fiir Volksgesundheit in Colmar, die wider Erwarten nicht
vernichtet worden waren. Der Bestand umfasste eine Liste aller Kreisamtsleiter des
Amtes fiir Volksgesundheit, interne Berichte iiber die gesundheitliche Situation im
Reich, Dokumente dariiber, dass Statistiken iiber Gesundheits- und Arzteversorgung
geschont worden waren, und genaue Angaben iiber epidemisch aufgetretene Krank-

106 RG 260, 3/411-2/6, Civil Affairs — Initial Public Health Survey.

107 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 169, In the Field with the 711 Service
Group, G-5 Staffs and MG Detachment in the Field, Report to G-5, 6th Army Group, Punkt
12.

108 RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, The German Medical Profession in
Baden (with attached white and grey lists), Headquarters 6th Army Group, G-5 Section.
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heiten.'” Die Colmarer Akten, die den Arztemangel, ansteigende Krankheitswerte
und mangelhafte sanitire und hygienische Verhiltnisse dokumentierten, bestirkten die
sorgenvolle Erwartung der Amerikaner hinsichtlich der gesundheitlichen Zustinde,
die sie im Deutschen Reich erwarten wiirden. Das Wissen deutscher Gesundheitsbe-
amter und nationalsozialistischer Funktionire wurde nicht nur indireke durch solche

Zufallsfunde erschlossen, sondern auch gezielt in Form von Interviews mit Kriegsge-

fangenen gesammelt.'"

Dariiber hinaus hatten die Medical Intelligence Branches den ausdriicklichen Auf-
trag, den Stand der deutschen Forschung genau zu evaluieren. Ein besonderes Augen-
merk sollte dabei auf » German scientific and technical advancements« gelegt werden.'"!
Dieser Auftrag korrelierte stark mit dem Deutschlandbild der Ouslaw-Vertreter, die
vor allem die technischen und wissenschaftlichen Leistungen der Deutschen betonten,
sich aber nicht dafiir interessierten, wie diese Techniken im Dienste nationalsozialis-
tischer Gesundheitspolitik angewendet worden waren.

Die Erkundigungen, die von den Medical Intelligence Branches eingezogen wurden,
spiegelten die gesundheitspolitische Interessenlage der USA wider: Die Befragungen
konzentrierten sich auf deutsche Forschungen zu Fleckfieber, zu Tuberkulose und zu
Geschlechtskrankheiten. Das Interesse an der deutschen Fleckfieberforschung lief§
sich aus der intensiven Fleckfieberprophylaxe der amerikanischen Streitkrifte ablei-
ten.'? Ahnliches galt fiir das Interesse an neueren Forschungen auf dem Gebiet der

109 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 169, Analysis of Documents of Public
Health interest found at the Amce fiir Volksgesundheit in Colmar, Headquarters 6th Army
Group, G-5 Section, S. 3. Quelle in englischer Ubersetzung. [Deutsche Riickiibersetzung D.E.].
(Nachfolgend zitiert als Volksgesundheit/Colmar).

110 Siche dazu z.B. Interview with Dr. Kurt Zimdars, Ministerialrat, Unterabteilung A II and A

III, Reichsministerium des Innern, Interview with Dr. Kayser-Petersen, Generalsekretir des
Reichstuberkuloseausschusses, Interview with Dr. Johann Hermann, Ministerialrat, Reichs-
ministerium des Innern, Interview with Dr. Kopke, Director of Reichsgesundheitsamt, alle in:
RG 260, 5/331-2/5, Interrogation of Officials of Gesundheitswesen in Reichsministerium des
Innern, 1 July 1945.
Die »Abschépfung« deutscher Quellen durch ausfiihrliche Befragungen von deutschen Kriegs-
gefangenen und ehemaligen deutschen Funktionstrigern war eine Strategie der Informations-
gewinnung, die von der amerikanischen Besatzungsmacht in allen Sektoren angewandt wurde
und dazu dienen sollte, die wihrend des Krieges von der German Country Unit, dem OSS und
deutschen Emigranten erstellten Memoranden und Informationspapiere, deren Kenntnisse fiir
die Zeit nach 1941 hiufig ungenau waren, auf den neuesten Stand zu bringen. Siehe fiir die
unterschiedlichsten Felder Henke, 1996, S. 745ff. Vgl. fiir den medizinischen Sektor z.B. RG
260, 390/42/32/5-6, Box 507, Military Government US: Records of the Civil Affairs Division,
Medical Intelligence, Nurses.

111 Historical Division European Command (Hg.), Medical Policies and Operations, Occupation
Forces in Europe Series, 1945-46, Frankfurt/M. 1947 (kiinftig zitiert als Medical Policies, 1947),
S. 44. Auch die USCCG-Planungen hatten dies bereits vorgeschen, vgl. dazu S. 74 dieses Ka-
pitels.

112 Siehe dazu ausfiihrlich S. 257 dieser Darstellung.



Geschlechtskrankheiten, die im gesundheitspolitischen Gesamtkonzept der US-Army
eine wichtige Rolle spielten.

Uber deutsche Forschungen zur Fleckfieberbekimpfung wurde Dr. Eyer, Kriegs-
gefangener der 7. US-Armee und fritherer Leiter des Instituts fiir Fleckfieber- und
Virusforschung in Roth bei Niirnberg, befragt.!”® Eyer beschrieb die Produktion und
Versuchsreihen mit Fleckfieberimpfstoffen. Obwohl er erlduterte, dass das Institut,
das ausschliefflich aus militirischen Etats finanziert wurde, 1939 in Krakau gegriindet,
dann 1941 nach Tschenstochau verlegt worden sei und bis zur Ubersiedlung nach Roth

im Januar 1945 in Polen gearbeitet habe, stellten die amerikanischen Medical Inzelli-

gence officers keine Verbindung zu nationalsozialistischer Vernichtungspolitik her.'

Zum Themenbereich Geschlechtskrankheiten interviewten die Geheimdienstoffi-
ziere Prof. Walther Schénfeld, den Direktor der Abteilung fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten der Universitit Heidelberg. Die Durchsicht der Akten des Instituts, so
die CIC-Mitarbeiter, habe »an interesting sidelight on medicine in Germany« geworfen,
nicht, weil dort bahnbrechende deutsche Forschungsergebnisse dokumentiert wor-
den wiren, sondern weil sich in den Unterlagen der Heidelberger Klinik Kopien der
neuesten britischen und amerikanischen Versffentlichungen iiber Penicillin fanden.
Schénfeld, auf diesen Sachverhalt hin befragt, gab zu Protokoll, dass Artikel aus me-

dizinischen amerikanischen Fachzeitschriften bis Mitte Juni 1944 an alle Dekane der

medizinischen Institute verteilt worden seien.!"

113 Eyer galt als einer der fithrenden Fleckfieberexperten des nationalsozialistischen Deutschlands.
Dazu ausfiihrlicher, St 2003, S. 225. Vgl. auch aus der ausgedehnten Publikationstitigkeit
Eyers z.B.: Eyer, H., Zur Epidemiologie des Fleckfiebers, in: Der deutsche Militirarzt 7 (1942),
S. 333-337.

114 RG, 260, 390/42/33/4-5, Military Government-Hesse Public Health and Public Welfare Bran-

ches, Miscellaneous interview on Medical Practice and Research in Germany. Combined In-
telligence Objectives Sub-Committee, S. 6f. Dabei wiire die rassische Konnotation deutscher
Fleckfieberperzeptionen aus der Literatur leicht ersichtlich gewesen: Siehe z.B. Eyer, H., Die
durch Liuse iibertragbaren Infektionskrankheiten und ihre Bekimpfung, in: Medizinische Welt
(1940), S. 261-264.
Siche zur Beziehung zwischen Fleckfieber, nationalsozialistischer Gesundheitspolitik und Ver-
nichtung der Warschauer Juden: Browning, Christopher R., Genocide and Public Health: Ger-
man Doctor and Polish Jews, 1939-1941, in: Ders., The Path to Genocide. Essays on Launching
the Final Solution, Cambridge 1992, S. 145-169. Zum Test von Fleckfieberimpfstoffen an KZ-
Hiftlingen siche: Ley, Astrid/Ruisinger, Marion M., gewissenlos — gewissenhaft. Menschenversu-
che im Konzentrationslager, Katalog zur Ausstellung des Instituts fiir Geschichte der Medizin,
Universitit Erlangen-Niirnberg, Erlangen 2001; Werther, Thomas, Menschenversuche in der
Fleckfieberforschung, in: Ebbinghaus, Angelika/Dérner, Klaus (Hg.), Vernichten und Heilen.
Der Niirnberger ArzteprozefS und seine Folgen, Berlin 2001, S. 152-173. Ausfiihrlich zur Interde-
pendenz zwischen Fleckfieberbekimpfung und Vernichtungspolitik in den von der Wehrmacht
besetzten Ostgebieten auch Caumanns, Ute/Esch, Michael G., Fleckfieber und Fleckfieber-
bekimpfung im Warscheuer Ghetto und die Titigkeit der deutschen Gesundheitsverwaltung
1941/42, in: Vogele/Woelk, 2002, S. 225-264 und Siiff, 2003, S. 226-237.

115 RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-Hesse Public Health and Public Welfare Branches,
Miscellaneous Interview on Medical Practice and Research in Germany. Combined Intelligence
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Die akademische Laufbahn Schénfelds verkorperte in den Augen der amerikani-
schen Offiziere paradigmatisch den Bedeutungsverlust deutscher Medizin und die
Ubergabe des Staffelholzes an anglo-amerikanische Forscher. Noch von einem welt-
bekannten akademischen Lehrer ausgebildet, reprisentiere Schénfeld selbst bereits
einen bedeutungslosen provinziellen Professorentypus, dessen Institut selbst keine
veritablen Forschungsergebnisse mehr zu produzieren vermocht und statt dessen an
anglo-amerikanischen Ergebnissen zu partizipieren versucht habe.''¢

Ein vergleichbares Bild wie die Interviews ergab sich auch aus den beschlagnahmten
medizinischen Giitern. Diese spiegelten ein grofles wissenschaftliches und technisches
Potenzial, seien aber gleichzeitig »bampered by paucity of material and bogged down in
the morass of politico-military interference over a long period of time. 'V

Bis zum Ende der Kimpfe hatte sich der Informationsstand der Public Health units
erweitert, die Planungen hatten an Klarheit gewonnen und auch die Uberlegungen,
wie die Militirregierung zu organisieren sei, waren konkretisiert worden.

4. Institutionen und Personal der Militdrregierung
4.1 Die Mdnner der ersten Stunde: G5-Stdbe

Erste Erfahrungen mit Militirverwaltungen machten die Amerikaner im Zweiten
Weltkrieg in Nordafrika und Italien.'® Die dort praktizierte Trennung von Militir-
und Zivilverwaltung hatte sich als duflerst problematisch erwiesen, da nur die Armee

Objectives Sub-Committee, S. 10. Auch in Deutschland hatte es bereits wihrend des Krieges
Forschungen zur antibakeeriellen Wirkung von Schimmelpilzen gegeben. Siche dazu ausfiihr-
lich: Pieroth, Ingrid, Penicillinherstellung. Von den Anflingen bis zur GrofSproduktion, Stuttgart
1992; Forth, Wolfgang/Gericke, Dietmar/Schenk, Ernst, Von Menschen und Pilzen, Miinchen
1997.

116 Schonfeld wurde als Direktor der Universitits-Hautklinik Heidelberg bestitigt und am 29.
Januar 1947 erster Vorsitzender der wiedergegriindeten Gesellschaft zur Bekimpfung der Ge-
schlechtskrankheiten. Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Korrespondenz des
Wiirttembergisch-Badischen Stidteverbandes an die Mitgliedsstidte betr. Wiedergriindung der
Deutschen Gesellschaft zur Bekdimpfung der Geschlechtskrankheiten im Lande Wiirttemberg-
Baden, 12. Februar 1947.

Schénfeld publizierte ausfiihrlich zur Geschichte der Geschlechtskrankheiten: Schénfeld,
Walther, Kurze Geschichte der Dermatologie und ihre kulturgeschichtliche Spiegelung, Hannover-
Kirchrode 1954.

117 Soin Zusammenfassung der zeitgendssischen Berichte Wiltse, Charles M., The Medical Depart-
ment: Medical Service in the Mediterranean and Minor Theaters (United States Army in World
War II, vol. 10, The Technical Services), Washington D.C. 1965, S. 620.

118 Siehe zum Einfluss der amerikanischen Erfahrungen in Italien auf die Gesundheitspolitik des
Military Governments in Deutschland: United States Army, Preventive Medicine in World War
I, besonders S. 8ff., 31ff., S. 324-243.



die praktischen und logistischen Voraussetzungen besaf3, die anstehenden zivilen (Ver-
sorgungs-)Aufgaben zu iibernehmen, gleichzeitig aber die Zustindigkeiten fiir diese
Aufgaben bei einer getrennten Zivilverwaltung lagen.'”” Als Konsequenz war Anfang
1944 eine Civil-Affairs-Abteilung im Alliierten Oberkommando gegriindet worden,
deren G5-Stibe' fiir die Zivilverwaltung im besetzten Gebiet verantwortlich waren.
Damit gab es nun auf jeder Hierarchieebene der Streitkrifte eigene G5-Stibe, die fiir
die Militirregierung zustindig waren. In Deutschland sollte die Armee wihrend des
Einmarsches und unmittelbar nach der Kapitulation die Verwaltung tibernehmen und
fiir Ruhe und Ordnung sorgen.'!

4.2 Statische Phase der Militdrregierung und institutionelle
Verankerung von Public Health innerhalb der OMGUS-Biirokratie'

Hatte sich die Angliederung der CAD an die Armee fiir die Eroberungs- und Besat-
zungsphase als duflerst erfolgreich bewihrt, so war diese Konstruktion fiir die Zeit
nach der Kapitulation Deutschlands nicht mehr Erfolg versprechend, ging es doch
jetzt darum, eine genuin politische und nicht mehr militirische Aufgabe zu bewilti-
gen.'” Das War Department strebte nach der deutschen Kapitulation die Trennung von
Armeekommando und Militirregierung, durch die Ubertragung der Zustindigkeiten
vom USFET-Generalstab in Frankfurt auf die United States Group, Control Council
(USGCC)'** Germany in Berlin an. Dies war jedoch im Frithjahr 1945 nur ein theo-
retisches Konzept. Praktisch war die Etablierung einer eigenstindigen Zivilverwaltung
mit groflen Rivalititen verbunden. Als der designierte stellvertretende Militirgouver-
neur Lucius D. Clay im April 1945 nach Deutschland kam, fand er weder einen funk-
tionsfihigen Verwaltungsapparat noch eine klar definierte Position vor.'”> Clay gelang
es mit Unterstiitzung des War Departments'*, die Control Council Group in Berlin und
die G5-Stibe als Office of Military Government zu konsolidieren und die CAD bis Juni

1945 aus der Armeechierarchie herauszulésen.'” Damit war die Konkurrenzsituation

119 Siehe dazu ausfiihrlich: Henke, 1996, S. 95f.

120 G1 bis G4 standen fiir Personalfragen, Feindaufklirung, Operationsfithrung und Nachschub;
vgl. dazu Henke, 1996, S. 96.

121 Vgl. Henke, 1996, S. 97. Zu den Public-Health-Abteilungen der G5-Stibe siche: United States
Army, Preventive Medicine in World War I, S. 412.

122 Henke/Oldenhage, 1995, S. 32.

123 Dazu auch Henke, 1996, S. 974.

124 United States Group, Control Council war im August 1944 errichtet worden. Zur Struktur siehe
Henke/Oldenhage, 1995, S. 16-23.

125 Clay selbst sprach vom »Titel ohne Amt«. Zit. nach Henke, 1996, S. 977; Henke/Oldenhage,
1995, S. 15.

126 Vgl. Henke, 1996, S. 978.

127 Ibid., S. 981. Siehe zum Aufbau der USCCG Henke/Oldenhage 1995, S. 16-23.
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entschirft. Endgiiltig geklirt wurde sie am 1. April 1946, als OMGUSUZ, die Nach-
folgeorganisation der ehemaligen G5-Stibe der Army, aufgelost wurde.'? Erst mit der
vollstindigen Etablierung von OMGUS' verschob sich der Schwerpunke von der
pragmatischen Krisenbewiltigung hin zu einer politischen Besatzung.

Die Reorganisation betraf auch die Gesundheitsstibe. Nach einem Gutachten
von Colonel J. A. Bell und Major E. H. Johnwick, beide United States Public Health
Service, sollte der Aufbau der Public Health Field Teams innerhalb der G5-Stibe der
Organisation des deutschen Gesundheitswesens angepasst werden und durch parallele
Strukeurierung eine effektive Kontrolle ermdglichen.’ In der Anfangsphase galt der
lokalen und regionalen Ebene dabei besonderes Augenmerk. Amesirzee und Kreisge-
sundheitsimter bzw. stidtische Gesundheitsimter sollten direke durch die medical of
ficers der G5-Stibe eingesetzt und beaufsichtigt werden.'?' Nachdriicklich empfahlen
Bell und Johnwick, vorzugsweise medical officers einzusetzen, die iiber »Public Health
training and experience«'¥ verfiigten, da sie offenbar nur so die Kontrolle der deutschen
»well trained Amisirzte«'® gewihrtleistet sahen.

Diese auf den Ebenen von Stidten und Kreisen eingerichteten Public Health Field
Teams waren den District Teams sowie den district surgeons untergeordnet, die ihrer-
seits dem Surgeon General of the Zone unterstanden.'®* Insgesamt umfassten die Pline
fiir die Public Health teams im Mai 1945 in der amerikanischen Zone 252 Offiziere
und 673 Soldaten. Die so aufgebaute Verwaltungsstrukeur beeinflusste die nach-
folgende Entwicklung, da USGCC und spiter OMGUS'¢ den Aufbau im Wesent-
lichen iibernahmen.'?’

Die Public Health Section der Militirregierung war fachlich nochmals in verschie-
dene Referate untergliedert: Die Verwaltungsabteilung (Administrative Section) war
fiir Personalplanung, Datensammlung, Versorgung, Nachschub und historical reports
zustiindig. Eine Operations Section war fiir die Statistik, Drogenkontrolle sowie Lizen-

128 Henke, 1996, S. 985.

129 United States Group, Control Council wurde am 29. September 1945 in Office of Military Gov-
ernment United States umbenannt. Henke/Oldenhage 1995, S. 28f.

130 RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, June
1945, Punkt 3: Recommendations. Zu Bell siche auch United States Army, Preventive Medicine
in World War II, S. 30.

131 RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, June
1945, Punke 3; sowie auch Leiby, 1985, S. 76.

132 RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, June
1945, Appendix A, Punkt 6, S. 2.

133 Ibid., Punket 1.

134 Leiby, 1985, S. 76ft.

135 Ibid., S. 79.

136 Zur Kontinuitit der Organisationsstrukturen von USGCC zu OMGUS siche Henke/
Oldenhage, 1995, S. 29.

137 Leiby, 1985, S. 84.



zierung von Arzneimitteln und Apotheken verantwortlich. Die Medical Section war mit
dem Wiederaufbau des deutschen Gesundheitswesens befasst, in ihre Zustindigkeit
fielen Arztekammern, Standesgerichte, Krankenversicherung, Krankenhiuser und me-
dizinische Ausbildung. Verantwortlich fiir die Uberwachung ansteckender Krankhei-
ten war die Preventive Medicine Section, worunter neben der Datenerhebung auch die
Uberwachung von Wohnsituation, Ernihrungsstand sowie die Versorgung mit Seife,
Bekleidung und Heizmitteln fielen. Als fiinfte Unterabteilung war die Vezerinary Sec-
tion mit Nahrungskontrolle und veterinirer Seucheniiberwachung befasst.'?®

Gesundheitspolitik war innerhalb von USGCC von der am 25. November 1945
gegriindeten Internal Affairs and Communication Division (IACD) wahrgenommen
worden, die eine Unterabteilung Public Health and Welfare Branch unter Maj. Gen.
Morris C. Stayer besafs.'? Mit der Umorganisierung der Militirregierung von USGCC
in OMGUS im Oktober 1945 wurde die zwischenzeitlich aufgeldste Internal Affairs
and Communication Division neugegriindet, zustindig fiir Public Health blieb weiter-
hin Maj. Gen. Morris C. Stayer.

Unterstiitzt wurde die Verlagerung amerikanischer Kompetenzen von der Armee
zu OMGUS durch eine gewaltige Demobilisierung, die zwischen Mai und Dezember
1945 80 % der GIs aus Europa abzog und entweder auf die asiatischen Kriegsschau-
plitze verlegte oder in die USA entlief8.'* Die dadurch entstandenen Personaleng-
pisse, die auch die G5-Stibe betrafen, begiinstigten eine Ubertragung der Verantwor-
tung. Die groffangelegte Repatriierung wurde durch die politisch ruhige Situation in
Deutschland erméglicht und beschwichtigte die nach dem Krieg wieder lauter gewor-
denen isolationistischen Stimmen, die auf die hohen Besatzungskosten verwiesen.'*!

Auch OMGUS hatte unter hohen Repatriierungen zu leiden. Clay 16ste dieses
Problem durch eine friihe Ubertragung amerikanischer Zustindigkeiten auf deutsche
Behérden. Primires Ziel seiner Besatzungspolitik war es, so schnell wie maglich deut-
sche Landerregierungen zu etablieren, um die amerikanischen Detachments auf kom-
munaler und Regierungsbezirksebene zu entlasten.'*> Im September 1945 nahm die
Landesregierung Wiirttemberg-Badens in Stuttgart unter Reinhold Maier ihre Titig-
keit auf'®?, Karl Geiler wurde am 16. Oktober 1945 als Regierungschef von Grofthessen

138 Siehe zu den einzelnen Zustindigkeiten: Ibid., S. 84-88.

139 Henke/Oldenhage, 1995, S. 109.

140 Siehe zu den Zahlen Henke, 1996, S. 970.

141 Henke, 1996, S. 982. Schwarz, 1980, S. 99, 716. Die Argumentation fiir eine andere Besat-
zungspolitik mit dem Argument der Entlastung des amerikanischen Steuerzahlers erreichte
ihren Héhepunkt mit dem Hoover-Report 1947; »Hoover-Report: Der Bericht des ehemaligen
Priisidenten der USA Herbert Hoover vom 26. Februar 1947 iiber den Bedarf an Lebensmitteln
und Lieferungen fiir die Landwirtschafi«, zitiert nach Michaelis, Herbert/Schraepler, Ernst (Hg.),
Ursachen und Folgen. Vom deutschen Zusammenbruch 1918 und 1945 bis zur staatlichen Neuord-
nung Deutschlands in der Gegenwart, Bd. XXV, Berlin 1974fE., S. 115£.

142 Henke, 1996, S. 982f.

143 Ibid., S. 252.



vereidigt.'* Bereits im Herbst 1945 wurden politische Parteien wieder zugelassen, die
ersten kommunalen Wahlen fanden Anfang 1946 statt und sollten die deutschen Ver-
waltungen mit einer demokratischen Legitimationsbasis ausstatten. Die Amerikaner
hielten demokratisch gewihlte Stadtparlamente fiir eine unverzichtbare Voraussetzung
fiir die Ubertragung der Zustindigkeiten an deutsche Behorden.'

Wer waren nun diese amerikanischen Soldaten, die in der Militirregierung Dienst
taten und wie waren sie auf ihre Aufgabe vorbereitet worden?

4.3 Ausbildung und Sozialprofil der Besatzungsoffiziere

Seit Mai 1942, also unmittelbar nach der deutschen Kriegserklirung an die USA,
waren an der Universitit von Virginia in Charlottesville die ersten Offiziere der Mi-
licirregierung ausgebildet worden.'*® Die Ausbildung dauerte 12 bis 16 Wochen. Die
zukiinftigen Besatzungsoffiziere wurden in offentlicher Verwaltung, Kriegsvolker-
recht, Geschichte der amerikanischen Milidirregierung nach dem Ersten Weltkrieg,
Politik und Soziologie Europas unterrichtet.'¥” Da die Kurse nicht linderspezifisch
gegliedert waren, blieben die Informationen oberflichlich'*® und vermittelten kaum
Sprachkenntnisse.'®

Zu Beginn nahm Public Health in dem allgemein der Zivilverwaltung gewidmeten
Curriculum noch keine prominente Position ein. Die von Beamten des United States
Public Health Service (USPHS) gehaltenen Vortrige beschrinkeen sich auf allgemeine
Informationen zur Gesundheitsverwaltung fiir Nicht-Mediziner und konzentrierten
sich vor allem auf Datenerhebungen und Krankheitsbeobachtungen.' Eine weiterge-
hende gesundheitspolitische Konzeption gab es zu diesem Zeitpunkt noch nicht. Mitte
1943 war das Ausbildungsprogramm aufgrund der ersten Besatzungserfahrungen in
Italien modifiziert, um einen vierwdchigen militdrischen Teil erginze und fortan an
verschiedenen amerikanischen Universititen abgehalten worden.”! Die CAD-Ausbil-

144 Ibid., S. 246.

145 Ibid., S. 983. Siche ausfiihrlich zum Wiederaufbau der deutschen Gesundheitsverwaltung,
S. 118ft.

146 Fiir das Folgende: Henke, 1996, S. 213ff.

147 Siehe dazu ausfiihrlicher: Ibid., S. 221f.

148 Dazu vor allem Bungenstab, Karl-Ernst, Die Ausbildung der amerikanischen Offiziere fiir die
Military Government nach 1945, in: Jahrbuch fiir Amerikastudien 18 (1973).

Vor diesem Hintergrund lisst sich aus den nur sehr unspezifischen Informationen zur Gesund-
heitspolitik nicht der allgemeine Riickschluss der geringen Relevanz gesundheitspolitischer
Uberlegungen allgemein ziehen.

149 Nur ca. 5% der in Deutschland eingesetzten Besatzungsoffiziere besaflen Grundkenntnisse der
deutschen Sprache. Dazu Zink, Harold, 7he United States in Germany 1944-1955, Princeton
1957, S. 13.

150 Leiby, 1985, S. 60.

151 Ausfiihrliche Darstellung bei Henke, 1996, S. 222f.



dung umfasste nun auch Public Health. Die Ausweitung des Curriculums bedeutete
eine stirkere Betonung von Gesundheitspolitik besonders in den Ausbildungsgingen
an den Universititen von Yale und Michigan'?, in denen zumindest grundlegende
Informationen iiber die Gesundheitsversorgung und Gesundheitssysteme der zu ver-
waltenden Linder vermittelt wurden.!

Trotz aller berechtigten Kritik an dem Training'** waren amerikanische Besatzungs-
offiziere damit besser auf ihre Aufgabe in Deutschland vorbereitet worden als auf jeden
vergleichbaren Auftrag zuvor.'” Mit nahender Invasion waren die fiir die Militdrver-
waltung ausgebildeten Offiziere Anfang 1944 nach England verlegt worden, wo sie
auf ihren Einsatz in den Civil Administration Divisions warteten.'™

Sozialprofil der Offiziere

Die Mehrheit der angeworbenen Offiziere hatte bereits eine erfolgreiche Zivilkarri-
ere vorzuweisen, nur 4 % waren Berufssoldaten. Mit 66 % Bachelor-Abschliissen und
40% Master’s Degree wiesen die ausgewihlten Minner ein iiberdurchschnittliches
Bildungsniveau auf. Viele von ihnen waren Verwaltungsbeamte, Staatswissenschaft-
ler oder Juristen. Auch bei den Mannschafts- und Unteroffiziersgraden der CAD lag
das Bildungsniveau tiber dem Durchschnitt der amerikanischen Armee. Das Perso-
nal der G5-Stibe, das zu Beginn der Besatzung Dienst tat, war sorgsam ausgewihlt
157 Die Kompetenz der CAD beruhte demnach weniger auf speziel-
ler Vorbereitung und Ausbildung fiir die Besatzungsfunktion in Deutschland als auf
sorgfiltiger Personalauswahl. Minner mit erfolgreichen zivilen Berufslaufbahnen in

und qualifiziert.

den USA waren mit ihrer professionellen Erfahrung und ihrem Spezialwissen auch
tir die Militdrverwaltung ein Gewinn. Fir die Public Health Branches der G5-Stibe

152 Ibid., S. 61; United States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 31.

153 Leiby, 1985, S. 62; United States Army, Preventive Medicine in World War 11, S. 426.

154 Retrospektiv beurteilten viele Public Health officers die Ausbildung in den USA als unzureichend.
Siehe Leiby, 1985, S. 63. Dieses Urteil griindete jedoch weniger auf der geringen Relevanz von
Gesundheitspolitik als auf der Vorbereitung der Besatzungsverwaltung insgesamt, da auch viele
andere fachliche Bereiche nur oberflichlich tangiert wurden.

155 So auch Henke/Oldenhage, 1995, S. 7. Zur Ausbildung der medical officers siche auch: United
States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 29f.

156 Henke, 1996, S. 227-229; Ziemke, 1975, S. 62-67.

157 Diese Beurteilung lisst sich auch im Vergleich zu britischen, franzésischen oder russischen
Besatzungsoffizieren aufrechterhalten. Das Personalprofil des Offizierskontingents Lisst sich
aus einer Erhebung der Johns Hopkins Universitit von 1956 rekonstruieren. Vgl. »A Survey of
the Experience of U.S. Military Government Officers in World War I« zit. nach Henke, 1996,
S. 231f. Henke, 1996, S. 216. So auch Dorn, Walter L., Inspektionsreisen in der US-Zone. No-
tigen, Denkschriften und Erinnerungen aus dem Nachlafs, iibersetzt und herausgegeben von Lutz
Niethammer, Stuttgart 1973, S. 26.
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konnten Dr. Warren Draper und Dr. William Wilson, beides Spezialisten des United
States Public Health Service, gewonnen werden.'®

Gerade der erfolgreiche zivile Hintergrund der G5-Offiziere sollte jedoch zum
Problem fiir die Besatzungsverwaltung werden, da diese Minner das grofiee Interesse
daran hatten, so schnell wie méglich in die USA zuriickzukehren, um dort ihre un-
terbrochenen Zivilkarrieren fortzusetzen.' Auch die Altersstruktur der CAD-Offi-
ziere war ein Faktor, der ihre Repatriierung beschleunigte. Die meisten der Offiziere
waren zwischen 30 und 40 Jahre alt und hatten hiufig Frau und Kinder in den USA
zuriickgelassen, so dass diese Gruppe teilweise schon im Friihjahr 1945 aus der Ar-
mee entlassen wurde. Diese Beobachtungen treffen auch auf die CAD-Unterabteilung
Public Health zu. Waren withrend der Kampfphase noch zahlreiche erfahrene Medizi-
ner des United States Public Health Service, der Rockefeller Foundation, der United Na-
tions Relief and Rehabilitation Administration sowie des American National Red Cross
titig'®”, wurden viele Arzte nach der Kapitulation Deutschlands von ihren Organi-
sationen zuriickgefordert'', so auch der Chef der Public Health and Welfare Division
bei SHAEFE, General Draper, der bereits am 16. Juli 1945 zum United States Public
Health Service zuriickkehrte.!®?

Gleichzeitig mit der Entlassung der qualifizierten Besatzungsoffiziere aus den G5-
Stiben trat die Militirregierung in ihre statische Phase, wodurch ein deutlich hsher
Personalbedarf entstand, der nun notgedrungen aus den Kampf- und Versorgungs-
einheiten gedeckt werden musste. So kam es zu der paradoxen Situation, dass mit
Beginn der eigentlich politischen Phase der Besatzung die Qualifikation des Personals
der Militirregierung sank und »/.../ sich junge Frontoffiziere mit verzwickten politisch-
wirtschaftlichen Problemen konfrontiert [saben], die reife und erfabrene Kipfe verwirrt
hiitten. ' Somit war der als defizitir kritisierte Ausbildungsstand der amerikanischen
Militirverwaltung weniger durch mangelhafte Vorbereitung als vielmehr durch die
Grof8e und den Schwierigkeitsgrad der zu bewiltigenden Aufgabe und spiter durch
die weitreichende Repatriierung bedingt.

158 Dazu detaillierter sowie zur weiteren personellen Besetzung: United States Army, Preventive
Medicine in World War I1, S. 417f.

159 Henke, 1996, S. 219.

160 United States Army, Preventive Medicine in World War I, S. 34.

161 Ibid., S. 36. Zu den personellen und fachlichen Engpissen, die die Einberufung vieler Me-
diziner in den USA verursacht hatte und die durch eine baldméglichste Entlassung der Arzte
gemildert werden sollte, siche: Douglas, Bruce H., Post-war Public Health Problems in a Large
American City, in: American Journal of Public Health 38 (February 1948), S. 214-218.

162 Ibid., S. 36

163 So ein Bericht zweier amerikanischer Inspektionsreisender vom April/Mai 1945, zit. nach

Henke, 1996, S. 218.



4.4 Die Public Health Teams der Militdrregierung

Die Public Health officers der Militirregierung unterstanden der ECA Medical Group,
die wiederum ihrerseits der Public Health Branch der G5-Gruppe, SHAEEF, in Frank-
furt unterstellt war. An diesen Befehlshierarchien inderte sich auch mit Aufbau von
OMGUS zunichst nichts. »/n some respects, MG Public Health officers in the European
theater held a unique position in that they were organized and directed through a technical
unit, and later through its subordinate units, until June 1946.<'* Diese im Vergleich zu
anderen Abteilungen herausgehobene Position der Public Health officers unterstreicht
nochmals ihre Bedeutung,

In Wiirttemberg-Baden waren Lt. Col. James A. Tobey und Capt. Eli Borken die
beiden ersten Public Health officers der amerikanischen Militirregierung, nachdem
das Gebiet im Juli 1945 von den Franzosen iibernommen worden war. Im Juli 1945
wurde Lt. Col. Nathaniel Cooper versetzt und tibernahm dort den Posten des Senior
Public Health officers des Det. E-1. Mit den ihm zugewiesenen neun Offizieren und
acht Krankenschwestern nahm er den Wiederaufbau des stidtischen Gesundheitsamts
Stuttgart und die Entnazifizierung der Stuttgarter Arzteschaft in Angriff.'> Fiir das
Gebiet Nordbaden war der in Karlsruhe stationierte Major John Winebrenner zustin-

dig, ebenfalls approbierter Mediziner wie seine Stuttgarter Kollegen.'®®

Voraussetzungen amerikanischer
Gesundheitspolitik in Deutschland

1. Gesundheit der US-Army

Hohe Krankenstinde, verursacht durch Kriegsverletzungen und Infektionskrankhei-
ten, stellen fiir jede Armee ein Problem dar. Auch amerikanische Militirs nahmen
gesundheitliche Herausforderungen sehr ernst und antizipierten »heavy Public Health
commitments« im Besatzungsgebiet. Die medical corps gingen davon aus, dass die grofle
Bedrohung durch Ruhr und andere ansteckende Krankheiten alle Krifte wihrend des
ersten Besatzungsjahres binden werde.'®

Um die Kampffihigkeit der Truppe sicherzustellen, waren amerikanische Soldaten

geimpft worden; eine Vorsorge, die gemifl den Army regulations durch regelmiflige

164 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Military Government Operations 1945-1947, Office
Military Government, Wiirttemberg-Baden, S. 1.

165 Ibid.

166 Ibid., S. 2.

167 Medical Policies, 1947, S. 2. Siehe zur Krankheitsprophylaxe der Armee: Ellenbogen, Charles,
The Infectious Diseases of War, in: Military Medicine 147 (1982), S. 185-188.
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Auffrischungen auch nach dem Krieg kontinuierlich weitergefithrt wurde.'*® Besonde-
ren Nachdruck legte der Surgeon General auf eine gesicherte Krankenhausversorgung
der kimpfenden Truppe, die in der Etappe durch mobile Hospitiler geleistet und nach
der Besetzung deutscher Gebiete in festen medizinischen Einrichtungen durchgefiihre
wurde.'” Eine eigene Medical Division war fiir Ausstattung dieser Hospitiler zustin-
dig."”® Die Ahnlichkeit des organisatorischen Aufbaus der Medical Divisions mit der
strukturellen Gliederung der spiteren Public Health teams der G5-Stibe veranschau-
licht den institutionell groflen Einfluss der medical corps auf die Gesundheitspolitik
der ersten Besatzungszeit.

Der Krankenstand der amerikanischen Armee erreichte seinen Héhepunkt im
November/Dezember 1944, als nach der Ardennenschlacht nahezu 800 000 Kampf-
verletzte hospitalisiert werden mussten. Wihrend der Rheinlandoffensive ergaben sich,
von der seit Friihjahr steigenden Zahl der Fleckfiebererkankungen abgesehen, keine
gesundheitlichen Probleme.'”!

Als die Kimpfe abebbten, sank auch die Zahl der Gefechtsverletzten.'”? Ebenso wie
die psychischen Erkrankungen bereits unmittelbar nach der deutschen Kapitulation
deutlich zuriickgingen, sanken auch alle Infektionskrankheiten nach Ende des Krieges
stark. Diphtherie, Magen-Darm-Erkrankungen und Malaria, die bis zum Mai 1945
aufgetreten waren, kamen mit Ende der Kimpfe deutlich seltener vor.'”? Die eigent-
liche gesundheitliche Bedrohung fiir die amerikanischen Truppen stellten weniger
traditionelle Epidemien als vielmehr die Infektionsgefahr dar, die sich mittelbar aus
der Zerstérung der deutschen Stidte, den Fliichdingsstromen und der furchtbaren
gesundheitichen Verfassung der Fremdarbeiter und ehemaligen KZ-Insassen, die nun
durch die besetzten Gebiete wanderten, ergab.'”

Diese Infektionsgefahr war in den amerikanischen Planungen nicht antizipiert
worden. Zwar existierte seit Juni 1944 eine Displaced Persons Branch innerhalb der

168 RG 260, POLAD 732/15, Office of the Political Advisor, State Department, Immunisation;
RG 260, 3/410-3/3, Headquarters Seventh United States Army, Immunization of Personnel
against Diphtheria. Typhus (Typhus abdominalis, engl. Typhoid fever) wird durch Salmonella
typhi hervorgerufen. Die Ubertragung erfolgt iiberwiegend durch verunreinigte Trink- oder
Nahrungsmittel. Diese Vorsorge war auch auf deutscher Seite getroffen worden. »Keine Armee
wiirde es heute wagen, von der Typhusschutzimpfung keinen Gebrauch zu machen«, schrieb das
Bayerische Arzteblatt, 1948, Heft 10/11, S. 55.

169 Zur Krankenhausversorgung siche: Medical Policies, 1947, S. 2f., 6, 26£., 35f., 931L.

170 Neben der Medical Division gab es weitere Unterabteilungen fiir Operation, Evacuation, Profes-
sional Services, Preventive Medicine, Dental, Nursing, Veterinary, Field Survey, Medical Records,
Medical Intelligence, Supply, Administration, Personnel und Historical. Zur Aufgabenstellung
und organisatorischen Gliederung der einzelnen MedicalDivisions siehe Medical Policies, 1947,
S. 12-15.

171 United States Army, Preventive Medicine in World War I, S. 469.

172 Dazu Medical Policies, 1947, S. 16.

173 Ibid., S.18.

174 Vgl. dazu United States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 471; S. 482-484.



CAD der G5-Stibe unter SHAEE. Thre Aufgabe war es, den Ausbruch von Seuchen
unter den ehemaligen Fremdarbeitern und KZ-Insassen zu kontrollieren. Zu diesem
Zweck sollte die DP-Branch eng mit der Public Health Branch zusammenarbeiten.'”
Die besonderen gesundheitlichen Gefahren, die von den DPs ausgingen, waren in
den Uberlegungen zur amerikanischen Gesundheitspolitik nicht bedacht worden'7¢,
da die theoretische Vorbereitung die Auswirkungen des Krieges nicht wirklich hatte
einschitzen kénnen und sich auf die Sammlung von Informationen zu »klassischen«
Problemen der Gesundheitssicherung und des Gesundheitswesens beschrinkt hatte.'””
In den Berichten der ersten Monate wurde die Infektionsgefahr durch Kontakt mit
den DPs auch wegen der Unsicherheiten, die die Konfrontation mit einer derart un-
erwarteten Situation mit sich brachte, iibermiflig betont.

Auf eine andere Gesundheitsgefahr, nimlich auf Fleckfieber, waren die Amerikaner
besser vorbereitet. Im Dezember 1942 war die United States of America Typhus Com-
78 ins Leben gerufen worden. Die Griindung einer eigenen Bundesbehérde
im Land tiefverwurzelter foderaler Strukturen war ein iiberaus bemerkenswerter Vor-
gang, der die Bedeutung, die die USA der Fleckfieberprophylaxe beimaflen, unter-
strich.'” Da die Bulletins der deutschen Gesundheitsbehérden von amerikanischen
Gesundheitsexperten sorgfiltig ausgewertet worden waren, war den amerikanischen

mission

Gesundheitsbehdrden bekannt, dass Fleckfieber von im Osten eingesetzten deutschen
Soldaten, Kriegsgefangenen und Zwangsarbeitern ins Deutsche Reich und weiter nach
Nordeuropa geschleppt worden war."®® Aus diesem Grund hatten sie seit 1943 grofle
Mengen an DD T-Pulver nach London geschifft, um fiir die Invasion geriistet zu sein'®!
und in der Tat bestitigten die bereits 1944 wihrend des Italienfeldzuges und verstirke
seit der Rheinlandoffensive ab Anfang 1945 beobachteten Fleckfiebererkrankungen
die Weitsicht dieser Vorkehrungen.'®?

Eine weitere Infektionskrankheit, an der nach der Kapitulation viele GIs erkrank-
ten, war Tuberkulose. Die gemeldeten Fille hatten sich im Mai 1945 in nur einem

175 Ibid., S. 485.

176 Gesundheitspolitische Uberlegungen waren zwar ein Aspekt amerikanischer Fliichtlingspolitik,
Fliichtlinge und DPs waren aber umgekehrt kein systematischer Bestandteil amerikanischer
Gesundheitspolitik.

177 Siehe genauer dazu S. 71f. tiber die Ausfithrungen des Handbuchs sowie S. 71f. iiber antizipierte
Mafinahmen.

178 United States Army, Preventive Medicine in World War 11, S. 276.

179 Vgl. dazu Feldberg, Georgina, Disease and Class. Tuberculosis and the Shaping of Modern North
American Society, New Brunswick 1995, S. 178.

180 United States Army, Preventive Medicine in World War II, S. 475. Zu den Informationen tiber
Fleckfieberverbreitung im Reich siehe auch RG 260, AG 45-46/111/7, Technical Public Health
Instruction No. 2. Zur Verbreitung und Fleckfieberprophylaxe: Siif§, 2003, S. 226-239.

181 United States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 4771t.

182 Siehe zu einigen symbolischen Konnotationen der Fleckfieberprophylaxe mit DDT, S. 957
dieser Arbeit.
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Monat fast vervierfacht.'® Diese Entwicklung wurde auf den Kontakt zwischen ame-
rikanischen Bewachungstruppen und deutschen Kriegsgefangenen zuriickgefiihrt. Das
bei weitem ernsteste Gesundheitsproblem — so fiihrten die medizinischen Berichte aus
— seien jedoch die stark im Ansteigen begriffenen Zahlen der Geschlechtskranken, da
die bereits wihrend des Kriegs hohe Erkrankungsrate unmittelbar nach Kriegsende
nochmals anstieg.

Trotzdem war der Krankenstand der US-Army insgesamt sehr gering, die Besat-
zungstruppen hatten »einen exzellenten Gesundheitsstatus«'®, wie die Mediziner immer
wieder betonten, eine Beurteilung, die sich mit dem Eindruck der Deutschen von den
gesunden, wohlgenihrten Gls deckee. Gesundheitspolitik erlangte somit nicht erst im
Kontext stabiler besatzungspolitischer Verhiltnisse politische Wirkungsmacht, son-
dern besafl diese bereits in den funktionellen Zusammenhingen militirischer Krank-
heitsbekimpfung.'®

2. Medizinische Versorgung der Deutschen
wihrend des Krieges

Trotz der hohen ideologischen Prioritit, die die Nationalsozialisten gesundheitspo-
litischen Aufgaben eingeriumt hatten, hatte sich die medizinische Versorgung der
deutschen Bevolkerung unter Kriegsbedingungen drastisch verschlechtert.'® Im Mai
1940 waren fast die Hilfte (40 %) aller approbierten Mediziner eingezogen und die
verbliebenen Arzte stark iiberaltert.'”” In einem internen Bericht vom April 1944

183 In der ersten Maihilfte waren 56 Fille gemeldet, Ende Mai wurden unter den amerikanischen
Besatzungstruppen 179 Tuberkulosefille registriert. Medical Policies, 1947, S. 19f.

184 Medical Policies, 1947, S. 38.

185 Ebenso grofie symbolische Implikationen wie der »exzellente Gesundheitsstatus« der US-Army
besafl die fiir die Amerikaner so bedeutsame Fleckfiebererkrankung. Am Beispiel der weitrei-
chenden, an Fleckfieber gebundenen Korperpraktiken wird deutlich, dass bereits in der Kampf-
und Eroberungsphase die symbolische Dimension der Krankheitsbekimpfung wichtig war.
Siehe ausfiihrlich S. 257ff. dieser Arbeit.

186 Nicht beriicksichtigt sind in diesem Abriss die absichtsvolle medizinische Vernachlissigung und
gesundheitliche Ausbeutung der Fremdarbeiter, nicht-arischer Deutscher oder als unheilbar
krank diagnostizierter Menschen. Siehe fiir einen sachkundigen Uberblick der Gesundheitsver-
hiltnisse im Nationalsozialismus Siif, 2003. Siif§ belegt die kontinuierliche Verschlechterung
des gesundheitlichen Versorgung der Deutschen nach 1939, die vielfachen Mingel im Gesund-
heitswesen, die durch den Krieg ausgeldst wurden und beschreibt die gezielte Ausgrenzung von
rassisch unerwiinschten, volkswirtschaftlich unproduktiven und alten Menschen.

187 Riither, Martin, Arztliches Standeswesen im Nationalsozialismus 1933-1945, in: Jiitte, Robert
(Hg.), Geschichte der deutschen Arzteschaft. Organisierte Berufs- und Gesundpeitspolitik im 19.
u. 20. Jahrhundert, Kéln 1997, S. 143-194; S. 188. In Diisseldorf beispielsweise waren unter
Kriegsbedingungen 1943 noch zwdlf von vormals 200 Arztpraxen gedffnet, Riither, S. 191.
20% der praktizierenden Arzte waren {iber 60, weitere 30 % sogar bereits tiber 70 Jahre alt, so



schilderte der Gauamtsleiter des Amtes fiir Volksgesundheit in Colmar Dr. Pycholan
eine sich kontinuierlich verschlechternde Lage, da viele Arzte »aufgrund von Uber-
arbeitung« zusammenbrichen und »auch an der Heimatfront ihren Dienst nicht mebr
leisten« konnten. Auch werde es »immer schwieriger, diese Liicken zu fiillen«, da »in der
Wehrmacht absolut kein Verstiindnis fiir die Bediirfnisse der Zivilbevilkerung« existiere,
sondern ganz im Gegenteil iltere, weniger belastbare Arzte aus dem Militir entlassen
und junge Mediziner eingezogen wiirden.'® Pycholan, als Gauobmann und Mitglied
von SA und NS-Arztebund gewiss kein Systemkritiker, bemingelte die »wenig glaub-
wiirdigen Statistiken«, die »auf einer vollkommenen MifSkalkulation« beruhten. Beson-
ders die zugrunde gelegte konstante Einwohnerzahl, die die vielen Evakuierten nicht
beriicksichtige und »die grofie Anzabl invalider Arzte [...], die sich in Baden-Baden zur
Kur aufhalten, stillschweigend jedoch in die Statistik« einbeziehe, hitten zu einer Ver-
zerrung gefiihre.'

Der Gau Baden, iiber den Pycholan berichtet hatte, war kein Ausnahmefall, auch in
Wiirttemberg hatte sich die drztliche Versorgung seit 1940 kontinuierlich verschlech-
tert.'”® Obwohl alle medizinischen Fakultiten wihrend des Krieges weiterarbeiteten,
teilweise sogar Wehrmachtssoldaten beurlaubt wurden, um ihr Medizinstudium fort-
zusetzen, und der Betrieb der Universititskliniken bis zur Besetzung der Stidte durch
die Alliierten weiterlief”', konnten die Kriegsbelastungen nicht kompensiert werden.
Es fehlten aber nicht nur Arzte, sondern auch Krankenschwestern, Medikamente und
medizinische Gerite."”” Um den Pflegenotstand zu beheben und gleichzeitig den Ein-
fluss kirchlicher Krankenschwestern zuriickzudringen, fiihrte die NS-Frauenschaft
sechswochige Ausbildungskurse durch. Vergleichbare Notfallprogramme, mit denen
die eklatantesten Missstinde gemildert werden sollten, gab es auch fiir andere medi-
zinische Bereiche. So wurden in Wiirttemberg erblindete Veteranen als Masseure aus-
gebildet'? — eine eher verzweifelte als effektive Mafinahme.

Verschirft wurde die eingeschriinkte medizinische Versorgung durch die erhéhten
Belastungen der Bevélkerung. Arbeitsverpflichtungen, Schlafmangel aufgrund des
nichtichen Bombenalarms, mangelhafte hygienische Pflege aufgrund des Verlustes

die offiziellen Angaben Leonardi Contis, zitiert nach Riither, 1997, S. 188. Zur Uberalterung
der Arzte, die die Zivilbevolkerung versorgten auch: Siif}, 2003, 192-194, 197f.

188 Volksgesundheit/Colmar, S. 3.

189 Ibid. In diesem Sinne auch: Curschmann, Hans, Uber Seuchen in Kriegs- und Notzeiten, in:
Arztliche Wochenschrift 112 (1946/1947), S. 1008-1011, hier S. 1008; auch Tietze geht davon
aus, dass viele Krankheitsfille in den Statistiken nicht erfasst wurden. Tietze, 1946, S. 344.

190 Volksgesundheit/Colmar; Siif§, 2003, S. 183-184.

191 RG 260, 5/332-1/14, OMGUS PWB, Questions and Answers for Military Government Se-
minar, Medical Schools in Germany.

192 Volksgesundheit/Colmar, S. 7. Zum Arztemangel wihrend des Krieges auch Franck, Elisabeth/
Heubner, Wolfgang/von Uexkiill, Thure, Der Arzt an Deutschlands Schicksalswende, in: Arzt-
liche Wochenschrift 1 (1946), S. 30-32. Suf}, 2003, S. 181-212.

193 Volksgesundheit/Colmar, S. 5.
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von Wohnung und Hausrat zehrten an den Kriften der Menschen.'” Alte, Kranke und
Kinder litten besonders. Die Uberlastung der Menschen bei gleichzeitig schlechter wer-
dender medizinischer Versorgung lief sich an der Krankenstatistik ablesen: Die Zahl
der an Diphtherie und Scharlach Erkrankten war seit 1941 kontinuierlich gestiegen,
gleiches galt fiir Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten. Auch Hauterkrankungen
hatten infolge des Mangels an Seife und Waschmittel zugenommen.'”

In der Interpretation der NSDAP-Reichsleitung waren nicht der riicksichtslose
Einsatz und Verschleiff der Menschen in Krieg und Riistungsproduktion ursichlich
fiir steigende Krankheitszahlen, sondern um sich greifendes Simulantentum."® Die
Aufforderung zum »Gesundschreiben« kranker Personen wurde durch geheime Anwei-
sungen an Arzte erginzt, knappe Arzneimittel nur noch bei bestimmten Krankheiten
bzw. in reduzierter Dosierung oder in Kombination'’” — also in Verdiinnung — anzu-
wenden. Auf diese Weise liefen sich die schwerwiegenden Mingel der Gesundheits-
versorgung zumindest statistisch kompensieren, tatsichlich jedoch wurde die Wirk-
samkeit von Medikamenten durch die vorgegebenen Verdiinnungen eingeschrinke,
und der Arbeitszwang fiir Kranke verschlechterte die gesundheitliche Verfassung der
Menschen weiter.'?

Schlechter als die deutsche Bevolkerung wurden die ins Reich verschleppten
Fremdarbeiter medizinisch versorgt. Sogar nationalsozialistische Dossiers gaben un-
verbliimet zu, dass »die jungen [Fremd-]Arbeiter aufgrund unzureichender Versorgung
und Ernihrung und besonders aufgrund ungeniigender sanitirer und hygienischer Ein-

194 Uber einen Anstieg der Sterblichkeit aufgrund von Arbeitsiiberlastung wihrend der ersten
Kriegsjahre berichten 1951 Beil und Wagner, S. 371. Der Schweizer Arzt Hans Richard von
Fels berichtet, dass die Krankenhiuser in unterirdischen Operationsstellen arbeiten mussten
und z.B. fiir notwendige Operationen der hiufigen Augenverletzungen durch Bombensplitter
die Augenirzte fehlten. Hihner-Rombach/Ziegler, 2001, S. 147.

195 Volksgesundheit/Colmar, S. 6. Siiff, 2003, S. 214-223, 381-404.

196 Sie reagierte am 17. Juli 1943 mit dem Dokument »Kiinstliche Krankheiten um den Arbeitseinsarz
zu verweigern«, in dem Méglichkeiten und Medikamente aufgelistet wurden, mit deren Hilfe
angeblich die Symptome von Grippe, Tuberkulose, Hautkrankheiten und anderen Erkrankun-
gen hervorgerufen werden kénnten, und warnte Arzte und Apotheker vor diesen Simulanten.
Volksgesundheit/Colmar, S. 10.

197 RG 260, 5/231-2/16, 390/42/32/5-6, Box 507, PW Intelligence Bulletin No 1/38, February
1945, Medical Intelligence, Nurses, Punkt 12.

198 Der dinische Arzt und Leiter des staatlichen Serums Instituts in Kopenhagen beschrieb, dass
bereits zu Beginn des Krieges Menschen mit offener Tuberkulose gezwungen wurden weiter zu
arbeiten und damit fiir ihre Kollegen ein erhebliches Infektionsrisiko darstellten. Nationalso-
zialistische Gesundheitspolitik war somit mitverantwortlich fiir den Tuberkuloseanstieg nach
Ende des Krieges. Ausfiihrlicher dazu: Holm, Johannes, Tuberculosis in Europe after the Se-
cond World War, in: American Review of Tuberculosis Vol. LVII (1948), S. 115-128, hier S. 115.
Auch der Gelsenkirchener Amtsarzt Kiipper konnte 1947 nachweisen, dass unmittelbar nach
Kriegsbeginn einige Tuberkuloseformen anstiegen. Kiipper, A., Der Stand der Tuberkulose in
einer Grofistadt des Ruhrkohlenreviers und Beobachtung iiber Wandlungen der Tuberkulose-
epidemiologie, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 72 (1947), S. 223-225.



19 Durch den tiglichen Kontakt mit Fremdarbeitern, die

durch schlechte Ernihrung und mangelhafte Unterbringung hiufig krank waren, er-

richtungen krank« wiirden.

héhte sich das Ansteckungsrisiko auch fiir die deutsche Bevélkerung betrichtlich und
wirkte diese selbstproduzierte Gesundheitsgefahr wie ein Bumerang auf die deutsche
Bevélkerung zuriick.

Als zusitzlicher gesundheitlicher Risikofaktor erwies sich die immer weiter zu-
riickgehende Absonderung ansteckend Kranker. Statt wie in Friedenszeiten infektios
Kranke in Krankenhiusern oder Kurheimen genesen zu lassen, verpflichteten die
Nationalsozialisten auch diese Menschen zur Arbeit fiir den Endsieg und gefidhrdeten
damit die noch gesunden Kollegen und Familienmitglieder.*

Untersuchungen iiber die Auswirkungen dieser schwerwiegenden gesundheitspoli-
tischen Risiken gibt es nicht. Reichsstatistiken tiber einzelne Krankheitswerte wurden

201, spezifische Untersuchungen tiber Riickwirkungen

teilweise bereits 1942 eingestellt
des Kriegs auf den allgemeinen Gesundheitsstand wurden erst gar nicht erhoben. Ganz
im Gegenteil sollte iiber Infektionsausbreitung »aus politischen Griinden Schweigen« ge-
breitet werden.?*? Implizit jedoch war den verantwortlichen Amtsirzeen klar, wie stark
Krankheiten durch den Krieg begiinstigt wurden, zogen sie doch nach 1945 in ihren
Gesundheitsberichten an die Besatzungsmacht stets das letzte Vorkriegsjahr 1938 als
Vergleichsmaf3stab heran. Umso erstaunlicher ist es, dass sowohl die Historiographie
als auch zeitgendssische Berichte fortgesetzt auf das Ende des Krieges und die Wirren
der folgenden Monate als Ursachen des schlechten Gesundheitsstandes verwiesen, an-
statt 1939 als Zisurjahr und Kriegszeit und Nachkriegsjahre als gesundheitspolitisch

zusammengehodrende Periode zu begreifen.?*

199 So 1944 in einem Bericht des Kreises Lahr. Volksgesundheit/Colmar, S. 7.

200 Ausfiihrlicher zu diesem Punkt weiter unten in Kap. 5 dieser Arbeit am Beispiel der Tuberku-
lose.

201 United States Army, Preventive Medicine in World War 11, S. 475. Siiff, 2003, S. 196.

202 Hans Curschmann, Medizinprofessor in Rostock, berichtete, dass es ihm vom Propagandami-
nisterium bereits 1940 untersagt worden war, einen Aufsatz iiber die Verbreitung und Vorbeu-
gung von Cholera in Mecklenburg zu publizieren. Curschmann, 1946/1947, S. 1008.

203 So z.B. Dinter, der sogar den Gesundheitszustand der Berliner noch bis kurz vor Kriegsende
als zufriedenstellend und nur durch mangelhafte Erndhrung beeintrichtigt beschreibt. Dinter,
1999, Seuchenalarm, S. 23. Anders Siiff, der klar den Beginn des Krieges 1939 als Zisur er-
kennt. Safd, 2003.

Vgl. zu dieser Perzeptionsproblematik auch S. 3011f. dieser Darstellung. In der zeitgendssischen
drztlichen Perspektive dnderte sich dies langsam in den 1950er-Jahren, als zunehmend wahr-
genommen wurde, dass es bereits wihrend des Krieges einen bedeutsamen Krankheitsanstieg

gab. Siehe dazu z.B. Beil/Wagner, 1951.
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Eroberungsphase: »Verhinderung von Seuchen und Unruhen«

Das Kriegsende hatte viele Gesichter. Diese unterschieden sich nach Alter, Geschlechr,
Funktion und Ort, an dem der Ubergang vom Krieg zum Frieden erlebt wurde. Es
galt, den Sprung vom Krieg in die Besatzungszeit praktisch und psychologisch zu
meistern. Nicht nur die Widrigkeiten eines chaotischen Alltags waren zu bewiltigen,
ebenso schwierig war es hiufig, die unzutreffenden Erwartungen und Stereotype zu
korrigieren. Diese Anforderungen stellten sich gleichermaflen fiir US-Truppen wie
fiir Deutsche.

1. Einmarsch der US-Truppen: Erwartungen und Realitdten

Das Erstaunen iiber das Ausmafd der Zerstorung war bei den amerikanischen Besat-
zungstruppen, gleich welcher Rangstufe, enorm. Anders als ihre britischen und fran-
zosischen und vor allem russischen Kollegen hatten sie sich kein wirkliches Bild von
der Zerstorungskraft moderner Waffen machen kénnen.

Der Bericht der 1. Armee, die als eine der ersten deutschen Boden betrat, iiberlie-
fert allgemeine Verwunderung tiber das ruhige und disziplinierte Verhalten der Deut-
schen, die sich in ihre Hiuser zuriickgezogen hatten oder sogar die amerikanischen
Soldaten héflich griiffiten.?** Besonders aufgeschlossen seien die Kinder gewesen, die
den Amerikanern entgegengelaufen seien und ihnen freundlich zugewinke hicten.?®
Keine Spur also von den prophezeiten Sabotageakten, die Besetzung Deutschlands
durch amerikanische Truppen verlief im Gegenteil iiberwiegend friedlich. Berichte
der Psychological Warfare Division (PWD) dokumentieren diese Diskrepanz zwischen

Erwartung und Erfahrung.?®

204 »/[...] tipped their hats politely«, zitiert nach Hist. Report, G-5, First Army, 1. 30 September 1944,
in: SHAEF G-5, 17.11, Jacket 1. Zitiert nach: Ziemke, 1975, S. 139.

205 »/...] many of them ventured to wave at passing soldiers, which their elders allowed them to do«.
Zitiert nach: Ziemke, 1975, S. 139.

206 Britisch-amerikanische Abteilung zur psychologischen Kriegfiihrung unter General Robert

McClure. Die Abteilung bestand zu einem betrichtlichen Teil aus deutschen Emigranten und
Deutsch-Amerikanern. Die PWD wurde nach der Kapitulation in DISCCD und im Januar
1946 in ICD umbenannt. Die PWD wies wihrend der gesamten Besatzungszeit eine hohe
personelle Kontinuitit auf.
»The crossing of the German frontier is something of a shock. Even in Nazi Germany the cows have
Jour legs, the grass is green, and children in pigtails stand around the tanks. Self-indoctrination by
years of propaganda make it a shock to rediscover these trivialities. All the officers with whom we
spoke reinforced this.« SHAEF: Psychological Warfare Division, Mr. R.H.S. Crossman, Impressi-
ons of a Brief Tour of Occupied Germany 4 November 1944, in: SHAEF SGS 091.4/1. Zitiert
nach Ziemke, 1975, S. 139.



Nicht nur die Mannschaften auch die politische Fithrung hatte bis 1945 kein rea-
listisches Bild der Situation gehabt. Selbst der amerikanische Prisident war erschiittert
iiber die Verwiistung, die er auf seinem Weg zur Potsdamer Konferenz durch Berlin
sah.?%

Auch auf deutscher Seite galt es, Stereotypen zu relativieren, die in der Isolation
des Krieges und durch die Propaganda der Nationalsozialisten genihrt worden wa-
ren. Zwar war das Goebbels-Wort vom »amerikanischen Bluff« und die Schmihung
der »Armee obhne Banner<®, die nicht wisse, wofiir sie kimpfe, bei den Deutschen
auf wenig Glauben gestoflen, trotzdem waren die amerikanischen Truppen anders als
erwartet.’”

Vor allem drei Dinge stachen den Deutschen ins Auge: die technische Uberle-
genheit der amerikanischen Armee, die Lissigkeit der Umgangsformen und der gute
Gesundheitszustand der GlIs.

» Wie ausgezeichnet war diese amerikanische Armee ausgeriistet. Ganz anders als man
uns im Rundfiunk glauben machen wollte. Die Soldaten sahen bliihend aus, gesund und
wohlgeniibrt mit Uniformen aus den besten Stoffen bekleider und mir vorziiglichem Le-
210 Wir saben diese bis auf die Ziihne ausgeriisteten Truppen, diese wohlgeniibr-
ten Gesichter. [...] Der Kontrast zwischen ihnen und unseren ausgemergelten, erbirmlich

derzeug. «

ausgeriisteten, fliehenden, verzweifelten Soldaten war unbeschreiblich«*"' Kriegserfolg,
Ausriistung, Wohlstand und Gesundheit schienen unmittelbar korreliert. Gleichfalls

207 »I never saw such destruction. [...] A more depressing sight than that of the ruined buildings was
the long, never-ending procession of old men, women, and children wandering aimlessly along the
autobahn and the country roads carrying, pushing, or pulling what was left of their belongings. In
that two-hour drive I saw evidence of a great world tragedy, and I was thankful that the United
Stated had been spared the unbelievable devastion of this war.« Truman, Harry S., Memoirs, 1945-
1952, New York 1965, Bd. 1, S. 378. Ahnlich erschiittert von der Zerstorung zeigte sich der
Schweizer Arzt Hans von Fels, der im Herbst 1946 u.a. Frankfurt, Karlsruhe, Pforzheim und
Stuttgart bereiste. »Der Eindruck ist niederschmerternd; alles ist kapust und zusammengeschlagen,
eingestiirzt und verbrannt; nicht nur einzelne Hiuser, sondern ganze Quartiere bestehen nur noch
aus Schutt und Ruinen.« Hihner-Rombach/Ziegler 2001, S. 144.

208 Mehringer, Helmut, Die Armee ohne Banner, Dresden 1943. Zitiert nach Henke, 1996, S. 88,
daraus auch die folgende Paraphrase.

209 So ein Bericht des Propagandastabes an Goebbels vom September 1944 iiber die Erwartungshal-
tung der Deutschen gegeniiber den Alliierten, zit. nach Henke, 1996, S. 92. Zum Scheitern der
Bemiihungen der nationalsozialistischen Propaganda, in den letzten Kriegsmonaten noch ein
deutlich negatives US-Stereotyp zu zeichnen, vgl. Henke, 1996, S. 88-93. Zum Kontext deut-
scher Amerikabilder: Gassert, Philipp, Amerika im Dritten Reich. Propaganda und Volksmeinung
1933-1945, Stuttgart 1997. Junker, Detlef, The Continuity of Ambivalence. German Views of
America, 1933-1945, in: Barclay, David E./Glaser-Schmidt, Elisabeth (Ed.), Transatlantic Im-
ages and Perceptions. Germany and America since 1776, New York 1997, S. 243-263; Moltmann,
Giinter, Amerikaklischees in der deutschen Kriegspropaganda 1941-1945, in: Amerikastudien
31 (1986) 31, S. 303-314.

210 Kriegschronik der Stadt Neckargemiind, August 1945. Zitiert nach Henke, 1996, S. 961.

211 Die letzten Kriegstage in Hausen am Bach, April 1945. Zitiert nach Henke, 1996, S. 963.
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verkniipft und gewissermaflen an den deutschen Korper gebunden waren Auszehrung,
Niederlage und Verzweiflung.

Ebenso wie die Deutschen verglichen auch die Amerikaner den Zustand der gefan-
gengenommenen deutschen Soldaten mit der kérperlichen Verfassung ihrer eigenen
Truppe. So berichteten die Sanititseinheiten der Army, dass gefangengenommene deut-
sche Soldaten viel hiufiger krank oder verwundet seien als amerikanische Gls, dass ihre
Todesrate neunmal héher liege als die der US-Streitkrifte und dass viele der deutschen
Landser unter Fleckfieber, Typhus, Tuberkulose, Lungenentziindung, Ruhr und Herz-
kankheiten litten. Die »exzessiven Todesraten« seien indes nicht nur auf Krankheiten
zuriickzufithren, sondern auch durch die »rozale Erschipfung und Unterernihrung«, in
der man die deutschen Minner vorgefunden habe, verursacht. Die kérperliche Ver-
fassung der »entkriifteten und verdreckten« deutschen Soldaten?'? zeigte an, wie total
die Niederlage dieser Armee war, in der am Ende noch nicht einmal die elementarsten
physischen Bediirfnisse befriedigt werden konnten. Im Gegensatz dazu strahlten die
jungen, gesunden amerikanischen Soldatenkorper eine Uberlegenheit aus, die viele
Deutsche beeindruckee und sie auf eine erfolgreiche Besatzungspolitik hoffen lief3. »/»
straff sitzenden Hosen, [...] woblgenihrt und gepflegt«*?, reprisentierten die Gls ein

Kapital, mit dem die Besatzungsmacht gesundheitspolitisch wuchern konnte.?'*

2. Mobile Besatzungsphase

Entgegen den Befiirchtungen der Amerikaner, die mit zihem Widerstand und Unter-
grundaktionen gerechnet hatten, »hieflen die Deutschen die Invasoren willkommen«. "
Auch die Geheimdienstberichte der amerikanischen Armee bestitigten die positive
Aufnahme der Streitkrifte durch die deutsche Zivilbevélkerung.?'® Gemif ihrer prag-
matischen Besatzungsvorstellung halfen die Armeeeinheiten und G5-Stibe vor allem
beim Wiederaufbau der Infrastrukeur und der Versorgung der Zivilbevélkerung.?'” Die
Mafinahmen der G5-Stibe folgten dabei keiner weiterreichenden politischen Konzep-
tion, sondern lielen sich von den unmittelbaren Notwendigkeiten leiten.

Wie in anderen Verwaltungsbereichen sollten auch die Public Health-Einheiten der

G5-Stibe lediglich eine Kontrollfunktion ausiiben, die eigentliche Verantwortung aber

212 Medical Policies, S. 159.

213 So der dominierende Eindruck, den vor allem Frauen von den GIs hatten. Zitiert nach Mit-
tag, Detlef R./Schade, Detlef, »Die amerikanische Kalt-Welle«. Geschichten vom Uberleben in der
Nachkriegszeit, Berlin 1983, S. 101.

214 Siehe dazu ausfiihrlicher S. 3006ff.

215 So eine Uberschrift der Yorkshire Post vom 21. September 1944, zit. nach Henke, 1996,
S. 170.

216 Henke, 1996, S. 171.

217 Ibid., S. 183, S. 177.



bei den Deutschen verbleiben.?'® Alliierte Krifte sollten nur direkt eingreifen, wenn die
Gesundheit amerikanischer Soldaten gefihrdet sei. Insgesamt war dies jedoch blanke
Theorie und ein noch an der Direktive CCS 551 orientiertes Konzept, das von der
Armee bereits im Sommer 1944 in Frage gestellc worden war, als sich abzeichnete,
dass die deutsche Kapitulation auf sich warten lassen wiirde.?”

Auch im Gesundheitsbereich war es nicht moglich, eine Politik der indirect rule
zu praktizieren. Nicht nur gab es hiufig keine zustindigen deutschen Beamten mehr
vor Ort*?

ren z.B. der Wasserleitungen auszufiihren. Auflerdem bemiihten sich amerikanische

, noch ofter fehlte es an deutschen Ressourcen, um anstehende Reparatu-

Besatzungstruppen in der Konsolidierungsphase bewusst um deutsche Kooperation,
um die zerbrechliche Ruhe der ersten Monate nicht unnétig zu gefihrden.?!

Ebenso utopisch war der Versuch, eine klare Differenzierung zwischen der Gesund-
heit der Zivilbevélkerung und den Besatzungstruppen treffen zu wollen. Hygienische
Missstinde und Krankheitserreger hielten sich nicht an nationale Zugehdorigkeiten.
Folgerichtig konzentrierten sich Planung und Politik seit November 1944 auf anste-
ckende Krankheiten. Auch hinsichdich der medizinischen Versorgungsgiiter war die
im Handbuch festgeschriebene Linie, dass die Deutschen aus eigener Produktion
versorgt werden sollten, nur sehr eingeschrinkt umsetzbar, so dass amerikanische
Armeebestinde zur Aufrechterhaltung der Basisversorgung der Deutschen herange-
zogen werden mussten. Die bereits im Dezember 1944 im Handbuch vorgeschene
Entnazifizierung, die alle Bereiche des Gesundheits- und Medizinalwesens umfassen
sollte, wurde aufgrund organisatorischer Probleme systematisch erst ab Mai 1945 in
Angriff genommen.?

2.1 Kriegsende

Fiir den sich in jeder Stadt und jeder Gemeinde zu einem anderen Zeitpunke voll-
zichenden Augenblick der Besetzung und des Kriegsendes gibt es nur wenige Zeug-
nisse. Zu groff waren Chaos, Wirren, Angst und auch Papiermangel. Noch diinner
sind die Uberlieferungen dariiber, wie das institutionalisierte Gesundheitswesen und
die mit Krankheit und Gesundheit Befassten diese Momente erlebten. Die Ereignisse
zwischen Herbst 1944 und Friihjahr 1945 wurden ebenso wie in anderen Gesell-

218 So die Planungen vom November 1944, siche Leiby, 1985, S. 70. Leiby setzt diese Direktiven
mit der Besatzungsrealitit gleich, ohne den Versuch zu unternehmen, zu rekonstruieren, wie
der Besatzungsalltag sich in gesundheitlicher Hinsicht denn tatsichlich gestaltete.

219 Henke, 1996, S. 109.

220 Zur Realitit der Besatzung siche Henke, 1996.

221 Ibid., S. 177.

222 Allgemein dazu United States Army, Preventive Medicine in World War I, S. 424, 468, 489.
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schaftssektoren auch im Gesundheitswesen je nach weltanschaulicher Ausrichtung
unterschiedlich, insgeamt aber weniger als Befreiung denn als Zusammenbruch und
als Niederlage erlebt, die die kostbaren Ressourcen der Gesundheitsversorgung weiter
einschrinken wiirden.

Dr. Maria Schiller, ab April 1951 Leiterin des Stuttgarter Gesundheitsamts, erin-
nerte sich anlisslich ihrer Amtseinfithrung an den Moment des Besatzungsbeginns:
»Den Zusammenbruch erlebten wir [im Gesundheitsamt Stuttgart]: 3 Arztinnen, 2 Fiir-
sorgerinnen, 2 Friulein und 1 Desinfekror. — Wir hatten uns verpflichter, die Stads nicht
zu verlassen und das Haus zu hiiten, um so eine Beschlagnahme maglichst zu verhindern.
Als Gegengabe hatte uns die Stadr in den Besitz von Kaffee, Kognak, Fleischkonserven und
Zwieback gesetzt.« Trotz Artillerie- und Tieffliegerbeschuss verbrachten die Frauen die
Nichte nicht im Bombenkeller, sondern im Keller des Gesundheitsamtes.

So hielten im Gesundheitsamt Stuttgart Frauen die Stellung und verschanzten sich
in der Ungewissheit der ersten Friedenstage hinter Leichen, die sie im Hauseingang
aufbahrten, um unliebsame Besucher abzuschrecken. Frauen versorgten die Stuttgarter
Bevélkerung mit einer ersten notdiirftigen Ambulanz, wihrend ihre minnlichen Vor-
gesetzten sich in alle Himmelsrichtungen abgesetzt hatten. Trotz des Pragmatismus,
mit dem die acht Frauen den Betrieb des Gesundheitsamtes aufrecht erhielten, war
in der ersten Zeit aufgrund unterschiedlicher Interessen keine geregelte Gesundheits-
versorgung zu leisten: »/m Lauf der néiichsten Wochen kamen viele Angehirige des Amtes
zuriick, die aufs Land gegangen waren. Die drztlichen Aufgaben standen zuniichst ganz im
Hintergrund. Die Besatzungsmacht hatte zundichst nur Interesse an der Wasserversorgung,
an der Verhinderung von Seuchen und der Bekimpfung der Geschlechtskrankbeiten. Es
gab grofSe Schwierigkeiten, die Milch fiir die Kinder zu beschaffen und spiter den Zucker.
Sehr schwierig war die Versorgung der Kranken mit Medikamenten«, vor allem Insulin
und Herzmedikamente fehlten.??

2.2 Erste MafSnahmen der Gs-Stdbe

»In May 1945 [...] Public Health conditions [... ] were chaotic: the civilian Public Health
system had broken down completely, there were no communications, hospitals were devoid
of supplies and DPs, concentrated hastily in camps, were without adequate sanitary su-
pervision and medical care. Tramloads of Wehrmacht wounded were being dumped into
the area without forethought or plan from the Russian front. Great numbers of German
refugees from the bombed out cities [...] were crowded into adjacent villages and were

223 Stadtarchiv Stuttgart, Nachlass Schiller, Nr. 18, S. 6. Zu den vielfachen Versorgungsengpissen
im Gesundheitswesen wihrend des Nationalsozialismus, die sich mit Ende des Krieges lediglich

zuspitzten, siche Siiff, 2003, S. 181-212; 2691f., 296.



suffering, *** so der erste Eindruck der Public Health teams. Die G5-Stibe begannen
daher sofort, noch wihrend der Eroberung mit einer prophylaktischen Seuchenbe-
kimpfung, die die Fleckfieber- und Typhusbekimpfung fortsetzte und fingen an,
die hygienische Infrastruktur zu sanieren, die allerdings zur groflen Uberraschung
der Amerikaner von den Kriegszerstérungen weit weniger betroffen war als befiirch-
tet.”” Wasserleitungen, Abwassersysteme und Miillentsorgung waren nach Ansicht
der Public Health officers zentral fiir die Verhinderung endemischer Krankheiten.??¢
Die Technical Teams der durchziehenden Armee hatten sich bereits an die Reparatur
gemacht, die Fortfithrung dieser Mafinahmen in den folgenden Wochen ergab sich
nur partiell aus sachlichen Notwendigkeiten, sondern leitete sich auch aus militiri-
schen Gepflogenheiten ab.?’

Besondere gesundheitliche Probleme bestanden in den Stidten, die durch den
Luftkrieg stark zerstort worden waren.?”® Dort galt es zu Beginn der Besatzung un-
verziiglich die vielen, noch immer unbegraben in der Stadt liegenden Leichen mit
Chlorkalk zu desinfizieren und schnell zu beerdigen. Hiufig war die Zerstorung der
Stidte so grofi, dass die Riumarbeiten nur langsam vorangingen und hygienische

224 RG 260, 12/75-2/5,390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military
Government Public Health Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 1.

225 Siehe zu den Mafdnahmen der ersten Wochen sowie zu environmental sanitation: RG 260, 390/
49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden from
Beginning of Occupation to 1 June 1946, 15/16. Anders war die Situation beispielsweise in
Pforzheim und Frankfurt. Aufgrund der schweren Luftkriegsschiden stellte in beiden Stidten
neben der Leichenbeseitigung die Trinkwasserversorgung das schwierigste Problem dar. Noch
im Mai 1945 holten die Einwohner Pforzheims ihr Wasser aus Bichen und Fliissen. Siehe dazu:
Stadtarchiv Pforzheim, Bestand 10, Nr. 1086, Gesundheitsamt der Stadt Pforzheim an den
Biirgermeister der Stadt Pforzheim. Gemeinsam mit den Besatzungstruppen gelang es jedoch
auch dort relativ schnell, die Leitungen zu reparieren.

226 Siehe zum nachdriicklichen Interesse der Besatzungsmacht an der Wasserversorgung die Stutt-
garter Amtsirztin Dr. Maria Schiller. Stadtarchiv Stuttgart, Nachlass Schiller, Nr. 18, S. 6. Zur
Reparatur der Wasserleitungen neben vielen anderen Belegen z.B. RG 331, SHAEE Histori-
cal Section, Entry 54, Box 170, SHAEE G-5 Section, 6th Army Group, Weekly Civil Affairs,
Military Government, Summary No. 30 for week ending 3 May 1945, S. 8. Zur Ungeziefer-
und Rattenbekidmpfung siche auch die Berichte der deutschen Gesundheitsimter, z.B. Gene-
rallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 11, Staatliches Gesundheitsamt,
Wochentliche Berichte an Militirregierung z. Hd. von Herrn Captain Arant, Karlsruhe. Aus-
fithrlich zur Gesundheitsbedrohung durch Ungeziefer in den Nachkriegsjahren siche: Schmids,
Bernhard, Der Einbruch der Tularimie in Europa, in: Zeitschrift fiir Hygiene und Infektions-
krankheiten, medizinische Mikrobiologie, Immunologie und Virologie 127 (1947), S. 139-150.

227 Zur Prigung gesundheitspolitischer Mafinahmen durch militirische Kontexte siche: Weindling,
1994, S. 130-135.

228 Zu den umfangreichen Reperaturen am Pforzheimer Wasser- und Abwassersystem siche: RG
260, 390/41-14/5-6, Box 680, AG 5/10-1/2, OMGUS-WB, Summary Report on Military
Government Activities, Karlsruhe, Germany, 25 September 1945, S. 9.
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Notmafinahmen ergriffen werden mussten.?”” So beauftragte bespielsweise der Leiter
des Pforzheimer Gesundheitsamtes, Dr. Ruef, am 9. Mai 1945 die stidtische Des-
infektionsabteilung, in Triimmergebieten, in denen sich starker Verwesungsgeruch
bemerkbar mache, Suchkolonnen einzusetzen und die Leichen zu beseitigen. Auch
seien angesichts der wirmeren Jahreszeit die Leichen, die in den Girten und auf den
Plitzen der Stadt nur notdiirftig mit weniger als 20 cm Erde bedeckt seien, hygienisch
einwandfrei zu bestatten.?*

Trotz der in der Proklamation Nr. 1 Punkt IV von General Dwight D. Eisenhower
formulierten Anweisung, dass alle Beamten auf ihren Posten zu bleiben hitten, waren
viele von ihnen untergetaucht.”' Nicht nur Biirgermeister und Stadtrite waren hiufig
unauffindbar, auch viele Amtsirzte hatten sich abgesetzt. Die Amerikaner konzent-
rierten sich daher primir darauf, die Gesundheitsverwaltung zunichst auf Stadt- und
Kreisebene? wieder in Gang zu setzen, um fiir den erwarteten Anstieg der Infekti-
onskrankheiten geriistet zu sein. In den ersten Tagen stellten die medical corps officers
Kreis- und Amtsirzte ein, registrierten deutsche Mediziner und Krankenschwestern,
verschafften sich einen Uberblick iiber Krankenhiuser und beschlagnahmten medi-
zinische Nachschubgiiter. Ein grofles Problem stellte die mangelhafte Motorisierung
deutscher Arzte und Gesundheitsimter dar. Auch zerstdrte Stralen und unterbrochene
Brief- und Telefonverbindungen behinderten die Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung erheblich. Um wenigstens die nstigste Versorgung sicherzustellen, wurden Lkws
und Krankenwagen der Armee fiir zivile medizinische Zwecke freigegeben.?*

Umgehend beschlagnahmten die G5-Stibe auch medizinisches Gerit. In der me-
dizinischen Fakultit der Bonner Universititsklinik konnten sie medizinische Instru-
mente, Medikamente, die Bibliothek und grofiere Gerite sicherstellen?*, wohingegen
das stidtische Krankenhaus in Pforzheim bereits von der Bevolkerung gepliindert wor-
den war*® und die Besatzungstruppe nur noch leere Regale vorfand. Da diese Mafinah-

229 Der Schweizer Arzt Hans Richard von Fels berichtete im Herbst 1946, dass es in Pforzheim
25.000 Hitzetote gegeben habe. Der Luftschutz sei ausgefallen, »niemand konnte nach dem Feu-
ersturm in die Stadt vordringen. Das ganze Stadtinnere sei zerstirt. Wer sich sofort an die Peripherie
retten konnte [iiberlebre,] alle anderen verbrannten in den Kellern. Die Stadt sieht scheufSlich aus,
ein einziger riesiger Triimmerbaufen obne ein einziges intaktes Haus. [...] 20.000 Menschen sind
noch verschiittet. Hier und da griibt einer in der Steinwiiste herum.« Hihner-Rombach/Ziegler,
2001, S. 159¢.

230 Stadtarchiv Pforzheim, Bestand 10, Nr. 1086, Gesundheitsamt der Stadt Pforzheim an den
Biirgermeister der Stadt Pforzheim. Pforzheim war im Februar 1945 stark zerstért worden.

231 Dazu auch Henke/Oldenhage, 1995, S. 9.

232 RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, S. 1.

233 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 2.

234 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 166, Headquarters 15th Army Group, G-
5 Section, Military Government, Summary No. 2, May 1945 — June 1945, S. 7.

235 Stadtarchiv Pforzheim, Stadtratsprotokolle, 1947, Protokoll vom 28. Januar 1947.



men nach einem klaren Schema von militirisch geschultem und logistisch versiertem
Personal durchgefiihrt wurden, konnten sie schnell und effektiv umgesetzt werden.
Bei allen diesen Aktionen handelte es sich nur um die dringendsten Schritte. Wei-
tergehende Mafinahmen sollten in den kommenden Wochen in Zusammenarbeit mit
der neuen — bis dahin aufzubauenden — deutschen Gesundheitsverwaltung durch-
gefiihrt werden. Auch diese gemessene Vorgehensweise unterstreiche, dass es in den
meisten deutschen Stidten keine gesundheitliche Notsituation gab, die zum sofortigen
Handeln gezwungen hitte. »Die meisten Deutschen, die man auf den StrafSen sieht, sind
anstiindig gekleidet, sehen ganz gesund aus und viele tragen hiufig eine Aktentasche bei
sich — eilen geschiiftig hin und her, als 0b sie eine Vorstandssitzung aufsuchen wollten. >
Offenbar war es vielen Deutschen trotz Krieg und Besatzung gelungen, ein Stiick
Normalitit zu bewahren, was unter den Bedingungen von massenhaften Infektionen
und endemisch auftretenden Krankheiten nicht méglich gewesen wire. Damit hatte
sich innerhalb der ersten Wochen der Eindruck vom April 1945, dass der Gesund-
heitszustand der Deutschen iiberraschend gut sei, weiter bestitigt.”” » Public Health in
general, throughout the area occupied during the past week [...] is in a good state with no
serious epidemics reported.«™® » The health of German civilians was generally good, even

39 » The disease problem is not alarming nor

in the most seriously damaged communities. «
240 yvermeldeten die Berichte in immer Ghnlichen Formulierun-

gen, teils mit Unglauben, teils mit Erleichterung dariiber, dass die schlimmsten ge-

above the pre-war rate«

sundheitspolitischen Befiirchtungen sich nicht bewahrheitet hatten.

236 Bericht Daniel Lerners April 1945 an den Leiter PWD SHAEF iiber die Situation und Ein-
stellung der Zivilbevolkerung in den von den Amerikanern besetzten Gebieten. Abgedruckt in:
Borsdorf, Ulrich/Niethammer, Lutz (Hg.), Zwischen Befreiung und Besatzung. Analysen des US-
Geheimdienstes iiber Positionen und Strukturen deutscher Politik 1945, Wuppertal 1976, S. 34.

237 Zum positiven Eindruck iiber die gesundheitliche Lage in Deutschland vom April 1945 vgl.
RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, S. 7,
Punkt 9. Dies bestitigte fiir den Zeitpunke der Kapitulation ein Report an den Surgeon General:
»Uberraschend gut« sei der Gesundheitszustand der Deutschen, »ohne ernsthafie Epidemien«und
mit einem im »grossen und ganzen ausreichenden Erniibrungsstatus«. RG 260, AG 45-46/111/5,
U.S. Army Plans for German Public Health under the Allied Control Council, a report to the
Surgeon General, of Oberservation made from 6 June to 12 July 1945, S. 5.

238 RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, G-5 Section, 7th Army Group, Weekly
Report for week ending 31 March 1945, S. 9.

239 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 170, Historical Report G-5 Section, 6th
Army Group for Period 1 through 31 May 1945, S. 21.

240 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 166, Headquarters 15th Army Group, G-5
Section, Military Government, Summary No. 2, May 1945, S. 7. Drei unterschiedliche Armeen
wurden hier ausfiihrlich zitiert, um zu belegen, dass es sich um eine reprisentative Einschitzung
handelte und der gute Gesundheitszustand in der gesamten US-Zone zu beobachten war.
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Kapitel 2
Gesundheitspolitik als funktionale Mangelverwaltung
oder visiondrer Politikentwurf?

» The mission of the Military Government Public Health officers was [...] to denazify, re-
organize and supervise the German Public Health system at first at all levels, later only at
the top.«' Was bedeutete dieser Auftrag konkret? Beschrinkte sich die Gesundheits-
politik der Militirregierung auf funktionale Mangelverwaltung und Eindimmung
drohender Seuchen, oder orientierte sie sich an einem weitergehenden, ja visioniren
Politikentwurf?

Amerikanische Gesundheitspolitik, so zeigt sich, lisst sich in zwei Phasen unter-
teilen, die jeweils anderen politischen Leitlinien folgten, einer ersten, von 1945 bis
1947 reichenden Phase, in der Wiederaufbau und Entnazifizierung im Vordergrund
standen und einer zweiten Phase von 1947 bis 1949, in der versucht wurde, den Ge-
sundheitssektor zu modernisieren.

1045-1947: Wiederaufbau und Entnazifizierung

In der Anfangsphase amerikanischer Besatzungspolitik wurden die gesundheitspoli-
tischen Planungen aus den Kriegsjahren prizisiert. Auflerdem waren die Seuchenbe-
kimpfung, der Wiederaufbau und die Entnazifizierung des Gesundheitswesens von
zentralem Interesse. Alle vier Schwerpunkte wurden parallel in Angriff genommen.
In der nachfolgenden Darstellung werden diese vier Aspekte systematisch getrennt,
um die Verstindlichkeit zu erleichtern.

1. USGCC- und OMGUS-Planungen

Detaillierte Besatzungspline wurden wie in allen anderen Bereichen auch im Ge-
sundheitssektor erst nach Ende der Kampfhandlungen formuliert.? Bereits zu diesem

1 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and impressions of Military Govern-
ment, Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 3.

2 Mit Ende der Kampfhandlungen hatte eine weitere Phase der Umstrukturierung der amerika-
nischen Streitkrifte und Zustindigkeiten begonnen. Dazu detailliert Leiby, 1985, S. 74-79. Da



friihen Zeitpunkt zeichnete sich ab, dass es iibertrieben gewesen war, schwerwiegende
gesundheitliche Probleme zu erwarten. Aus diesem Grund wurden politische Ziele,
vor allem die Dezentralisierung im Public Health-Bereich vorrangig. Dafiir sollten
alle Medizin- und Gesundheitsinstitutionen auf nationaler Ebene aufgelost werden.?
Nationalsozialistische Gesundheitsorganisationen waren ohne Riicksicht auf ihre ge-
sundheitspolitische Bedeutung ausnahmslos aufzulsen.

Die Entnazifizierung, die im Januar 1945 noch ein Stiefkind gesundheitspolitischer
Planungen gewesen war, war bis zum Friihjahr an prominente Stelle aufgeriickt.* Da-
nach sollten alle Nationalsozialisten aus ihren Amtern entfernt werden, und viele von
ihnen nach beiliegenden Listen sofort festggenommen werden.’

Das neu aufzubauende, dezentralisierte deutsche Gesundheitswesen sollte unter
einer rigideren Kontrolle der amerikanischen Militirregierung als in der Pre-surren-

diese jedoch keine Auswirkungen auf die gesundheitspolitischen Planungen hatten, wird hier
auf eine Wiederholung verzichtet. Die Pline der OMGUS-Vorliuferbiirokratie USGCCwerden
nachfolgend skizziert. Der »Basic Preliminary Plan. Allied Control and Occupation of Germany,
Control of German Medical and Health Affairs and the Control of German Public Assistance Ac-
tivities« vom April 1945 erginzte und konkretisierte bisherige Uberlegungen.

3  RG 260, AGTS/171/1-6, Basic Preliminary Plan Allied Control and Occupation of Germany,
Control of German Medical and Health Affairs and the Control of German Public Assistance
Activities, ANNEX XXIV, April 1945, a (1), S. 1.

Fiir regionale Institutionen fiihrte ein Beiblatt aus, welche Institutionen weiterarbeiten durf-
ten: Appendix A to Annex XXIV, Basic Preliminary Plan Allied Control and Occupation of
Germany, Control of German Medical and Health Affairs and the Control of German Public
Assistance Activities, April 1945, S. 7-10.

Analoge Ziele verfolgte die britische Besatzungsmacht. Siche dazu: Schleiermacher, Sabine, Ge-
sundheitspolitische Traditionslinien und demokratische Herausforderung: Gesundheitspolitik
in Niedersachsen nach 1945, in: Végele/Woelk, 2002, S. 265-283; Woelk, Wolfgang, Zur Ge-
schichte der Gesundheitspolitik in Nordrhein-Westfalen und in der Bundesrepublik Deutsch-
land, in: Végele/Woelk 2002, S. 285-312.

4 RG 260, POLAD 732/15, Draft proposed Policies in Respect to the Control of German Public
Health Services during the early post defeat (Collapse or Surrender) period of SHAEF respon-
sibility.

5 »Reich Commissioner for Medical and Health Affairs, State Secretary and Reich Health Leader, State
Secretary of the Ministry of the Interior, General Commissioner of Health and Sanitation, Commis-
stoner of Voluntary Nursing, the general Director of the German Red Cross, The Reichséirztefiibrer, all
heads and directors of national Public Health institutions and sub-divisions, all Public Health officials
employed by Reichsministry of the Interior, Abtl. III and IV, all Public Health officials employed by
Reich institutions, branches and sub-divisions subservient to the Ministry of the Interior, all Public
Health officials employed by the Nazi Party«. RG 260, AGTS/171/1-6, Appendix A to Annex XXIV,
Basic Preliminary Plan Allied Control And Occupation of Germany, Control of German Medical and
Health Affairs and the Control of German Public Assistance Activities, April 1945, S. 11.
Erginzend zu dieser Aufzihlung verfiigte Absatz 5d in Anlehnung an vansittartistische Denkfi-
guren: »all supporters of Nazism and all members of the Nazi Party will be removed from all Public
Health positions.« RG 260, AGTS/171/1-6, Basic Preliminary Plan Allied Control And Occupa-
tion of Germany, Control of German Medical and Health Affairs and the Control of German
Public Assistance Activities, ANNEX XXIV, April 1945, S. 3.
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der-Phase arbeiten.® Eine zentrale Rolle beim Wiederaufbau des Gesundheitswesens
war den Amtsirzten und Medizinalriten zugedacht. Ihre Aufgaben wurden im April
1945 minutiés aufgelistet und reichten von der Kontrolle und Berichterstattung
iiber ansteckende Krankheiten, die Wasser- und Lebensmitteliiberwachung bis zur
Drogenkontrolle. Alle Mafinahmen sollten in enger Kooperation mit der Militirre-
gierung vollzogen werden.” Damit wurde die Bedeutung der lokalen Ebene, des ein-
zigen Bereichs, fiir den bereits im April 1944 konstruktive Gesundheitsmafinahmen
formuliert worden waren, in einem Organisationspapier vom Juni 1945 als »operating
unit« bestitigt.®

Unter Kontrolle des Gesundheitswesens verstand die Planungsgruppe der USGCC
jedoch nicht nur die Uberwachung von Mafnahmen, die die Deutschen durchfiihr-
ten, ebenso wichtig fiir eine effektive Uberwachung erschien ihr die Informations-
beschaffung.’

Bereits im Juni 1945 wurden jedoch diese an JCS 1067 orientierten Vorgaben mo-
difiziert und mit fortschreitender Besatzung weiter spezifiziert bzw. geindert. Die »US
Army Plans for German Public Health under the Allied Control Council« vom Juni 1945
waren Ergebnis einer Inspektionsreise von James S. Simmons und Thomas Turner.'
Die Reise bestitigte den Eindruck, den bereits die G5-Stibe formuliert hatten, dass
keine bedrohlichen Seuchen ausgebrochen waren. Sie konnten nun aufgrund einer
sorgfiltigen Evaluierung sogar das erfreuliche Ergebnis formulieren, dass der Krank-
heitsstand sich in vielen Gebieten bereits wieder dem Vorkriegsniveau annihere."
Deshalb konzentrierte sich die Public Health-Planung weg von der pragmatischen

6 Ibid., S. 2.

Ibid,, S. 5.

RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, June

1945, Punke 1.

9 »All new scientific discoveries and inventions in the field of Public Health including preventive
medicine, the medical and surgical practices, and veterinary medicine and sanitation« sollten von
den Detachments in Erfahrung gebracht werden, um sie amerikanischer Nutzung zuginglich
und um sich ein priziseres Bild vom Niveau deutscher Gesundheitsversorgung und Forschung
machen zu kénnen. RG 260, AGTS/171/1-6, Basic Preliminary Plan Allied Control And Oc-
cupation of Germany, Control of German Medical and Health Affairs and the Control of Ger-
man Public Assistance Activities, ANNEX XXIV, April 1945, S. 3.

Dr. James S. Simmons war Dekan der Harvard School of Public Health. Zu Simmons Rolle im
education-exchange Programm fiir deutsche Mediziner siche, S. 190 dieser Darstellung. Fiir bio-
graphische Informationen zu Thomas Turner siche S. 71 dieser Darstellung.

10 RG260,AG 45-46/111/5, Military Government US, Adjutant General 1945-1946, U.S. Army
Plans for German Public Health under the Allied Control Council, a Report to the Surgeon
General of Oberservations made from 6 June to 12 July 1945, by Brig. Gen. James S. Simmons,
U.S.A., Chief, Preventive Medicine Service, SCO, and Colonel Thomas B. Turner, M.C. Direc-
tor, Civil Public Health Division, SGO.

11 Public Health, RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early
Static Phase, June 1945.
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Bekimpfung ansteckender Krankheiten, die noch die Eroberungsphase beherrscht
hatte, hin zu einer politischen Aufwertung von Gesundheitspolitik.

In Deutschland sollte ein adiquater Gesundheitsstandard gesichert werden, und
zwar zum einen aus allgemein humanitiren Uberlegungen, zweitens, um gesundheit-
liche Bedrohungen fiir die europiischen Reststaaten zu vermeiden, und drittens, um
die deutsche Okonomie zu stabilisieren.'?

Damit war schon sechs Wochen nach der Kapitulation Deutschlands eine ge-
sundheitspolitische Besatzungslinie formuliert worden, die die enge Verflechtung
Deutschlands mit Europa betonte und bereits die gesundheitlichen Grundlagen fiir
einen dkonomischen Wiederaufbau zu legen versuchte. Amerikanische Gesundheits-
politik folgte in der US-Besatzungszone bereits unmittelbar nach Kriegsende einem
Konzept, das offiziell erst im Herbst 1946 zur besatzungspolitischen Leitlinie wurde.
Auch hinsichdlich der politischen Siuberung wurde im Bereich der Gesundheitspo-
litik schon friiher ein Paradigmenwechsel vollzogen. Bereits im Friihjahr 1945 stand
der Kollektivschuldthese, die offiziell noch fast ein Jahr lang die amerikanische Ent-
nazifizierungspolitik bestimmte, eine am » Humanismus orientierte Gesundheitspolitik«
gegeniiber.'?

Noch deutlicher als Simmons formulierte ein vertrauliches Papier zu »allgemeinen
Grundsitzen der Gesundheitspolitik« vom August 1945 die neue Linie: Eine kranke
deutsche Bevolkerung, so Colonel W. Wilson, Leiter der Public Health branch, sei
weder amerikanischer Kontrolle zuginglich noch zum Aufbau einer funktionsfihigen
Zivilverwaltung fihig. Um eine Demokratisierung und Entnazifizierung des deut-
schen Gesundheitswesens und der deutschen Gesellschaft insgesamt zu erreichen, sei
es daher notwendig, mindestens den Gesundheitsstand zu halten, den die Deutschen
unter der Nazi-Fiihrung gehabt hitten.'*

Interessant ist vor allem die komparative Perspektive, in die Wilson bereits im
Sommer 1945 die gesundheitspolitischen Pline stellte. Der amerikanische Besatzungs-
offizier hatte erkannt, dass selbst eine mit groflen Kontrollbefugnissen ausgestattete
Besatzungsmacht ihre Ziele nur erreichen konnte, wenn sie die Unterstiitzung der
Bevélkerung zu gewinnen vermochte. Wilsons Vergleichsmafistab waren unmittelbar
nach dem Krieg nicht die anderen alliierten Michte, sondern noch die Verhiltnisse
unter den Nationalsozialisten. So konstruierte der medical officer einen mentalen Wett-
bewerb um die Gunst der Deutschen, in dem sich sein Land befinde. Grundlage dieser
Uberlegungen waren die im Handbuch immer wieder beschriebenen, selbst unter den
Erschwernissen von Weltkrieg und Nationalsozialismus zufriedenstellend gebliebenen
gesundheitlichen Verhilenisse bis 1945.

12 1Ibid., Part I1I: Plans for the Future Health of Occupied Germany, A a-c, S. 3.

13 Ebenso auch RG 260, 5/332-1/12, Public Health Policies Military Government Title 1, Mili-
tary Government Regulations, 1945.

14 RG 260, 5/321-1/2, Allgemeine gesundheitspolitische Grundsitze August 1945.
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Auch Lt. Colonel Edward J. Dehné, Chef der Sektion Preventive Medicine, teilte
diese Auffassung und schrieb im November 1945 in einem Memorandum an den
Leiter der Public Health and Welfare Branch: » The whole purpose of governmental and
social or political reform can avail little if account is not taken of the basic health needs of
the population. There is no function of government that is not related to the health func-
tion [...J«."> Damit war Gesundheitspolitik bis zum Ende des ersten Besatzungsjah-
res unmittelbar mit dem Gesamterfolg amerikanischer Besatzung verkniipft worden.
Einerseits sollten die im Potsdamer Abkommen und JCS 1067 grundgelegten Ziele
— Dezentralisierung, Entnazifizierung und Entmilitarisierung — innerhalb des Gesund-
heitssektors umgesetzt werden, andererseits galt Gesundheit als Voraussetzung einer
erfolgreichen Besatzungspolitik.'®

2. Seuchenbekdmpfung 1945

Die praktische Umsetzung dieser Planungen schloss direkt an die MafSnahmen der
G5-Stibe an. Wihrend die MafSnahmen der G5-PublicHealth-Stibe allerdings wih-
rend der Besetzung und in der Anfangsphase des Military Government punktuell und
improvisiert waren, so sollte mit Etablierung der OMGUS-Organe und dem Uber-
gang zur statischen Phase der Militirregierung eine systematische Gesundheitspolitik
ins Werk gesetzt werden. Dabei fiihrten die Public Health teams die Mafinahmen der
G5-Stibe fort, widerriefen oder modifizierten sie und iiberfiihrten die temporiren
Aktionen in eine langfristige Politik."”

15 RG 260, 5/332-1/14, Resume of Problems and Accomplishment in Public Health Branch, May
1945-November 1947; Anlage: Memorandum for: Chief »Public Health and Welfare Branch,
Subject: Health Organization in the German Civil Government, S. 1.

16 Die grofle Bedeutsamkeit, die die Amerikaner dem deutschen Gesundheitszustand und, damit
unmittelbar in Verbindung stehend, der psychologischen Verfassung der Deutschen zuerkann-
ten, dokumentieren z.B. die von ihnen in Auftrag gegebenen Studien. Vgl. u.a. Zutt, Jiirg, Uber
den seelischen Gesundheitszustand der Berliner Bevlkerung in den vergangenen Jahren und
heute, in: Arztliche Wochenschrifi 1 (1946), S. 248-250.

17 So wurden beispielweise den Gesundheitsimtern und Krankenhiusern Autos nicht nur partiell
zur Nutzung iiberlassen, sondern dauerhaft zugewiesen. Vgl. z.B. die Zuweisung von Kraftwagen
an das Gesundheitsamt Frankfurt und das Krankenhaus Sachsenhausen. Stadtarchiv Frankfurt/
M., Magistratsakten, AZ 7110, Bd. 2, Bericht Schlossers iiber Verhandlung mit Military Gov-
ernment.



2.1 Erste Besatzungsmonate

Dabei konzentrierten sich amerikanische Public Health officers zunichst auf die Re-
stauration der gesundheitsrelevanten Strukturen und Institutionen auflokaler Ebene.'®
Der Schwerpunkt amerikanischer Gesundheitspolitik lag dabei von Beginn an in den
Stiddten.” In den deutschen Gesundheitsimtern sahen die medical officers das zen-
trale Bindeglied zwischen amerikanischen Gesundheitsvorstellungen und deutscher
Verwaltung.” Diese Erwartung wurzelte offensichtlich in der Ahnlichkeit, die die
kommunale Gesundheitspflege in Deutschland mit den Aktivititen der heimischen
municipal boards of health aufwiesen.”! Die iibereinstimmenden Zwinge industriel-
ler Entwicklung und urbaner Konzentration hatten in Deutschland und den USA
gleichartige Losungsstrategien fiir stidtische Gesundheitsprobleme hervorgebracht.”

18 Bereits im 19. Jahrhundert war der Aufbau der stidtischen Selbstverwaltung die Voraussetzung
fiir die Entwicklung und die Umsetzung einer radikal neuen, fiirsorgerisch-prophylaktisch ori-
entierten Sffentlichen Gesundheitspolitik gewesen. Ausfiihrlich zur Entwicklung stidtischer
Selbstverwaltung siche Matzerath, Horst, Urbanisierung in Preufen 1815-1914, Stuttgart u.a.
1985, S. 3471t. Erst vor dem Hintergrund einer sich immer stirker differenzierenden stidtischen
Verwaltung und wachsender stidtischer Budgets war der starke quantitative und qualitative
Ausbau der gesundheitlichen Leistungsverwaltung denkbar.

19 Zur Nachordnung von Gemeinden und Kreisen siche RG 260, 12/75-2/5, 390/49-50/35-1/6-

1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Government, Public Health Operations
in Germany, May 1945 — May 1946, S. 4.
Das Regelungsdefizit in der 6ffentlichen Gesundheitspflege fiihrte in dieser Situation zu einem
Aufgabenzuwachs der Stidte, da sie als direke Betroffene unter einem besonderen Handlungs-
druck standen. Eckart, 1989, S. 216. Auch nach 1945 waren wiederum die Stidte unmittelbar
von den gesundheitlichen Problemen betroffen und damit bevorzugter Gegenstand gesund-
heitspolitischer Aufmerksamkeit und Intervention seitens der Alliierten.

20 »The Gesundheitsamt, purged of all active Nazis and ardent Nazi sympathizers, and of Nazi agencies
and ideologies, was to be contimund in full function as the official German health organization. «
RG 260, 390/49/31/5-6, Box 29, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administration
Division, 1945-49, Administration and Organizational Development of Military Government,
28 March 1945-28 February 1946, Baden.

21 Die Einrichtung von stidtischen Gesundheitskommissionen, die als eigene Ausschiisse die
Stadtverwaltung berieten, hatte sich am angelsichsischen Vorbild der boards of health orien-
tiert, ebenso wie fiir die seit den 1880er-Jahren eingestellten Stadtirzte die englischen medical
officer Vorbild waren. Siche dazu Witzler, 1995, S. 115.

22 Wihrend sich gesetzliche Krankenversicherung, Sozialhygiene und Arzteverbinde gegenseitig
stark in ihrer Entwicklung beeinflussten, hatte sich die stidtische Gesundheitspflege parallel
dazu autonomer entwickelt. Vor allem die beiden Faktoren Industrialisierung und Urbanisie-
rung hatten den Ausbau stidtischer Gesundheitsimter und die Konzeptionierung stidtischer
Gesundheitspolitik gefordert. Dieser Zusammenhang bedingte mit der seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts schnell fortschreitenden Professionalisierung stidtischer Gesundheitspolitik eine
grofle internationale Parallelitit und damit Vergleichbarkeit auf dem Sektor der stidtischen
Gesundheitspflege. Zur stidtischen Gesundheitspflege siche z.B. Witzler, 1995, S. 102-105,
Kirchgissner, Bernhard (Hg.), Stadt und Gesundheitspflege, Sigmaringen 1982; Krabbe, Wolf-

gang R., Die Modernisierung der kommunalen Sozial- und Gesundheitsfiirsorge im Zeitalter
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Somit sollte durch den schnellen Wiederaufbau der deutschen Gesundheitsimter an
bewihrte Interventionsstrategien angekniipft werden.

2.2 Akute Seuchenbekdmpfung: »it should be on wheels now [...]J«3

Die deutsch-amerikanische Kooperation war in dieser ersten Besatzungsphase tiberra-

schend gut, da deutsche Amtsirzte und amerikanische medical officers in der gemein-

samen Seuchenbekimpfung einen starken Integrationspunkt besaflen.

Gemeinsam mitihren neu eingesetzten deutschen Kollegen absolvierten die medical

officers eine Art »Schnelldurchlauf« durch die Anfinge kommunaler Gesundheitspo-
litik.** Der komplette Katalog der Stadtassanierung wurde durchgearbeitet. Von der

der Industrialisierung, in: Zeitschrift fiir Sozialreform 30 (1984), S. 424-433.

23

24

Ebenso international zu beobachten war der Zusammenhang zwischen Professionalisierung und
der Entstehung neuer weiblicher Berufe. Sieche dazu Weindling, Paul, Health, Race and Ger-
man politics between national Unification and Nazism, 1870-1945, Cambridge 1989, S. 343;
Sachfle, Christoph, Miitterlichkeit als Beruf. Sozialarbeir, Sozialreform und Frauenbewegung
1871-1929, Frankfurt/M. 1986, S. 203-207; Ritter, Gerhard A., Die Anfinge des Wohlfahrt-
staates, in: Funkkolleg Jahrhundertwende 1880-1930, Weinheim/Basel 1988, Kollegstunde 5,
S. 55-88, hier S. 78.

RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of MG Public Health
Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 7f.

Ausgangspunkt moderner kommunaler Gesundheitspolitik war die durch Industrialisierung
hervorgerufene Binnenwanderung und Grof8stadtbildung in den neuen industriellen Zentren.
Die Bevolkerungsexplosion fiihrte zu mangelhafter Behausung in Hinterhiusern, auf Dachbs-
den oder in feuchten Souterrainwohnungen. Reulecke, Jiirgen, Geschichte der Urbanisierung in
Deutschland, Frankfurt/M. 1985, S. 23. Schlechte Ernihrung und Belastungen durch die Emis-
sionen der aufstrebenden Industriebetriebe, der sich auf den Straflen anhiufende Miill und die
ungeniigende Trinkwasserversorgung trugen zum erhéhten Krankheitsrisiko der jungen Stidter
bei. Witzler, 1995, S. 11; Reulecke, 1985, S. 23f. Gleichzeitig erlaubten die neuen stidtischen
Lebensformen keinen Riickgriff mehr auf traditionelle Bearbeitungsstrategien von »Krankheitc,
wie sie in der Groffamilie bzw. in einem durch klare Verantwortlichkeiten strukturierten Um-
feld zur Verfiigung gestanden hatten. Siehe dazu auch Frevert, 1984, S. 271f.

Da Krankheit in der Stadt weder riumlich noch sozial eingrenzbar war, wuchs die Bereitschaft
der Magistrate und Stadtverwaltungen, die stidtische Ubersterblichkeit durch eine gezielte Hy-
giene- und Gesundheitspolitik zu bekdmpfen. Frevert, 1984, S. 232; Witzler, 1995, S. 11f.
Polizeiliche Bekimpfungstrategien und Quarantineverordnungen wurden durch die Stidtetech-
nik — zeitgendssisch »Assanierung« — abgeldst, die sich auf die Herstellung einer leistungsstarken
stidtischen Infrastrukeur mit kontrollierter Trinkwasseraufbereitung, Abwasserentsorgung, Le-
bensmittelkontrollen, Luftreinhaltegesetzen und Bauverordnungen mit gesundheitlichen Min-
deststandards, Straflenbefestigungen und geregelter Miillentsorgung konzentrierte. Zur Assanie-
rung siche z.B. Matzerath, 1985, S. 341; Ritter, Wohlfahrtstaat, 1988, S. 76. Die signifikanten
hygienischen Fortschritte, die hinsichtlich der Wasserqualitit und -versorgung erzielt werden
konnten, markierten eine verinderte Gesundheitspolitik, weg von der Seucheneindimmung

hin zur Prophylaxe. Witzler, 1995, S. 66f., S. 91; Matzerath, 1985, S. 341f.



Wasserversorgung iiber die Miillbeseitigung bis zur Sammlung statistisch verwertbarer
Krankendaten wurden die Aufgabenstellungen friiher stadthygienischer Maffnahmen
wieder aufgegriffen. Sowohl amerikanische als auch deutsche Stellen legitimierten diese
Titigkeiten damit, dass die enorme Kriegszerstérung deutscher Stidte ihre hygieni-
sche und medizinische Infrastrukeur stark in Mideidenschaft gezogen hatte. Ebenso
wichtig war jedoch die psychologische Bedeutung dieser Mafinahmen. Angesichts
des Kriegsverlustes und der Zerstérung der Stidte bedeuteten fiir die Deutschen die
Reparatur ihrer Wasserleitungen, das Abtragen der Schuttberge und die hygienische
Kontrolle der Lebensmittel eine praktische Bewiltigung des Traumas »Kriegsende.
Diese Mafinahmen, die dem Schutz von Gesundheit und Leben dienten, erleichter-
ten die schwierige Passage von Krieg, Tod und Vernichtung zum Frieden. Was die
politische Rhetorik der BRD spiter als »Stunde Null« verklirte, um den moralischen
Neuanfang zu betonen, war fiir die Zeitgenossen Katastrophe und Chaos. Die ver-
meintliche »Stunde Null« war 1945 psychologisch unertriglich, sie wurde durch die
praktischen Zwiinge des Wiederaufbaus in einen ertriglicheren Alltag transformiert.
Ausdriickliches Ziel war dabei, die Krankenhiuser, Wasserleitungen und Fiirsorge-
stellen wieder so funktionstiichtig zu machen »wie frither«, also der Zisur eine Kon-
tinuitit entgegenzustellen.

Auch die amerikanischen Besatzungsoffiziere bewiltigten mit diesen praktischen
Mafinahmen eine neue, unbekannte Situation. Sie konnten der fiir sie neuen Rolle
einer Besatzungsmacht gerecht werden, indem sie reparierten, kontrollierten, organi-
sierten. Die dafiir erforderlichen Fihigkeiten brachten die Offiziere, die im Zivilberuf
Arzte, Techniker, Ingenieure, Physiker und Chemiker waren, mit, und der Riickgriff
auf ihre professionelle Rolle bot ihnen Sicherheit angesichts unzureichender politi-
scher Direktiven.

Sowohl deutsche Berichte als auch amerikanische Dokumente erwihnen immer
wieder, dass diese Mafinahmen in Teamarbeit durchgefiihrt wurden. Kontake und

Leitwissenschaft kommunaler Assanierungsbestrebungen waren die experimentelle Hygiene
und die neue Wissenschaft der Bakteriologie. Labisch/Tennstedt, 1985, S. 135. Erst einige Jahr-
zehnte spiter bei der Bekimpfung chronischer Krankheiten wurde der gesamtgesellschaftliche
Ansatz der Sozialhygiene relevant. Weindling, 1989; Labisch/Tennstedt, 1985, S. 32. Ahnlich
wie spiter die Sozialhygiene, verfolgte auch die Assanierungsbewegung eine Assimilierung der
Unterschichten an biirgerliche Lebens- und Hygieneregeln und implizierte damit eine Mora-
lisierung und Sozialdisziplinierung. Siehe zur These der Assanierungsbewegung als »sikularer
Missionsbewegung« Labisch/Tennstedt, 1985, S. 359f,; zum Bezug zwischen Wasser und hy-
gienischer Kultur: Frey, Manuel, Der reinliche Biirger. Entstehung und Verbreitung biirgerlicher
Tugenden in Deutschland, 1760-1860, Gottingen 1997.

Ausfiihrlich zu den verschiedenen Entwicklungsstadien im Kontext der kommunalen Gesund-
heitspflege Labisch, Alfons, Experimentelle Hygiene, Bakteriologie, Soziale Hygiene: Konzepti-
onen, Interventionen, Soziale Triger. Fine idealtypische Ubersicht, in: Reulecke, Jiirgen/Castell
Riidenhausen, Adelheid Grifin zu (Hg.), Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von Volksgesund-
heit und kommunaler Gesundheitspolitik im 19. und frithen 20. Jahrhundert, Stuttgart 1991,
S. 37-47.
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Kooperation besaf8en eine wichtige Bedeutung.” Die gemeinsame Reparatur eines
defekten Krankenwagens, die kooperative Ausbesserung der Telefonleitungen, die
gemeinschaftliche Desinfektion der Ruinen, die kollektive Entlausung der Menschen
brachte Besatzer und Besetzte einander schnell niher. Die Briickenkdpfe dieser Ko-
operation waren zum ecinen die gemeinsame professionelle Identitit, zum anderen die
iibereinstimmenden Sachinteressen. Fiir die Deutschen boten diese Aktivititen darii-
ber hinaus eine effektive Méglichkeit, amerikanische Feindbilder zu relativieren. Sie
konnten in der Alltagssituation demonstrieren, dass sie keine nationalsozialistischen
Sonderlinge, sondern versierte, gut ausgebildete Spezialisten waren, auf die das Stereo-
typ des technisch begabten fleiffigen Deutschen der Ouzlaw-Schule zutraf.

Obgleich die deutschen Gesundheitsimter die Anweisungen der medical branches
gewissenhaft ausfiihrten, zeigten sich erste Risse in der problemarmen deutsch-ame-
rikanischen Zusammenarbeit, wenn deutsche Interessen mit den Bediirfnissen der
alliierten Armee kollidierten. Noch im Mai 1945, also bereits drei Monate nach Be-
setzung der Stadt, klagten die Frankfurter Krankenhiuser iiber Beschlagnahmungen
und andere Stérungen eines geregelten medizinischen Betriebes.? Zehn Tage spiter
bemingelte das Stidtische Krankenhaus Sachsenhausen erneut, dass innerhalb von vier
Tagen sieben verschiedene alliierte Gruppen unterschiedlichste Dienstleistungen vom
Krankenhaus verlangt hitten. Besonders irgerlich fand Verwaltungsdirektor Schén-
leber, dass »durch diese fortlaufenden Anforderungen amerikanischer Offiziere, die sich
natiirlich durch nichts als durch ibre Uniform ausweisen, [...]. die laufende Arbeit in
grofSem Umfang notleidet. <’ Bereits im Mirz 1945 hatte der Direktor der Universitits-
augenklinik, die teilweise von der 3. US-Armee beschlagnahmt worden war, angeregt,

25 Uber die Wirkungsmichtigkeit menschlicher Begegnungen und die Relativierung von Kriegs-
stereotypen durch den Besatzungsalltag berichtet z.B. auch Krauss, Marita, »Vee GAYT ess ee-
nen?« Lebenssplitter aus dem Umgang mit Besatzer, in: Prinz, Friedrich (Hg.), Triimmerzeir in
Miinchen. Kultur und Gesellschaft einer deutschen GrofSstadt im Aufbruch 1945-1949, Miinchen
1984, S. 333-338.

26 Das Stidtische Krankenhaus Sachsenhausen berichtete, dass »eine Anzahl Betten, deren Zahl noch
nicht genau feststeht, von den Amerikanern, als sie das Lazarett hier aufgaben, mitgenommen wurde.
[...] Die Betten fehlen nun aber zur Einrichtung der Krankenhausabteilungen. Wenn der Kran-
kenhausbetrieb ordnungsgemifS weiterlaufen soll und wenn wir den Forderungen der Amerikaner,
keinen einzigen Kranken abzuweisen, nachkommen sollen, miissen wir von weiteren Requisitio-
nen verschont bleiben.« Stadtarchiv Frankfurt, Stadtkanzlei, Aktenzeichen 7200, Bd. 3, Stidt.
Krankenhaus Sachsenhausen, Brief des Verwaltungsdirektors an das Direktoren-Kollegium,
1. Mai 1945.

27 Amerikanische Offiziere, Vertreter von UNRA und auch franzésische und russische Offiziere
hatten Erliuterungen iiber die im Krankenhaus liegenden deutschen Soldaten, statistische
Angaben iiber den Krankenhausbetrieb, eine Besichtigung der Bibliothek, Literatur iiber die
»deutsche Luftfahrtmedizing, eine Auflistung iiber alle im Krankenhaus liegenden Auslinder
und anderes gefordert. Ibid., Bericht tiber Anforderungen im Stidt. Krankenhaus Sachsenhau-
sen, 11. Mai 1945.



»die Belange der Frankfurter Bevilkerung und der Besatzungsmacht« zentral zu regeln®,
ein Vorstofs, den der amtierende Biirgermeister am 10. Mai 1945 gegeniiber der Mi-
litirregierung unterstiitzte, um die »willkiirlichen Eingriffe der Militirverwaltung in
die Krankenhausbetriebe« zu unterbinden.”

Die amerikanischen Eingriffe waren nicht immer durch medizinische Notwendig-
keiten motiviert, sondern spiegelten die Ungeklirtheit und Offenheit der Lage zu Be-
ginn der Besatzung wider. Dabei potenzierten sich materielle Mingel und ungeklirte
Verwaltungszustindigkeiten gegenseitig:

So beschwerte sich z.B. der Verwaltungsdirektor des stidtischen Krankenhauses
bitterlich dariiber, dass die Krankenhauswischerei mehrere Tage ihrer eigentlichen
Aufgabe nicht nachkommen konnte, da statt Krankenhauswische amerikanische Uni-
formen gereinigt und gebiigelt werden mussten.*

Offensichtlich gab es eine Melange von Griinden, die solche Situationen provo-
zierte. Einerseits demonstrierten die Besatzungstruppen durch solche Auftritte ihre
Machtposition, andererseits wurde durch die Inanspruchnahme der deutschen Ge-
sundheitsverwaltung indirekt das Verhiltnis zwischen Armee und Militirregierung
ausgelotet, und drittens spielten auch die Bequemlichkeit der Besatzungstruppen und
eine gewisse Unwissenheit und Naivitit dariiber, welche weitreichenden Konsequen-
zen ihre Wiinsche nach Statistiken und einigen gewaschenen Uniformen in einem
zerstdrten und unzureichend ausgestatteten deutschen Gesundheitswesen zeitigen
wiirden, eine gewisse Rolle.

Doch nicht nur die verschiedenen amerikanischen Organe mussten sich erst in
ihre neue Rolle finden, auch auf deutscher Seite gab es in den ersten Monaten noch
vielfach Unsicherheiten angesichts der neuen »Friedenssituation«. Erst nach einiger
Zeit fanden sich funktionsfihige deutsche Interessenkoalitionen, so dass deutsche
Biirgermeister amerikanische Anfragen nicht einfach nur an die Krankenhiuser ver-
wiesen, sondern die Interessen der stidtischen Institutionen auch gegeniiber der Be-
satzungsmacht, die auf dem Gebiet des 6ffentlichen Gesundheitswesens dauernd neue

28 1Ibid., Brief der Universititsaugenklinik vom 31. Mirz 1945.

29 1Ibid., Brief des amtierenden Biirgermeisters an das Stadtgesundheitsamt.

30 »Durch den Mangel an Koble kann nicht geniigend Dampf erzeugt werden, so daf§ wir, wenn wir
der Kiiche Dampf liefern, die Wiischerei und die Desinfektionsanstalt stillegen miissen. Diese Still-
legung wirkt sich besonders schwierig in der Wiischerei aus. Mit nur drei Stunden Dampf am Tag
kann die anfallende Wiische nicht gewaschen werden, so daff die Klagen iiber Mangel an Betrwiische
fiir die Kranken, Windeln fiir die Kinder, Wiische fiir die Operationssiile usw. nicht abreifSen. Dazu
trat am Montag noch der Fall ein, dafS [...] 30 Siicke amerikanischer Uniformen innerhalb von
36 Stunden zu waschen und biigeln waren. Es mufSte daber die gesamte Wiischerei am Dienstag und
am Mittwochvormittag fiir den Krankenhausbetrieb vollkommen ausfallen, nur um dieser Auflage
nachkommen zu kinnen. [...]. Im Hinblick auf die ultimativen Forderungen der Amerikaner taten
und tun wir selbstverstindlich alles, was wir konnten und kinnen. Nun sind wir aber am Ende mit
unserem Kinnen angelangt. « Ibid., Stidtisches Krankenhaus Sachsenhausen, Brief des Verwal-
tungsdirektors an das Direktoren-Kollegium, 1. Mai 1945.
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Aufgaben stellte, »an die die Forderung eines ungewihnlich eiligen Geschifisverkebrs
gekniipfic® war, vertraten.

Mit der Etablierung der Militirregierung und einer korrespondierenden deut-
schen Verwaltung verschwanden diese anfinglichen Reibungspunkte allmihlich, die
deutsch-amerikanische Kooperation hatte bis zum Sommer 1945 Tricc gefasst, und
die deutschen Institutionen duflerten sich positiv iiber viele Mafinahmen der Besat-
zungsmacht. Krankenhiuser, die noch einige Wochen vorher unter Requirierungen
geklagt hatten, lobten nun die Wachen der Militirregierung, die sie vor Einbriichen
und Pliinderungen schiitzen®. Gesundheitsimter, die kurz zuvor iiber Entlassungen
gestohnt hatten, hoben nun »das Entgegenkommen der amerikanischen Stelle« hervor.?
Diese Verinderung war symptomatisch. Die anfinglichen Konflikte mit den Ame-
rikanern waren fast immer aufgrund von Requirierungen mit den amerikanischen
Armeen entstanden. Nachdem die US-Army seit Oktober 1945 von den Aufgaben
der Zivilverwaltung entbunden war, bestanden diese Konflikte nicht mehr, vielmehr
fithlten die deutschen Gesundheitsimter sich durch die pragmatische Unterstiitzung
der Militirregierung mit ihren Problemen ernst genommen.

Die Rivalititen zwischen taktischen Einheiten und Militirregierung, die haupt-
sichlich in der oben skizzierten dualen Struktur der Besatzungsverwaltung wurzelten®,
blieben auch den Deutschen nicht verborgen.® Dass es trotzdem nicht zu Unruhen
kam, schrieben die Amerikaner der devoten Haltung der Deutschen und der allge-
genwirtigen Prisenz amerikanischer Uniformen zu.*® Damit sich am guten Einver-
nehmen nichts dnderte, versuchte die Besatczungsmache die gesundheitliche Situation
zu stabilisieren, zumal sie Gesundheit ebenso wie Ernihrung, Wohnraum, Kleidung
und Seife als duflerst wichtig fiir die psychologische Verfassung der Bevolkerung er-
achtete.”” Die Uberzeugung, dass eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes

31 Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen Nr. 7118, Bd.1, Amtsriume und Sach-
bedarf, Brief des Stadtgesundheitsamts vom 7. Juni 1945. Auch fiir Stuttgart klagte das Ge-
sundheitsreferat, dass das Gesundheitsamt von der Militirregierung zur Berichterstattung, hy-
gienischen Wasseruntersuchung u.a. sehr in Anspruch genommen werde. Stadtarchiv Stuttgart,
Hauptaktei 14, Nr. 2, Titigkeitsbericht der Stadtverwaltung an die Militirregierung fiir die Zeit
vom 17.-22. September 1945, S. 3.

32 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I11/5-1990, Nr. 34, Gesundheitsamt an den komman-
dierenden Offizier Military Government, PH-Section, Frankfurt am Main, Wochenbericht fiir
die Woche vom 19.-25. Mai 1945.

33 So z.B. bei der Untersuchung deutscher Schulkinder. Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt,
11/5-1990, Nr. 34, Stadtgesundheitsamt, Wochenberichte an die Militdrregierung.

34 Siehe dazu S. 80 dieser Arbeit.

35 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 169, In the Field with the 711 Service
Group, G-5 Staffs and MG Detachment in the Field, Report to G-5, 6th Army Group, S. 2f.,
Punkt 8 und 9.

36 Ibid., S. 3, Punke 11.

37 DazuRG 331, SHAEF, Historical Section, Entry 54, Box 166, Headquarters 15th Army Group,
G-5 Section, Military Government, Summary No. 2, May 1945, Punkt 1 und 4.



der Zivilbevilkerung ein Sicherheitsrisiko bedeuten wiirde, machte funktionsfihige
Gesundheitsimter zu einem Besatzungsziel von héchster Prioritit und bestimmte in
der nachfolgenden Zeit die Mafinahmen der medical officers.

Die Seuchenbekimpfung, die in der amerikanischen Besatzungsplanung in Erwar-
tung stark steigender Krankheitsraten noch eine zentrale Bedeutung eingenommen
hatte, gewann schnell einen prophylaktischen Charakter.?®

Bis Mitte 1945 waren auf Anweisung der Militirregierung ein groffangelegtes Impf-
programm fiir die deutsche Bevilkerung auf den Weg gebracht®® und grofle Bestinde
medizinischer Versorgungsgiiter aus amerikanischen Armeebestinden an die deutschen
Gesundheitsbehérden tibergeben worden.® Neben der dadurch hervorgerufenen gene-
rell positiven Grundstimmung blieben jedoch drei Konfliktfelder weiterhin bestehen:
Erstens der Bereich der Entnazifizierung, zweitens die Wohnungsnot, die durch die
grof8ziigige Beschlagnahmungspraxis der amerikanischer Besatzungsmacht empfind-
lich verschirft wurde, und drittens der Mangel an Baumaterialien, Brennstoffen und
Nahrungsmitteln.*! Die Stadtverwaltungen klagten dariiber, dass der Materialmangel
den Wiederaufbau der Krankenhiuser verzgere und die Eingaben an die Militirre-
gierung auf bevorzugte Zuweisung ohne Erfolg blicben. Auch den medical branches
der Militirregierung war bewusst, dass die desolate 6konomische Situation und die
unnétig grofiziigige Beschlagnahmung von Wohnraum zu groflen hygienischen und
gesundheitlichen Problemen fiihrte.”> Die Uberbelegung von Wohnraum wurde von

38 Fiir Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten gilt dies nicht, da hier tatsichlich steigende Er-
krankungsraten vorlagen.

39 RG260,390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Experiences in
and Impressions of Military Government Public Health Operations in Germany, May 1945 —
May 1946. In Hessen wurde bereits im August 1945 auf Anweisung der Militirregierung gegen
Diphtherie und Pocken geimpft. RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health
Division, Summary of Public Health Activities Land Hesse, 1 June 1946 — 31 December 1946,
S. 2.

40 RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Monthly Narrative Report,
October 1945 to Commanding General, Seventh United State Army.

41 Siche zur Wohnungsnot, den sich daraus ergebenden hygienischen Problemen und der deutschen
Kritik an der amerikanischen Beschlagnahmungspraxis neben vielen anderen Dokumenten z.B.
Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 537, Brief des
Prisidenten des Landesbezirks Baden an die Militirregierung betr. Gesundheitslage der Stadt
Mannheim. Ahnlich dramatisch schilderten die Gesundheitsimter die Wohnungsnot. Beispiel-
haft: RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Housing condition
in the Landkreis Dieburg, Staatliches Gesundheitsamt an Regierungsprisidenten, translation
of copy from 14 August 1946. Zum Materialmangel siche z.B.: Generallandesarchiv Karlsruhe,
Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 111, Gesundheitsamt Pforzheim, Gesundheitsbericht iiber
den Monat Oktober 1945, S. 1. Zum Seifenmangel und zur unzureichenden Ausstattung der
Krankenhiuser z.B.: Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei 14, Nr. 2, Titigkeitsbericht der Stadt-
verwaltung an die Militirregierung fiir die Zeit vom 17.-22. September 1945, S. 3-5, 15.

42 Vgl. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land
Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 15.
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der amerikanischen Militirregierung zwar als gesundheitlich problematisch erkannt,
trotzdem wurde diese Praxis nicht modifiziert. Um das politische Ziel der Non-Fra-
ternisierung erreichen zu kénnen, wurden weiterhin ganze Hiuser beschlagnahmt,
da amerikanische Besatzungsoffiziere nicht mit der deutschen Zivilbevélkerung un-
ter einem Dach leben sollten, auch wenn dies bedeutete, dass in von Amerikanern
genutzten Hiusern Zimmer leerstanden.

Gleichzeitig beschrieben intere amerikanische Gesundheitsberichte die sanitiren
Verhiltnisse, unter denen die Deutschen in den iiberbelegten Wohnungen lebten, als
wgeradezu hoffnungslos«. Personliche Hygiene und Kérperpflege seien aufgrund des to-
talen Mangels fiir die Menschen gar nicht mehr durchfiihrbar.®® Allerdings lagen die
Entscheidungen iiber Materialzuweisungen und Requirierungen nicht bei den medical
branches, die daher auch nur in den seltensten Fillen Abhilfe schaffen konnten.

Da diese Probleme nicht so einfach zu beheben waren wie defekte Wasserleitungen,
setzten die Mafinahmen der Amerikaner an den Symptomen an. Durch Fortfithrung
und Ausdehnung der Entlausungsmafinahmen sollte die Ubertragung von Fleckfieber
in iiberbelegten Wohnungen verhindert werden.* Neben Typhus war Diphtherie eine
weitere ansteckende Krankheit, die zu Beginn der Besatzung bedeutsam war.* Wih-
rend die Diphtherieraten im Dezember 1945 aus amerikanischer Perspektive einen
alarmierenden Stand erreichten, versicherten deutsche Amtsirzte den medical officers,
dass kein Grund zur Besorgnis bestehe, da es sich nur um den normalen saisonellen
Anstieg handle. Hier deutete sich bereits ein Unterschied zwischen amerikanischer
und deutscher Krankheitsinterpretation an, der spiter mit Blick auf Tuberkulose und
Geschlechtskrankheiten wichtig werden sollte. Es war niemals die Krankheitsrate an
sich, die Gelassenheit erlaubte oder Besorgnis hervorrief, es waren stets die Bezugs-
punkte und Deutungstraditionen, die fiir die jeweilige Rezeption und Bewertung
verantwortlich waren.

43 1Ibid., S. 15.

44 1Ibid., S. 16.

45 Typhus stieg aufgrund der beschidigten Infrastrukeur (d.h. defekte Wasser- und Abwasserlei-
tungen) an. Bis zum Sommer 1946 ging die Gesundheitsdeputation in Frankfurt von einer
erhéhten Typhusgefahr aufgrund der starken Verunreinigung der Fliisse aus, ohne dass es je-
doch zu einer Epidemie in Frankfurt kam. Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/21-1992
Nr. 20, Niederschrift iiber die Sitzung des Beirates des Stadtgesundheitsamtes 25.6.46. Zum
Zusammenhang zwischen Typhus und stidtischer Assanierung siche Végele, 1998.

46 1Ibid., S. 9. Zum Anstieg von Diphtherie im Dezember 1945 siche vor allem die Berichte des
Karlsruher Gesundheitsamtes: Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr.
11, Staatliches Gesundheitsamt, Wochentliche Berichte an Militirregierung z. Hd. von Herrn
Captain Arant, Karlsruhe. Ausfiihrlich zum Diphtherieanstieg in den Nachkriegsjahren siche:
Schiifer, W., Uber die Diphtherie-Morbiditit in der Nachkriegszeit 1946-1950, in: Zeitschrift
fiir Hygiene und Infektionskrankheiten, medizinische Mikrobiologie, Immunologie und Virologie
135 (1952), S. 43-60.



Auch die schwere Zerstrung vieler Krankenhiuser zog trotz beruhigend nied-
riger Krankheitsraten die Aufmerksamkeit der Besatzungsmacht auf sich.”” Ahnlich
wie bei der Wohnungsnot war auch hier nur bedingt Abhilfe zu schaffen. Der von
den Amerikanern angestrebte Prozentsatz von 15 Betten pro 1000 Einwohner wurde
wihrend der Besatzungsjahre nicht erreicht. Vielmehr waren deutsche Krankenhiu-
ser 1945, ohne dass besondere gesundheitliche Vorkommnisse vorlagen, zu 80-90 %
belegt.®® Diese hohe Auslastung erfiillte die amerikanischen Militirirzte angesichts
der von ihnen fiir méglich gehaltenen Epidemien mit grofler Sorge. Da die Seuchen-
prophylaxe nach Kriegsende insgesamt aber »remarkably effective« war, verzichtet die
Besatzungsmacht auf die unmittelbare Durchfiihrung von Massenimpfungen. Impf-
programme als kostenfreie Gesundheitsvorsorge wurden erst nach einigen Monaten
in Kooperation mit der deutschen Gesundheitsverwaltung durchgefiihrt. Insgesamt
verlief die gesundheitspolitische Zusammenarbeit wihrend des ersten Besatzungsjah-
res dank des iiberraschend guten Gesundheitszustandes der deutschen Bevélkerung
weitgehend konfliktarm.

Die Titigkeiten, die in den ersten Monaten in Kooperation zwischen amerikani-
scher Miliddrregierung und deutscher Gesundheitsverwaltung durchgefithre worden
waren, wurden ab Sommer 1945 selbstindig von den deutschen Amtsirzten ausge-
fiihrt und zwischen Sommer und Dezember 1946 schrittweise in die alleinige deutsche
Verantwortlichkeit iibertragen.

47 Wie sanitire Reformen war auch der Krankenhausbau zentraler Bestandteil kommunaler Ge-

sundheitspolitik seit dem 19. Jahrhundert. Bis zur Jahrhundertwende befanden sich ca. 30 %
aller Krankenhiuser in kommunaler Trigerschaft, da der Bau neuer Krankenanstalten mehr und
mehr zu stidtischen Prestigeobjekten wurde. Matzerath, 1985, S. 345; Witzler, 1995, S. 150f.
Mit dem Ausbau hatte sich auch die Funktion der modernen Krankenanstalten geindert: Me-
dizinischer Fortschritt mit verbesserten Diagnose-, Behandlungs-, Betdubungs- und Operati-
onsmethoden hatte die Krankenhiuser gegeniiber der hiuslichen Pflege attraktiv gemacht und
die Einfithrung der gesetzlichen Krankenversicherung hatte die Klientel verindert. Nicht mehr
Arme, sozial Randstindige oder unheilbar Kranke dominierten in den Anstalten. In den Betten
der »neuen« Krankenhiuser fanden sich Patienten, die Heilung durch die modernsten Mittel
der Medizin suchten und sie sich nun auch leisten konnten. Witzler, 1995, S. 135-137.
Wie hinsichtlich der Assanierungsmafinahmen gab es auch bei der Krankenhausversorgung ein
deutlich artikuliertes 6ffentliches Bediirfnis. Die Biirger und Biirgerinnen verfolgten Lage und
Ausstattung, medizinisches Niveau und hygienischen Standard ihrer Krankenhiuser aufmerk-
sam, sahen sie doch in den modernen Krankenanstalten den »Culturfortschritt« schlechthin
verkorpert. Siehe dazu ausfiihrlicher Ibid., S. 157. Der seit Jahrhundertwende Betteniiberhang
in den stidtischen Gebieten illustriert den hohen symbolischen Wert, der der Krankenhausver-
sorgung als Indikator fiir die medizinischen Versorgung zukam. Eben diese Indikatorfunktion
war auch nach dem Zweiten Weltkrieg relevant, wenn die Bettenzahl zu einer heftig umstritte-
nen, immer wieder neu erhobenen und neu interpretierten Grofie zwischen deutschen Verwal-
tungsbeamten einerseits und amerikanischen Besatzungsoffizieren andererseits wurde.

48 In Stuttgart waren beispielsweise 82 % der Krankenhausbetten durch den Krieg vernichtet
worden. Dazu ausfiihrlicher Jiitte, 1995, S. 409. Frankfurt hatte vor dem Krieg 7.000 Kran-
kenhausbetten, 1945 noch 1.200. Hihner-Rombach/Ziegler, 2001, S. 148.
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2.3 Bilanz des Beginns

Nach den ersten turbulenten Monaten der Orientierung zogen die medical officers
eine erste kritische Zwischenbilanz: Der Katalog der Sofortmafinahmen war sorgfil-
tig abgearbeitet worden, das Gesundheitssystem auf lokaler Ebene wieder aufgebaut
worden, Kreisirzte und Krankenhiuser waren umfassend mit Kraftfahrzeugen ausge-
stattet worden, das gesamte medizinische Personal war registriert und spezielle Kran-
kenstationen fiir die DPs waren eingerichtet worden.”

Diesen Erfolgen standen nach Ansicht der amerikanischen Offiziere folgende Min-
gel gegeniiber: Massiv kritisiert wurden die »konfisen<® und undifferenzierten Direk-
tiven, die zudem nur sehr mangelhaft an die einzelnen Einheiten vor Ort iibermictelt
wurden. Lt. Col. Philipp R. Beckjord, der spitere Chef der Public Health Division
Wiirttemberg-Badens berichtet frustriert: »Lines of communication in the fall of 1945
were very undependable. [...] In a trip through the southern half of the Western District in
October 1945, I found that none of the larger Public Health teams (Karlsruhe, Mannheim,
Pforzheim, Stutrgart) had ever seen five USFET directives of major importance.«’* Die
beiden Kritikpunkte relativierten sich jedoch zumindest partiell gegenseitig, da dif-
fuse Direktiven, die nicht weiter iibermittelt wurden, die Politik der jeweiligen Public
Health teams auch nicht behindern konnten. Undifferenzierte Direktiven waren jedoch
kein Spezifikum des Gesundheitssektors, sondern ein iibergreifendes Problem ameri-
kanischer Besatzungspolitik. Auch wenn die Forschung immer wieder auf die unzu-
reichenden normativen Vorgaben amerikanischer Besatzungspolitik verweist, so lsst
sich am Beispiel kommunaler Fallstudien beschreiben, dass sich die Probleme nicht
aus normativen Defiziten ergaben. Ganz im Gegenteil muss der normativen Redun-
danz amerikanischer Besatzungspolitik immer die sich daraus ergebende Flexibilitit
und Schnelligkeit, mit der Probleme individuell und damit situationsspezifisch gelost
wurden, gegeniibergestellt werden.>

Trotzdem hatte die Erfahrung der ersten Wochen gezeigt, dass eine Prizisierung der
amerikanischen Interessen im Bereich Gesundheitspolitik notwendig war, da sich die
Vorgaben aus JCS 1067 — Entnazifizierung und Dezentralisierung — als unzureichend
und fiir den Gesundheitssektor nur bedingt brauchbar erwiesen hatten.’® Zwar war
JCS 1067 durch detailliertere gesundheitspolitische Pline und Memoranden erginzt
worden, so dass amerikanische Public Health officers theoretisch sehr wohl brauchbare

49 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 2.

50 Ibid.

51 Riickblickender Bericht vom Mai 1946. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences
in and Impressions of Military Government Public Health Operations in Germany, May 1945
— May 1946, S. 4.

52 Zur Betonung der normativen Defizite: Boehling, 1996; Leiby, 1985, S. 139.

53 Leiby, 1985, S. 93.



Vorgaben fiir ihr Handeln hatten, diese waren aber — wie oben dargestellt — mangel-
haft kommuniziert worden.

Ein weiterer interner Kritikpunkt bezog sich auf die Konzentration der medical
officers auf die Stidte>* und die Personalknappheit der Public Health Branches. Dass
nur ein einziger medical officer fir alle medizinischen Belange eines grofSen Gebietes
zustiindig sei, sei ganz offensichtlich unzureichend, befand der Chef der Ist Medical
Group und spitere Chief Public Health Officer, Wiirttemberg-Baden, Lt. Col. Philipp R.
Beckjord. Als Commanding Officer der division medical battalion seien ihm 40 Offiziere
und 420 Soldaten unterstellt gewesen, nach dem Aufbau der Militirregierung hitten
ihm fiir die gleiche Aufgabe noch vier Offiziere, elf Medizinaloffiziere und fiinfzehn
Soldaten zur Verfiigung gestanden, beschrieb Beckjord den gewaltigen Unterschied
in der personellen Ausstattung von Military Government und Armee.”

Die dramatische Personalnot der Public Health teams der amerikanischen Militir-
regierung blieb bis 1949 Gegenstand der Kritik und ein Grund fiir die quasi »prophy-
laktische« Betonung der drohenden Gesundheitsgefahren.”® Die kurzfristige Auffiil-
lung der Personalengpisse der medical branches der Militirregierung durch Armeeirzte
filhrte auflerdem dazu, dass erst im Oktober 1945 die Public Health Aufgaben der
Militirregierung der Kontrolle des Army Surgeon entzogen wurden.”” Die inadiquate
Ausstattung der medical branches hinsichtlich Personal, technischer Ausstattung und
Medikamentenversorgung absorbierte in den ersten Monaten viel Energie, die nicht
auf die eigentliche gesundheitspolitische Aufgabe verwendet werden konnte. Die
chronische Unterbesetzung der Public Health Branches schiirte die Befiirchtung, aus
diesem Grund heranzichenden Seuchen nicht gewachsen zu sein. Diffuse Krankheits-
dngste der Besatzungsoffiziere und der Gedanke, dass »gesundbeitliche Katastrophen«
unmittelbar bevorstiinden, existierten daher ungeachtet aller Entwarnungen noch
lange Zeit weiter.

54 »I believe that unfortunately, in the months when we had many capable officers, too much time and
effort was spent in bringing about order in the larger cities, while the rural areas were neglected.«
RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 4. Dies war jedoch nicht
durch mangelhafte Vorbereitung oder Personalknappheit bedingt, sondern ergab sich aus den
Traditionen der stidtisch orientierten amerikanischen Gesundheitspolitik und lisst sich dariiber
hinaus aus dem urbanen Kontext moderner Gesundheitsfiirsorge ableiten.

55 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 1.

56 Siehe als Beleg dafiir z.B. die redaktionelle Uberarbeitung des Berichts der hessischen Public
Health Branch vom zweiten Halbjahr 1946. Der Director der wiirttemberg-badischen Public
Health Branch William Radcliffe strich ausschliefllich zufriedenstellende Aussagen (z.B. iiber
den nur mifligen Anstieg von Geschlechtskrankheit, der ausreichenden Ernihrungslage und
Versorgung mit Krankenhausbetten etc.). RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public
Health Division, Summary of Public health activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December
1946, S. 10ff.

57 Ibid., S. 3.
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Den fieberhaften Aktivititen der ersten Wochen hatten die beiingstigenden Prog-
nosen amerikanischer Militirirzte zugrunde gelegen. Da die Situation aber, wie sich
in der Folgezeit herausstellte, weniger dramatisch war, als es im ersten Augenblick den
Anschein hatte, zogen die beiden amerikanischen Gutachter Simmons und Turner im
Juli 1945 ein hochzufriedenes Zwischenresumé amerikanischer Gesundheitspolitik:
»[...] it can be reported with satisfaction that plans for health and medical affairs, as far
as the United States Group is concerned, are believed to be on a sound basis and in the

hands of capable individuals.

3. Wiederaufbau der Gesundheitsverwaltung

Auch der schnelle Wiederaufbau der Gesundheitsverwaltung hatte einen unmittel-
baren Bezug zur Seuchenbekimpfung, da so die notwendige administrative Strukeur
gesichert wurde.

3.1 Gesundheitsdmter 1945

Zunichst sollten alle Bereiche der lokalen Gesundheitsfiirsorge so schnell wie méglich
wieder aufgebaut bzw. sogar erweitert werden.>

Zeitgleich mit dem Wiederaufbau des kommunalen Gesundheitssystems sollten
erste Entnazifizierungsmafinahmen durchgefiithrt werden.® Ab Friithjahr 1945 sollten
politisch unbelastete und fachlich erfahrene Amtsirzte in den deutschen Gesundheits-
dmtern eingesetzt werden.®' Das war die schwierigste Aufgabe der Public Health officers.
Am 3. Mai 1945 berichtete der G5-Stab der 6. US-Armee, die grundsitzliche Schwie-
rigkeit der Civil Administration liege darin, Personal zu finden, das sowohl fachlich

58 RG 260, AG 45-46/111/5, Military Government US, Adjutant General 1945-1946, U.S. Army
Plans for German Public Health under the Allied Control Council, a Report to the Surgeon
General of Oberservations made from 6 June to 12 July 1945, S. 8.

59 Ausgebaut wurde die Struktur der Gesundheitssicherung vor allem bei der Tuberkulosefiirsorge.
Vgl. dazu z.B. Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk Baden, Abt. 481, Nr.
587, Tuberkulose-Kontrolle in Baden (US-Zone); Stadtarchiv Frankfure, II 75-1990, Nr. 31,
Brief Grosshessisches Staatsministerium, Minister des Innern, an den Herrn Oberbiirgermeister
Kolb, Frankfurt am Main, 20. Mirz 1947.

60 Der amerikanische Entnazifizierungsprozess ist u.a. von Lutz Niethammer fiir Bayern ausfiihr-
lich dargestellt worden. Diese Ergebnisse lassen sich im Wesentlichen auch auf das Gesund-
heitswesen iibertragen. Niethammer, Lutz, Die Mitliuferfabrik. Die Entnazifizierung am Beispiel
Bayerns, Frankfurt/M. 1972. Siehe detaillierter zur Entnazifizierung des deutschen Gesundheits-
wesens, S. 134ff. dieser Arbeit.

61 RG 260, 5/331-2/5, Military Control of German Public Health in the Early Static Phase, S. 2.



kompetent, als auch politisch unbelastet sei.®> Auch die zuvor erstellten weiflen und
grauen Listen halfen den medical officers hiufig nicht weiter®, wenn, wie z.B. im Falle
Mannheims, alle stidtischen Beamten geflohen waren und nur zwei Personen, die auf
der grauen Liste verzeichnet waren, iiberhaupt gefunden werden konnten. Angesichts
dieser Situation stelle die CAD erst einmal »irgendwelche Mediziner« im stidtischen
Gesundheitswesen an.* Selbst wenn, wie z.B. in Heidelberg, die gesamte Belegschaft
des Gesundheitsamts ausfindig gemacht werden konnte, stellten sich die Personalpro-
bleme in dhnlicher Weise, so dass schliefSlich vorerst nur Mitglieder der SS entlassen
wurden, Amtsirzte nur mit Parteibuch aber weiterbeschiftigt wurden, wihrend die
Suche nach einem Arzt, der »free from any Party connections« war, weiterging.®

Diese Losungen, die schon von den G5-Stiben favorisiert worden waren, waren
auch fiir die folgenden Besatzungsmonate paradigmatisch: Schwer belastete Beamte
wurden suspendiert und die neu eingesetzten Arzte bis zu einer genaueren Uberprii-
fung befristet weiterbeschiftigt. Lieff man die politische Vertretbarkeit aufler Betracht,
so waren »a sufficient number of doctors and nurses for civilian medical care«vorhanden.*
Eine umfassendere Priifung und endgiiltige Entscheidungen sollten spiter erfolgen,
da die Militirregierung die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung wihrend der
Konsolidierungsphase nicht durch Personalengpisse belasten wollte.”

In Frankfurt wurde der 69-jihrige Arzt Dr. Karl Schlosser, SPD-Mitglied und bis
1933 Zweiter Biirgermeister, auf seinem alten Posten wieder eingesetzt®® und zum Lei-
ter des Frankfurter Gesundheitsamtes gemacht. Schlosser trat im Oktober 1945 aus
Altersgriinden in den Ruhestand und wurde durch Kurt Blaum ersetzt.®” In Pforzheim
wurde dem SPD-Stadtrat Dr. med. Ruef die Leitung des Gesundheitsamts ibertra-

62 RG 331, SHAEEF Historical Section, Entry 54, Box 170, G-5 Section, 6th Army Group, Weekly
Civil Affairs, Military Government Summary No. 30 for week ending 3 May 1945, S. 4.

63 Siehe dazu S. 77 dieser Arbeit.

64 RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, Report by Col. Parkman on Trip
Foward, 2. through 4 April 1945, Historical Division, G-5 Section, 6th Army Group, S. 2.

65 RG 331, SHAEE Historical Sect. Entry 54, Box 170, G-5 Section, 6th Army Group, Weekly
Civil Affairs, Military Government Summary, No. 29 for week ending 26 April 1945, Appendix
B: Public Health Situations Reports, S. 4.

66 Ibid., S. 7, Punkt 9.

67 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-

ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 2.
Diese Vorgaben fiir den Wiederaufbau des deutschen Gesundheitswesens in der ersten Besat-
zungsphase waren kein Notmafinahmenkatalog, sondern aufgrund der zufriedenstellenden ge-
sundheitlichen Situation allgemeine Organisationsmafinahmen. RG 260, 5/331-2/5, Military
Control of German Public Health in the Early Static Phase.

68 Boehling, 1996, S. 130.

69 Zum Wiederaufbau des Frankfurter Gesundheitsamts auch: Kriimer, Leonie, Vom Mangel zum
Wohlstand, in: Bauer, Thomas u.a. (Hg.), Vom »stede arzt« zum Stadtgesundheitsamt — Die Ge-
schichte des dffentlichen Gesundheitswesens in Frankfurt am Main, FrankfurdM. 1992, S. 113-
184.
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gen.”” In Karlsruhe wurde Dr. Otto Heck als Amtsarzt eingesetzt, der bereits in dem
geheimen Papier des G5-Stabes der 6. Armee als einer der wenigen nicht national-
sozialistischen Arzte und als Wunschkandidat namentlich aufgefiihrt worden war. In
Stuttgart wurde Robert Gaupp mit der kommissarischen Leitung des stidtischen Ge-
sundheitsamtes beauftragt.”’ Gaupp, 1870 in Neuenbiirg im Schwarzwald geboren,
war 1906 als Ordinarius fiir Psychiatrie nach Tiibingen berufen worden, wo er bis
1936 die Universititsnervenklinik leitete.”> Wihrend des Ersten Weltkriegs hatte sich
Gaupp, damals Generaloberarzt, als Gutachter gegen angebliche »Kriegsneurotiker und
konstituionelle Psychopathen<” hervorgetan. Unter seiner Anleitung hatte man deren
Kriegsverwendungsfihigkeit mit unglaublich brutalen, in manchen Fillen zum Tod
fithrenden (Folter-)Methoden wiederherzustellen versucht.” In der Novemberrevolu-
tion hatte Gaupp den »nervisen Zusammenbruch« einer kranken » Volksseele« gesehen.
Wihrend der Weimarer Republik hatte sich der Tiibinger Psychiater durch &ffentli-
che Vortrige zur »Entartung von Mensch und Volk« hervorgetan und 1925 éffentlich
die Sterilisation der »Schidlinge« getordert.”> Obwohl Robert Gaupp sich durch seine
zahlreichen Veréffentlichungen als Entartungstheoretiker’® profiliert hatte, setzte ihn
die amerikanische Besatzungsmacht aufgrund nomineller Kriterien — Gaupp war nicht
Mitglied der NSDAP gewesen und 1936 aus Altersgriinden in den Ruhestand getreten
— als kommissarischen Gesundheitsreferenten und vorliufigen Leiter des Stuttgarter
Gesundheitsamts ein.””

Gaupp war einer jener »retired non-Nazi [...] officials<’®, die die Militirregierung
in groflem Maf3stab einsetzen zu kénnen hoffte. Dabei qualifizierte allein ihre Nicht-

70 Stadtarchiv Pforzheim, Bestand 10, Nr. 1086, Gesundheitsamt der Stadt Pforzheim an den
Biirgermeister der Stadt Pforzheim.

71 Fiir weiterfithrende Hinweise zur Person Gaupps danke ich Ulrich Voelkel. Ausfiihrliche Daten
zur Person Gaupps: Leins, Claudia, Robert Eugen Gaupp. Leben und Werk, Tiibingen 1991.

72 Gaupp zihlte zu den angesehensten deutschen Psychiatrieprofessoren. Vgl. zu seiner Position
an der Tiibinger Universitit: Paletschek, Sylvia, Die permanente Erfindung einer Tradition. Die
Universitiit Tiibingen im Kaiserreich und in der Weimarer Republik (Contubernium. Tiibinger
Beitriige zur Universitits- und Wissenschaftsgeschichte), Stuttgart 2001, S. 458; 479.

73 Voelkel, Ulrich, Robert Eugen Gaupp — Psychiatrie zwischen Einfiihlung und Ausmerze, in:
Jantzen, Wolfgang (Hg.), Euthanasic — Krieg — Gemeinsinn, Miinster 1995, S. 311-315, hier
S. 313. Siehe auch: Leins, 1991, S. 193ft., 2006ff.

74 Siehe dazu z.B. die bei Voelkel beschriebene »Elektrisierunge, Isolierhaft, Scheinoperationen,
provozierte Erstickungsanfille etc. Voelkel, 1995, S. 313.

75 Zitate abgedrucke bei ibid.

76 Dazu ausfiihrlicher: Ibid.

77 Siehe zur schillernden politischen Haltung Robert Gaupps, der sich einerseits als demokratisch
und verfassungstreu bekannte, sich andererseits 1926 weigerte, seinen jiidischen Schiiler Alfred
Storch zu habilitieren, auch: Paletschek, 2001, S. 200, 286.

78 RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 169, The German Medical Profession in
Baden (with attached white and grey lists), Headquarters 6th Army Group, G-5 Section, 20. Ja-
nuar 1945.



Parteimitgliedschaft diese Minner.” Weitergehende politische Evaluationen wurden
nicht durchgefiihre, so dass es sich bei den eingestellten Arzten aus dieser Gruppe hiu-
fig um konservative Minner mit einem Weltbild handelte, das national-konservative
und partiell sogar rassenhygienische Elemente beinhaltete.®

Die schnelle Wiedererrichtung der Gesundheitsimeer hatte teilweise eine Umkeh-
rung traditioneller Hierarchien bewirkt. So wurden die Leiter der stidtischen und
staatlichen Gesundheitsimter in den ersten Besatzungsmonaten zu wichtigen deut-
schen Ansprechpartnern. Sie waren der Militirregierung direkt verantwortlich und
mit hoher Prioritit ausgestattet. Einige von ihnen besaflen einen direkteren Zutritt zu
den neuen Machtzentren als mancher Biirgermeister.®! So berichtete der Frankfurter
Zweite Biirgermeister Dr. Schlosser im Juni 1945 dem amtierenden Biirgermeister,
dass sich das Aufgabengebiet des Stadtgesundheitsamtes durch »starke Einflufinahme

von seiten des Military Government stiindig erweitert habe. ** Dr. Schlosser war als Leiter

79 Robert Gaupp erfiillt diese Charakteristik genau. Er befiirwortete die nationalsozialistische
Sterilisationspolitik und legitimierte nationalsozialistische Rassentheorien durch seine wissen-
schaftlichen Studien. Obgleich politisch der DDP nahestehend, bestanden damit vielfiltige Be-
rithrungspunkte zum Nationalsozialismus. Detaillierter zur politischen Haltung Gaupps sowie
zu seinem Verhiltnis zu den Nationalsozialisten siehe Leins, 1991, S. 46ff., 281f.

80 Rebecca Boehling hat in einer detaillierten Studie den Wiederaufbau deutscher Kommunal-
verwaltungen durch die amerikanische Besatzungsmacht rekonstruiert. Hinsichtlich der perso-
nellen Besetzung kommt sie zu dem Ergebnis, dass die 6rtlichen Militirregierungen an erster
Stelle versuchten, vakante Stellen mit der politisch unbelasteten fachlichen Elite der Weimarer
Republik zu besetzen. Diese Minner schienen unpolitisch und ihre fachlichen und adminis-
trativen Kenntnisse wurden vor allem von pragmatisch orientierten military officers geschitzt.
Eine zweite Gruppe, die vor allem bei den ICD- und OSS-Offizieren Unterstiitzung fand, war
derjenige Teil der politischen Elite der Weimarer Republik, der sich durch SPD- und KPD-Mit-
gliedschaft als Gegner des Nationalsozialismus ausgewiesen hatte und auflerdem administrative
Kenntnisse vorweisen konnte; Boehling, 1996, S. 125.

Diese Gruppe schien im Gesundheitswesen nach 1945 kaum vertreten gewesen zu sein. Ob dies
an der primir konservativen Orientierung der deutschen Arzteschaft lag, kann im Rahmen die-
ser Untersuchung nicht verfolgt werden und wiire in einer biographisch ausgerichteten Studie
zu untersuchen.

Zu iiberpriifen wire, ausgehend von der Klassifizierung, die Boehling fiir die politische Elite
vorlegt, ob hinsichtlich der Gesundheitsverwaltung nicht ein weiterer Typus vorherrschte, der,
zwar nominell apolitisch einem national-konservativen Weltbild anhing, das vielfiltige eugeni-
sche und rassische Berithungspunkte zum Nationalsozialismus aufwies. Die politische Positio-
nierung der irztlichen Standesorganisation legt nahe, dass eine national-konservative politische
Orientierung innerhalb der Arzteschaft verbreitet war. In einer biographisch orientierten Studie
wire zu verfolgen, ob die nach 1945 eingesetzten Arzte diesem Typus des parteilosen Natio-
nalkonservativen entsprachen und welche Konsequenzen dies fiir das Gesundheitswesen hatte.
Siehe zur relativ breiten Varianz der neu berufenen Kommunalpolitiker und der deutlich unter-
schiedlichen Ausrichtung der jeweiligen Stadtverwaltungen Boehling, 1996, S. 125, 154f.

81 Vgl. z.B. Bericht Dr. Schlosser an Oberbiirgermeister, Juni 1945, Stadtarchiv Frankfurt/M.
Magistratsakten AZ 7110, Bd. 2.

82 Ibid. Siehe zur Geschichte des Frankfurter Gesundheitsamtes: Sachfle/Tennstedt 1988, S. 29.

121



122

des Gesundheitsamtes fiir die Verbindungen zwischen seinem Amt, der Medizinischen
Fakultit der Universitit und der Militirregierung zustindig und sollte nach den Wiin-
schen der Militirregierung einen »ganz besonderen Dolmetscher in persinlichem Dienst«
zugeordnet bekommen, um die Kommunikation zu beschleunigen.® Oberstleutnant
Phleps vom Headquarter der Militirregierung Stadtkreis Frankfurt/M. hoffte, auf diese
Weise eine effektive Gesundheitskontrolle durchfithren zu konnen.

Die amerikanische Unzufriedenheit mit der politisch unzulinglichen Personalaus-
wahl wurde durch das Ausbleiben gefiirchteter Epidemien und die andauernde gute
Verfassung der Deutschen kompensiert. So vermischten sich bereits in der Anfangs-
phase zwei Besatzungskonzepte: Einerseits hatten viele Besatzungsoffiziere bereits in
den ersten Wochen den von vansittartistischen Vorstellungen inspirierten Anspruch,
jeden Nazi dingfest zu machen und seiner Funktion zu entheben. Gleichzeitig waren
die Offiziere jedoch auch um eine adiquate Losung der Sachprobleme bemiiht, wes-
halb sie in der Praxis hiufig auf die Konzeption der Outlaw-Vertreter zuriickgriffen
und nur leitende Personen mit offensichtlicher NS-Vergangenheit entlieffen.

Die von der Militirregierung eingesetzten Amesirzte erhielten innerhalb der ersten
Monate eine Folge von neun Direktiven, welche die Rolle, die ihnen die Militirre-
gierung zuwies, genauer beschrieben und ihre T4tigkeiten im Einzelnen auflisteten.
Direktive Nr. 1 betonte die Verantwortlichkeit der Amtsirzte fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und machte sie persénlich dafiir haftbar, dass alle Anweisungen der
Militirregierung ausgefiihrt wiirden. Aufgabe der Amtsirzte sei es, der Militdrregie-
rung regelmiflig Informationen iiber die aktuellen Krankheitszahlen zu iibermitteln
und sie schnell iiber mégliche Gesundheitsgefahren zu informieren. Dieses von den
medical units eingefiihrte Berichtssystem war grundlegend fiir alle gesundheitspoliti-
schen Mafinahmen der Besatzungsmacht.®® Ausdriicklich machte die Proklamation
darauf aufmerksam, dass die Amtsirzte in jedem Fall auf ihren Posten zu bleiben hit-
ten. Offensichdlich fiirchtete die Militirregierung, dass sich, wie kurz vor Kriegsende,
Beamte in andere Zonen absetzen wiirden. Direktive Nr. 2 wies den Amtsirzten die
Verantwortung fiir die Aufrechterhaltung der medizinischen Infrascrukeur und die
Verteilung der knappen Ressourcen zu. Die dritte Anweisung erliduterte nochmals das

83 Stadtarchiv Frankfurt/M., Magistratsakten, AZ 7110, Bd. 2.

84 1bid., Brief Headquarter Military Government Stadtkreis Frankfurt am Main an Oberbiirger-
meister, betreffend Gesundheitsamt Frankfurt/M.

85 Vgl. dazu Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Di-
rective No.1, Public Health Authority and Responsibility.
Mittels dieses Berichtssystems sollten die Informationen und T4tigkeiten der deutschen Amts-
drzte vereinheitlicht werden. Gleichzeitig wurde damit auch die Informationsgewinnung der
Medical Teams standardisiert. Die beigefiigte Check List fithrte die Punkete, die die Public Health
Officers abfragen sollten, in Form von 39 Fragen genau auf. RG 260, OMGUS, 5/332-1/12,
OMGUS: CAD PWB, Check List, Anlage zu: Public Health Policies MG Title 1, Military Gov-

ernment Regulation.



Berichtssystem der Militirregierung.®® Dass die Amtsirzte direkte Empfinger dieser
Anweisungen waren, unterstrich ihre Rolle als unmittelbare Interaktionspartner der
Militirregierung und als zentrale Agenten amerikanischer Gesundheitspolitik.®”

3.2 Wiederaufbau der deutschen Gesundheitsverwaltung
von Regierungsbezirken und Ldndern 1945/46

Wihrend der Wiederaufbau auf Kommunal- und Kreisebene iiberraschend schnell
und problemlos vonstatten gegangen war, gestaltete sich der Sprung auf die Landes-
ebene mithsamer. Bis September 1945 war in Wiirttemberg eine rudimentire Ge-
sundheitsverwaltung geschaffen worden, die ihren Sitz in Stuttgart hatte und der alle
Kreisirzte unterstellt waren. Verantwortlicher Land Commissioner of Public Health
war Walter Gerlach. In Baden war die Entwicklung aufgrund der Existenz von zwei
Landesbezirken komplizierter. Im Oktober 1945 wurde schliellich Dr. Joseph Ha-
macher als Direktor fiir das Gesundheitswesen im amerikanisch besetzten Baden ein-
gesetzt.® Am 19. September 1945 waren durch Proklamation Eisenhowers die von
den Amerikanern besetzten Teile Nordwiirttembergs und Nordbaden administrativ
zu Wiirttemberg-Baden zusammengefasst worden. Dem Landesbezirk Baden war da-
bei Verwaltungsautonomie zugestanden worden, die Landesbezirksdirektoren blieben
von der Stuttgarter Landesregierung unabhingig.® In Wiirttemberg-Baden blieb Dr.
Walter Gerlach, der bereits von der franzésischen Besatzungsmacht ernannt worden
war’, verantwortlicher Referent fiir das Gesundheitswesen, das wiederum dem In-
nenministerium zugeordnet wurde.”’ Im November 1945 wurde in Baden die lokale

86 RG 260, 5/332-1/13, OMGUS, Directive No. 1, Public Health Authority and Responsibility,
General (Kreise) to Biirgermeister, Landrat and Amtsarzt. Ibid. Directive No. 2, Public Health
Specific Duties; Ibid. Directive No. 3, Public Health — Immediate Actions (Kreise). Vgl. auch
Leiby, 1985, S. 96.

87 Aufgrund dieser zentralen strukturellen Bedeutung der Gesundheitsimter und der deutschen
Amtsirzte konzentriert sich die nachfolgende Darstellung der Entnazifizierung des Gesund-
heitswesens auf den Sektor des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

88 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Military Government Operations 1945-1947, Of-
fice Military Government Wiirttemberg-Baden, S. 2. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231,
OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual History of Public Health in Land Wiirttem-
berg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 3.

89 Siehe dazu ausfiihrlicher: Sauer, Paul, Die Entstehung des Landes Baden-Wiirttemberg, Stuttgart
1977, S. 171f.

90 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Military
Government Operation 1945-1947, Public Health Branch for Office Military Government-
Wiirttemberg-Baden, S. 1. Dort auch eine detaillierte Auflistung der zustindigen amerikani-
schen Public Health Officers in den einzelnen wiirttemberg-badischen Stidten.

91 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land Wiirttem-
berg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 2, 4.
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Gesundheitsverwaltung in deutsche Verantwortlichkeit tibergeben.”” Am 28. Februar
1946 wurde die amerikanische Militirregierung fiir den Landesbezirk Baden aufge-
lst, ihre Aufgaben wurden dem Public Health officer der Landesmilitirregierung in
Stuttgart iibertragen.” Die in Nordbaden seit Oktober 1945 bestehende autonome
deutsche Gesundheitsverwaltung auf Regierungsbezirksebene blieb, unter minimaler
Kontrolle aus Stuttgart, unter Dr. Josef Hamacher bestehen. Am 15. Mai 1946 wurden
in Wiirttemberg-Baden alle Aufgaben der Militirregierung bei dem Landes-Military
Government in Stuttgart zentralisiert.”*

In den hessischen Bezirken waren im Juni 1945 deutsche Zivilverwaltungen auf
Regierungsbezirksebene gegriindet und die Kreisirzte den neu eingesetzten Oberme-
dizinalriten der Regierungsbezirke unterstellt worden.”” Am 8. Oktober 1945 war aus
den Regierungsbezirken Kassel, Wiesbaden und Hessen (Darmstadt) das Land » Groff-
Hessen« gegriindet worden.” Am 12. Oktober 1945 war mit der Medizinalabteilung
innerhalb des hessischen Innenministeriums die deutsche Gesundheitsverwaltung auf
Linderebene wieder eingesetzt worden”’, die seit dem 29. Oktober 1945 von Dr. Wil-
helm von Drigalski geleitet wurde.”

92 RG 260, 390/49/31/5-6, Box 29, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administration
Division, 1945-49, Administration and Organisational Development of Military Government,
28 March 1945-28 February 1946, Baden.

93 Ibid., RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual
History of Public Health in Land Wiirtctemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June
1946, S. 4.

94 RG 260, 390/49/31/5-6, Box 29, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administration
Division, 1945-49, Administration and Organisational Development of Military Government
28 March 1945-28 February 1946, Baden. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-
WB, Records of the PH-Advisor, Annual History of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden
from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 4.

95 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December 1946, S. 2.

96 Emig, Dieter/Frei, Alfred G., Office of Military Government, in: Weisz, Christoph (Hg.),
OMGUS-Handbuch. Die amerikanische Militirregierung in Deutschland 1945-1949, Oldenburg
1995, S. 317-454, hier S. 324.

97 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December 1946, S. 3.

98 RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Monthly Narrative Report,
October 1945 to Commanding General, Seventh United States Army. Wilhelm von Drigalski
(21. Juni 1871 — 12. Mai 1950) geboren in Dresden, gestorben in Wiesbaden. Promovierte
1895 in Berlin zum Dr. med. und habilitierte sich 1906 in Hannover. 1907 wurde von Drigalski
Stadtarzt in Halle. Von 1916 bis 1918 war er beratender Hygieniker beim deutschen Heer. Seit
1925 leitete er als Medizinalrat das 6ffentliche Gesundheitswesen Berlins. 1933 in Berlin ent-
lassen, war er nach der Pensionierung von 1937 bis 1939 Schiffsarzt. 1919 war von Drigalski in
die DDP eingetreten. Zu diesen biographischen Angaben siehe: Hessisches Hauptstaatsarchiv
Wiesbaden, Abt. 520, Spruchkammerakten Drigalski, Nr. W 2743. An der Universitit Halle
hatte von Drigalski zwischen 1923 und 1935 Vorlesungen iiber Rassenhygiene gehalten. Dazu
Hirschinger, Frank, Zur Ausmerzung freigegeben. Halle und die Landesheilanstalt Altscherbitz
1933-1945, Koln, Weimar, Wien 2001, S. 48f.



Bis zum Spitherbst 1945 war in allen Lindern der amerikanischen Besatzungszone
die Gesundheitsverwaltung auf Linderebene wieder aufgebaut worden. Die Stadt-,
Land- und Regierungsbezirksebenen waren bereits wieder den deutschen Medizinal-
abteilungen unterstellt. Die Gesundheitsreferate der Innenministerien arbeiteten zur
Jahreswende 1945/46 zwar schon wieder selbstindig, aber noch nicht eigenverant-
wortlich. In einer Interimsphase bis zu den Landtagswahlen blieben die amerikani-
schen Lindermilitirregierungen die letztverantwortlichen Entscheidungsinstanzen.
Nach der USFET-Direktive »Reorganization of Military Government Channels in Order
to Develop German Responsibility for Self-government«vom 5.10.1945 endete das Wei-
sungsrecht der stidtischen Detachments an deutsche Behorden im November 1945,
einen Monat spiter erloschen die Weisungsbefugnisse der Detachments auf Regie-
rungsbezirksebene.” Ab Anfang 1946 sollten alle amerikanischen Weisungen aus-
schlieSlich iiber die Landesregierungen laufen, die Detachments vor Ort hatten nur
noch Kontroll- und Aufsichtsfunktionen und fungierten als Daten- und Informati-
onssammelstellen. Mit der Konsolidierung und dem Ausbau der Medizinalabteilung
des Innenministeriums gingen sukzessive mehr und mehr Kompetenzen der Kreis-
Detachments der Militirregierung an das Innenministerium iiber, so dass die Abtei-
lungen der Militirregierung auf Stadt- und Kreisebene im Dezember 1945 aufgelsst

wurden.'%

3.3 Umstrukturierung der Militdrregierung und
Eigenverantwortlichkeit der deutschen Gesundheitsverwaltung 1946

Diese schnelle Ubertragung der politischen Verantwortlichkeit an deutsche Behor-
den war moglich geworden, weil der Wiederaufbau der deutschen Verwaltung extrem
schnell vorangeschritten und mit »less delay and loss of efficiency than was anticipated«
verkniipft gewesen war.'®! Fiir Wiirtctemberg-Baden fasste die Militirregierung im

99 Henke, 1996, S. 985.

100 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946 — 31 December 1946, S. 3. Wie aus dieser Zusammen-
fassung deutlich wird, wichen die einzelnen Schritte des Wiederaufbaus in den verschiedenen
Lindern jeweils um einige Wochen bzw. Monate voneinander ab. Um nachfolgend trotzdem
die Gesamtentwicklung in der amerikanischen Besatzungszone in verallgemeinernder Form
darstellen zu kénnen, wird darauf verzichtet, jeweils die genaue Datierung fiir jedes einzelne
Land zu geben. Statt dessen wird die Entwicklung anhand von Monats- bzw. Jahreszeitriumen
(z.B. zwischen Oktober und Dezember 1945, im Herbst 1946 usw.) beschrieben.

101 RG 260, OMGUS, 8/59-1/5, OMG-Nord-Baden Detachment E-7, Karlsruhe, Monthly Nar-
rative Report on Public Health Land Baden for Month of October 1945 to Surgeon, G-5, PH-
Section, Seventh US Army, S. 1.

125



126

Februar 1946 zusammen: »Much progress was made by Public Health in Land Wiirt-
temberg-Baden during the first year of operation.«'*

Der gute Zustand, so die Offiziere der Militirregierung, sei im Wesentlichen der
tatkriftigen Unterstiitzung der Armee zu danken: » Without this assistance from army
medical units it is difficult to imagine what might have happened to Public Health in
Germany at this time, as military government facilities were totally inadequate to cope
with the boundless confusion and utter disorganization in the midst of devastation and
destruction almost beyond description. Gradually, personal and equipment were shified
into military government and as this occurred army units became less urgently necessary
and began to fad out of the picture. %

Die Militirregierung hatte zu Beginn der Besatzung weder das Personal noch die
Ausstattung, um ihrem Auftrag ohne Unterstiitzung der Medizinalkorps der Armeen
gerecht werden zu kénnen. Dieser Zusammenhang erginzt das bisherige Bild der
scharfen Konkurrenz und des endlosen Kompetenzgerangels zwischen Armee und
OMGUS. Obwohl die G5-Stibe der Armee ihre Kompetenzen im Oktober 1945 an
OMGUS abgetreten hatten, verblieb die Verantwortlichkeit fiir Public Health weiter-
hin bei den US-Armeen. Dass diese Regelung nicht auf die Weigerung der Milicirs
zuriickging, die gesundheitspolitischen Kompetenzen an OMGUS abzutreten, lisst
sich bereits an der oben zitierten Erleichterung der medical officers iiber die noch an-
dauernde Unterstiitzung der medical corps ablesen. Auflerdem unterstrich diese Kom-
petenzverteilung auch die Relevanz, die das amerikanische War Department dem Ge-
sundheitsbereich beimaf.

»In some respect, MG Public Health officers in the European theater held a unique po-
sition in that they were organized and directed though this technical unit [... ] until June
1946. After September 1945, when ECAD dissolved, policies for the reorganization of the
civilian Public Health services in Wiirttemberg-Baden were directed from [...] the G-5
section of the 7th US Army Headquarters Heidelberg.«'* Fiir den Gesundheitssektor
wurde die Trennung vom Oberkommando der Armee erst im Friihjahr 1946, als die
deutsche Gesundheitsverwaltung einigermaflen im Sattel war und sich abzeichnete,
dass die Amerikaner nicht durch schwere gesundheitliche Probleme bedroht wiirden,
abgeschlossen.'® »In reviewing MG Public Health operation from the end of hostilities in
May, 1945 o the Fall of the year [...] great credit must be given for preventing chaos in the

102 RG 260, 390/49/31/5-6, Box 29, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administration
Division, 1945-49, Administration and Organisational Development of Military Government,
28 March 1945-28 February 1946 Baden.

103 Ibid.

104 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Military
Government Operation 1945-1947 Public Health Branch for Office Military Government
Wiirttemberg-Baden, S. 1.

105 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Experiences
in and Impressions of Military Government Public Health Operations in Germany, May

1945-May 1946.



health status of US occupied Germany. [...] Public Health is in a reasonably satisfactory
condition, evaluated in the light of all the circumstances<'®, lautete das Zwischenresultat
der Militirregierung nach ihrem ersten Besatzungsjahr.

Obgleich sich also keine gesundheitlichen Probleme aus dieser frithen Ubertragung
ergeben hatten, war die Kritik daran, dass amerikanische Stellen so friih ihre Zustin-
digkeiten an die deutsche Verwaltung abtraten, innerhalb der Militirregierung be-
trichtlich'”: »On 5. December 1945 Major Winebrenner, Lt. Col. Cooper, senior Public
Health officer of Wiirttemberg-Baden and five other officers were redeployed ro the States
and from this time forward the Military Government side of Public Health in Wiirttem-
berg-Baden is a story of desperate struggle to hold the gains made by infinite pains and long
hours of work against the steady attrition of redeployment.

Die medical officers mussten sich nicht nur mit der deutschen Gesundheitsverwal-
tung auseinandersetzen, sie fiihrten ab Dezember 1945 einen Zwei-Fronten-Kampf
mit den deutschen Gesundheitsimtern und Ministerien vor Ort und mit dem War
Department in Washington, das angesichts der erfolgreichen gesundheitspolitischen
Arbeit eine Reduzierung des sowieso schon knappen Personals der Public Health
Branches verfiigte.

Die Griinde fiir die frithe Ubertragung lagen vor allem in der wihrend der gesam-
ten Besatzungszeit bestehenden immensen Personalknappheit der Militirregierung.'*
Auch der Leiter der Public Health Division der Militirregierung Wiirttemberg-Badens
teilte die Einschitzung, dass vor allem am Anfang der Besatzung zu wenig medizini-
sches Personal zur Verfiigung gestanden habe. Kritisch merkte Winebrenner zu der
Gesundheitspolitik des zuriickliegenden Jahres an:

»If in the next war, enough doctors and nurses can be trained for MG, I believe one or
the other might well be placed on the staff of each of the lowest Military Government de-
tachments. These lower Public Health officers would [...] be needed for only a short time

106 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual His-
tory of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June
1946, S. 5.

107 RG 260, 8/190-2/9, OMG-HE, Historical Report October 1945-June 1946. Ebenso z.B. Zink,
1947, S. 182. Auch historische Analysen betonen, dass die frithe deutsche Eigenstindigkeit fiir
die Vereitelung und Verschleppung wichtiger Reformansitze verantwortlich sei. So z.B. Boeh-
ling, 1996; Leiby, 1985, S. 98. Ob diese Kritik auch fiir den Gesundheitssektor zutrifft, oder
ob die von Clay angestrebte Vereinheitlichung amerikanischer Politik schwerer wog, wird am
konkreten Beispiel zu tiberpriifen sein.

108 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land Wiirttem-
berg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 4.

109 Die Darstellung der Organisationsgeschichte der einzelnen Lindermilitirregierungen im
OMGUS-Handbuch ist eine konstante Repatriierungsgeschichte. Erldutert wird die kontinu-
ierlich notwendige Umorganisation der Divisions und Branches aufgrund der Verkleinerungen
und Zusammenlegungen verschiedener Abteilungen. Das iiber 600 Seiten starke Handbuch
erwihnt im wortlichen Sinne fast auf jeder Seite die Unterbesetzungen und die enormen Frus-
trationen, die sich daraus ergaben. Vgl. Weisz, 1995.
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after an occupation and could soon be relieved to be replaced [...] these lowest echelon
officers, if properly and commonly instructed as to precisely what policies will apply [...]
with our present experience behind us, it can be done in the fiture can accomplish the basic
mission of reorganizing the local system very quickly and move out.«'"* Damit bestitigte
der amerikanische Offizier jedoch eigentlich die de facto vollzogene amerikanische
Politik des schnellen Wiederaufbaus und der baldigen Abgabe der Verwaltungsaufga-
ben an deutsche Behdrden.

Nicht nur innerhalb der Militirregierung hatte es Kritik an der frithen Ubertragung
der Verwaltung an deutsche Behorden gegeben, auch deutsche Biirgermeister duf8erten
auf Nachfrage der Milicirregierung, dass ein volliger Riickzug der Militirregierung so
frith nicht gewiinscht werde.'"! Das deutsche Volk sei politisch noch unreif und der
demokratische Erzichungsprozess nur durch die Unterstiitzung der Militirregierung
voranzutreiben. Einzig die Militirregierung besitze die »geeignete Autoritiit die teilweise
widerstrebenden Interessen der nichtdeutschen Instanzen (Armee, UNRA usw.) als auch
der deutschen Behorden, Kirperschafien und politischen Organisationen auszugleichen.
Eine von der Militirregierung nicht mehr gestiitzte deutsche Verwaltung, die der Willkiir
der Parteien ausgeliefert wiire, wiirde zu villiger Unfruchtbarkeit verurteilt sein. '

Interessant war, dass »Seuchen und Unrubenc, die das Planungsszenario der letzten
Kriegsmonate bestimmt hatten und noch bis zum Sommer 1945 gesundheitspoliti-
scher Bezugspunkt waren, in der Diskussion iiber den Zeitpunkt der Riickiibertragung
der politischen Verantwortlichkeit an deutsche Gremien keine Rolle mehr spielten.
Die funktionale Gesundheitsplanung war Ende 1945 durch eine ausschliellich poli-
tische Perspektive abgelost worden.

Selbst Major Winebrenner, der kritisch auf die Arbeit seiner Public Health officers
blickte, argumentierte im Mai 1946 ausschliellich politisch: » While our own Military
Government Public Health officers, who have come from tactical units, have performed
reasonably well, most of them have been disinterested and resentful of their assignment to
Military Government especially afier the high command began to slow down the redeploy-
ment of Military Government personnel. After a war is over, there is a vast difference in
the performance of an officer who is interested in his assignment and one who is not, much
more so than during the combat phase. With the exception of two officers in my Group, I
would say that the efficiency of all of them has dropped at least one third as compared with
their efficiency of a year ago: I am somewbar perplexed that so many cannot realize the

110 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 6.

111 So z.B. der Stuttgarter Oberbiirgermeister Klett. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0,
Bestand 14, Nr. 49, Oberbiirgermeister Klett an Militirregierung, Befragungsunterlagen vom
23. November 1945.

112 Ibid.



importance of their individual efficiency in »winning the peace«.«'® Die Sorgen, die der
Gesundheitspolitiker Winebrenner sich machte, galten nicht der aktuellen Seuchen-
statistik, denn diese wies keine beunruhigenden Steigerungen auf, sondern einzig der
politischen Kompetenz seiner Public Health officers.

Trotz vereinzelter interner Kritik fiel die Beurteilung des amerikanischen Personals
in dieser ersten Phase aber einhellig positiv aus: »Military Government Public Health
personnel was constantly being augmented, and many of the individuals acquired had
civilian backgrounds in Public Health, and were quite decently capable of health admin-
istration. '™

Da die gesundheitspolitische Verantwortlichkeit seit Januar 1946 alleine bei den
deutschen Linderregierungen lag und die amerikanische Milicirregierung nur noch
kontrollierte', folgte aus dem Wiederaufbau der deutschen Selbstverwaltung die in-
terne Straffung der amerikanischen Besatzungsadministration.''® Die Public Health
Abteilung besafl zwar keinen Divisionsstatus, was in der Tat einer nicht erwartbaren
sachlichen Aufwertung gleichgekommen wire, als Unterabteilung der CAD genoss
Gesundheitspolitik statt dessen dieselbe Relevanz, wie sie auch dem Gesundheitsreferat
innerhalb der deutschen Verwaltungsstrukeur als eigenstindiges Referat der Innen-
ministerien zukam. Trotz vielfiltiger Umstrukturierungen, Zusammenlegungen und
Auflgsungen einzelner OMGUS-Abteilungen blieb die Sektion Public Health bis 1949

113 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 8.

114 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual His-
tory of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June
1946, S. 3.

115 RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Progress in MG of Land Greater Hesse, 1 June 1945-30 June 1946, S. 4.

116 Siehe zur gleichzeitig bei OMGUS einsetzenden Personalreduktion: RG 260, 390/49-50/35-1/
6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Military Government Operation 1945-
1947, Public Health Branch for Office Military Government-Wiirttemberg-Baden, S. 3. Mit
der Umorganisierung der Militirregierung von USGCC in OMGUS im Oktober 1945 wurde
die zwischenzeitlich aufgeloste Internal Affairs and Communication Division neu gegriindet,
wobei Maj. Gen. Morris C. Stayer fiir das Aufgabenfeld Public Health zustindig blieb und im
Dezember 1946 von Col. Milfod T. Kubin abgelést wurde. Seit Mirz 1948 war Public Health
eine Unterabteilung der im April 1946 als eigenstindige Abteilung gegriindeten Civil Admin-
istration Division. Siehe zu diesen Entwicklungen ausfiihrlicher Henke/Oldenhage, 1995, S.
109-111. 1948/49 wurde die Public-Health-Abteilung, wie andere Referate der CAD nach Bad
Nauheim verlegt. Zu den zahlreichen organisatorischen Umstrukeurierungen innerhalb von
OMGUS bis 1949 vgl. Henke/Oldenhage, 1995, bes. S. 44-82. Auf eine detaillierte Uber-
sicht wird an dieser Stelle verzichtet, da sich fiir die Public Health Branch, die kontinuierlich
als Referat der CAD bestehen blieb, keine sachlich relevanten Verinderungen ergaben. In Bad
Nauheim arbeitet die Public-Health-Abteilung unter Leitung von Col. Milford T. Kubin wei-
ter, bis im September 1949 mit Auflésung der Militirregierung die Zustindigkeit der CAD,
OMGUS auf das Office of Political Affairs, High Commissions of Germany (HICOG) iibertragen
wurde. Ibid., S. 112; 82-89.
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bestehen und wurde danach als Referat von HICOG weitergefiihrt. Eine gleichwer-
tige Priferenz lisst sich auf den Landesebenen nachzeichnen, auf denen Public Health
ebenfalls Unterabteilung der CAD bzw. in Wiirttemberg-Baden der Interior Division
war."”” Auch auf Linderebene nahm Gesundheitspolitik damit strukeurell den gleichen
Rang ein wie andere Bereiche der inneren Verwaltung.

Die amerikanische Besatzungsmacht hoffte, dass der Wiederaufbau der deutschen
Verwaltungsstruktur weiterhin so ziigig wie bisher vonstatten gehen werde und schon
bald auch die Verantwortung auf Linderebene an die Deutschen iibertragen werden
kénne. Mit Hilfe des im November 1945 gegriindeten Linderrats sollten die deut-
schen Linderregierungen ihre (Gesundheits-)Politik zukiinftig effektiv koordinieren.
Mit dem weitergehenden politischen Ziel, »den Frieden zu gewinnenc, startete die
amerikanische Militirregierung in die nichste gesundheitspolitische Etappe. Die zur
Jahreswende 1945/46 noch primir interne Kritik verschob sich mit dem grofler wer-
denden Aktionsradius der deutschen Verwaltung auf die seit 1946 zustindigen deut-
schen Behorden.

3.4 Konsolidierung der deutschen Verwaltung 1946/47

Was mit uneindeutigen Direktiven begonnen hatte, gewann mit fortschreitender Be-
satzungspolitik Kontur. Bereits das Potsdamer Abkommen modifizierte JCS 1067 in
einigen Punkten, da es eine Stabilisierung der Wirtschaft''®, die Wiederherstellung
" und den Aufbau einer demokratischen Selbstverwaltung vorsah.'*
Fiir die amerikanische Besatzungsverwaltung waren deshalb fortan die Potsdamer Be-

der Infrastruktur

schliisse, mit denen sie konstruktive Politik betreiben konnte, wesentlicher als ihre
unilateralen Direktiven.'!

1946 bahnte sich mit der policy of containment eine Konfrontationspolitik gegen-
tiber der UdSSR an, die gleichzeitig eine neue Deutschlandpolitik nach sich zog. Die
Wende von der Konfrontation zur Kooperation mit Deutschland wurde im September
1946 von Auflenminister Byrnes in Stuttgart 6ffentlich verkiindet.'” Damit wurde
programmatisch nachvollzogen, was bereits seit Juli 1946 mit Griindung der Bizone
praktische Politik war: der 6konomische Wiederaufbau der westlichen Besatzungszo-

nen und die schrittweise Wiedereinbeziechung der Deutschen in die Vélkergemein-

117 Emig/Frei, 1995, S.413-415; Schontag, Wilfried, Office of Military Government for Wiirttem-
berg-Baden, in: Weisz, Christoph (Hg.), OMGUS-Handbuch. Die amerikanische Military Gov-
ernment in Deutschland 1945-1949, S. 455-596, Oldenburg 1995, S. 522-525.

118 Siehe Punkt 14ff. des Abkommens, abgedruckt in Steininger, 1983, Bd. 1, S. 77.

119 Vgl. Punket 17 des Abkommens Ibid., S. 78.

120 Ibid., S. 61.

121 Gries, 1991, S. 161

122 Wortlaut der Rede abgedruckt in Steininger, 1983, Bd. 1, S. 214.



schaft. Entnazifizierung und Entmilitarisierung standen jedoch weiterhin ganz oben
auf der Liste amerikanischer Politikziele.'” Mit Verkiindung der Truman-Doktrin im
Mirz 1947 wurde das bisher noch fluide Weltbild unter den Vorzeichen des Kalten
Krieges klar in Ost und West separiert. Wenn — wie oben beschrieben —amerikanische
Direktiven und Weisungen nur bedingt Einfluss auf den Besatzungsalltag hatten, so
sollte auch die Wirkungsmichtigkeit der »groffen Politik« auf die Besatzungspraxis vor
Ort nicht iiberschitzt werden, zumal Gesundheitspolitik aus der Perspektive Berlins,
Frankfurts oder gar Washingtons ein marginales Feld war, das im Kontext politischer
Grof3wetterlagen nicht regelungsbediirftig erschien. Auch wenn die Gesundheitspo-
litik eine Nischenexistenz fiihrte, die Freiheit zum Experimentieren und Unabhin-
gigkeit von tagespolitischen Entscheidungen mit sich brachte, so ist doch zu priifen,
inwieweit die allgemeinpolitischen Entwicklungslinien die Vorzeichen bestimmten,
unter denen gehandelt werden musste.

Die erfolgreiche Kooperation der ersten 18 Monate hitte sich — so kénnte man
vermuten — angesichts der effektiven Seuchenkontrolle stabilisieren miissen. Inte-
ressanterweise trat eine gegenteilige Entwicklung ein. Die Freistellung von vielen
praktischen Aufgaben der Gesundheitssicherung gab den amerikanischen Offizieren
Raum zur Reflexion. Thre Sorgen kreisten einerseits immer wieder um die zu geringe
Personalausstattung, konzentrierten sich andererseits aber auch zunehmend auf die
neu eingesetzte deutsche Gesundheitsverwaltung, tiber die bereits Anfang 1946 erste
skeptische Beobachtungen geduflert wurden. »1n most instances the Public Health func-
tions are being administered by personnel who gained their experience under the Weimar
Republic. Under these circumstances there is always a tendency to cling to surviving tradi-
tions as elements of stability.«'** Die stabile gesundheitliche Situation setzte Energien
frei, die nun zur Auseinandersetzung zwischen amerikanischen medical officers und
deutschen Gesundheitsbeamten eingesetzt wurden.

Angesichts der nach dem Krieg notwendig gewordenen Seuchenprophylaxe waren
alle gesundheitsfiirsorgerischen Aufgaben zunichst zuriickgestellt worden.'”> Mit der
Wiederaufnahme der fiirsorgerischen und prophylaktischen Arbeit der Gesundheits-
dmter wurde offenbar, dass deutsche Amtsirzte und amerikanische medical officers

123 Vgl. allgemein zur Entwicklung amerikanischer Besatzungspolitik auch Gries, 1991, S. 161-164,
Benz, Wolfgang, Possdam 1945. Besatzungsherrschaft und Neuaufbau im Vier-Zonen-Deutschland,
Miinchen 1986, S. 70ff.; Schwarz, 1980, S. 73ff.

124 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December 1946, S. 5.

125 Im September 1945 hatte beispielsweise das Stuttgarter Gesundheitsamt berichtet, dass sich der
laufende Dienst insbesondere auf die Seuchenbekimpfung konzentriere und die fiirsorgeri-
schen Mafinahmen vollstindig darnieder ligen. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei 14, Nr. 2,
Titigkeitsbericht der Stadtverwaltung an die Militirregierung fiir die Zeit vom 17.-22. Sep-
tember 1945, S. 3.
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grundsitzlich verschiedene Einschitzungen hatten, wenn es darum ging, wie gefihrlich
einzelne Krankheiten waren und welche Mafinahmen zu ergreifen seien.'*

Mit wachsender Zustindigkeit deutscher Behsrden wurden die wihrend des ers-
ten Jahres nur leise geduflerten gegenseitigen Anforderungen lauter. Die deutschen
Gesundheitsimter beklagten, dass die hygienischen Zustinde unhaltbar seien, und
forderten die Besatzungsmacht auf, beschlagnahmte Schwimmbider »wenigstens an
zwei Nachmittagen der Woche fiir Schiiler [...] zur Verfiigung [zu] stellen«, und die »ab-
solut unbefriedigende Lage hinsichtlich der Seifenversorgung« zu verbessern. Bemingelt
wurde auch die schlechte Versorgung mit »Fett und EiweifS, [...] die zu einer fortschrei-
tenden Verschlechterung des Gesundheitszustandes fiihre«.*” Diese Kritik griindete nicht
in gesundheitlichen Problemen, sondern hatte politische Motive. »Aufgrund dieser
Begebenheiten wird [...] die Echtheit der Beteuerungen der Alliierten, Deutschland nach
Moglichkeit in der Uberwindung der Not beizustehen, stark angezweifelt. Ja, es wird of-
fen davon gesprochen, daff es die Absichr der Alliierten sei, die Gesundheir der deutschen
Bevilkerung durch den Hunger allmiblich zu ruinieren und die Bevilkerungszahl syste-
matisch durch den Hungertod zu dezimieren. '

Vermittelt tiber Gesundheit, wurde der Hunger, der seit 1946 groffe Emotionen
und schlimme Erinnerungen an die Hungerwinter nach dem Ersten Weltkrieg in der
deutschen Bevolkerung hervorrief, zum Integrationspunkt vieler Unmutsgefiihle ge-
geniiber der Besatzungsmacht.

Auch amerikanische Berichte wiesen — wenn auch in niichterneren Worten — seit
Beginn des Jahres 1946 unter dem Stichwort »Defizite im Gesundheitswesen« immer
wieder auf die Mingel hin, die eine adiquate Gesundheitsversorgung unméglich
machten. Wie die deutschen Beamten zihlten auch die amerikanischen Offiziere
Engpisse bei Seife, Nahrungsmitteln und Fahrzeugen als problematisch auf'?, vor
allem aber richteten sie ihr Augenmerk auf Missstinde in der Medikamentenversor-
gung'’® — ein Gut, das enger als Nahrung und Seife mit Gesundheit und Krankheit

126 Die damit aufgeworfene Frage nach Wahrnehmungskategorien und Bewertungskriterien ver-
weist bereits auf den weitreichenden symbolischen Gehalt einzelner Krankheiten und wird
daher in einem gesonderten Kapitel behandelt. Siche S. 255-323.

127 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei 14, Nr. 4, Titigkeitsbericht der Stadtverwaltung Nr. 344,
28. Januar—2. Februar 1946; Titigkeitsbericht der Stadtverwaltung Nr. 326, 14.-19. Januar
1946; Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident Schumm an CIC,
Situationsbericht Nr. 70, 14. Mirz 1947.

128 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 86, 5. Juli 1947. Interne amerikanische Berichte
hatten bereits im Frithjahr 1946 konstatiert: » The impression prevails that the Germans are be-
coming more and more outspoken in their criticism of Military Government«. RG 260, AG 5/10-
1/12, 390/41/14/5-6, Box 682, Office of Military Government, Stadtkreis Stuttgart, Public
Health Adviser, Monthly Narrative Historical Report, 14 Feburary 1946.

129 RG 260, 11/146-1/4, Monthly Report Military Governor U.S. Zone, Health and Medical Af-
fairs, No. 6, 20 January 1946.

130 Ibid., No. 10, 20 May 1946, S. 2.



korreliert war. Auch in der Mingelliste tauchten damit erste Differenzen zwischen
amerikanischen und deutschen Perspektiven auf.

Die grofite Sorge bereitete den Offizieren der Militirregierung jedoch das offen-
sichtliche Defizit an »adequately trained personnel«. Wihrend die deutschen Berichte
tiber Personalmangel vor allem im Kontext der Entnazifizierung klagten, thematisier-
ten amerikanische Berichte dieses Problem im Kontext der allgemeinen Mingel des
deutschen Gesundheitswesens und sahen die Ursache in der zu schlechten Bezahlung
deutscher Amtsirzte."®! Im Juli 1946 hoffte die Militdrregierung noch, dass die Per-
sonalengpiisse voriibergehend seien.'® Insgesamt wurden die ersten anderthalb Jahre
der Besatzung von der Militirregierung als Erfolg gewertet. »1¢ is /... ] difficult to con-
cetve that, in the short period of fourteen [...] months [...] it has been possible to organize
a Public heath Service which could function with so little supervision my M.G.*Als
Ende 1946 die Ubertragung der Kompetenzen abgeschlossen und im Oktober 1946
der Gesundheitsausschuss des Linderrates gegriindet worden war, der die deutsche
Verwaltung auch in Gesundheitsfragen straffen und koordinieren sollte, duflerten die
Offiziere der hessischen Militirregierung die Erwartungen, dass die »Hessian Public
Health organization will gain strength by the establishment of a firm foundation from
below rather that the ordering of procedures from above. Major progress in the future will
spring from field trips in which close contact is established with the Kreisarzt. '3

General Clay hatte versucht, seinen Offizieren die frithe Ubertragung der politi-
schen Verantwortlichkeit an die Deutschen mit dem Argument schmackhaft zu ma-
chen, dass die Amerikaner den »low level job«'%> der unmittelbaren Zustindigkeit gar
nicht wollten. Offensichtlich hatten sich bis Ende 1946 auch die Public Health officers
mit den Personalreduktionen, die diese Haltung mit sich brachte, abgefunden, denn
sie resiimierten: » Two years after the beginning of the occupation, a small group of Ameri-
can officers [...] still watch over the health of the citizens of Wiirttemberg-Baden. [...]
[they] remain as a small bur alert remnant of the once large group of US Army Medical
Department personnel dedicated to the preservation of health in Wiirttemberg-Baden. «'*°
Hinter diesem Pathos zeichneten sich immer schirfere Konfliktlinien zwischen deut-
schen Gesundheitspolitikern und amerikanischer Besatzungsmacht ab. Ungeachtet
der gemeinsamen, positiv verlaufenen Seuchenprophylaxe unterschieden sich die von

131 Ibid., No. 6, 20 January 1946.

132 »Improvement has been noted, and undoubtedly will continue as personnel gain further experience. «
Ibid., No. 12, 20 July 1946, S. 2.

133 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December 1946, S. 1.

134 RG 260, 8/57-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities Land Hesse, 1 June 1946-31 December 1946, S. 6.

135 Zitiert nach Ziemke, 1975, S. 404.

136 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Military
Government Operation 1945-1947, Public Health Branch for Office Military Government
Wiirttemberg-Baden, S. 5.
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der Besatzungsmacht als wichtig erachteten gesundheitlichen Probleme und die favo-
risierten Lsungsoptionen immer stirker von deutschen Entwiirfen — eine Differenz,
die wachsende gegenseitige Kritik provozieren sollte.

Dies zeigte sich zuerst bei der Entnazifizierung des Gesundheitswesens, die beson-
ders konflikterichtig und von Anfang an zwischen amerikanischen Besatzungsoffizie-
ren und deutschen Gesundheitspolitikern und Amtsirzten heify umkimpft war.

4. Entnazifizierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens

Die Entnazifizierung des deutschen Gesundheitswesens sollte sowohl institutionell als
auch rechtlich und personell erfolgen.'®” Die politische Siuberung war umso dringli-

137 Die Phase der Entnazifizierung stellte einen wichtigen Abschnitt amerikanischer Besatzungs-
politik dar und spielte sowohl in der Diskussion iiber Gesundheit als auch hinsichtlich der
Umsetzungsmdglichkeiten und -grenzen amerikanischer Gesundheitspolitik eine wichtige
Rolle. Die amerikanischen Planungen zur Entnazifizierung waren erstmals Mitte 1944 von
der German Country Unit im Supreme Headquarter, Allied Expeditionary Forces (SHAEF) im
»Handbook for Military Government in Germany prior defeat or surrender« formuliert worden.
Darin war die Internierung aller Personen vorgesehen, die als gefihrlich bewertet wurden. Diese
Planungsphase war noch bestimmt von rational-taktischen Uberlegungen. Beschleunigt durch
die Kompetenzstreitigkeiten im Kontext der Deutschlandplanung, war der Bereich der Entna-
zifizierung mehr und mehr zum Kompromissfeld der gegensitzlichen Standpunkte geworden.
Noch im Dezember 1944 erfuhren auf Betreiben Morgenthaus die bereits sehr weit gefassten
Planungen des SHAEF eine weitere Ausdehnung. Vgl. Niethammer, 1972, Middufer, S. 37. In
der interalliierten Diskussion war das Ziel einer umfassenden Entnazifizierung Deutschlands
der kleinste gemeinsame Nenner der ansonsten stark divergierenden alliierten Interessen. In
der gemeinsamen Erklirung von Jalta hatten sich E D. Roosevelt, Stalin und Churchill nur
auf das gemeinsame Kriegsziel » Vernichtung von Nazismus und Militarismus« einigen kénnen.
Vgl. Wumber, Heiner, Umerziehung im Lager, Essen 1991, S. 13. Welche konkreten Schritte
ergriffen werden sollten, blieb offen, wodurch es jeder Besatzungsmacht selbst iiberlassen blieb,
wie sie die Entnazifizierung gestalten wollte. Erst fiinf Monate spiter in Potsdam nannten Tru-
man, Stalin und Attlee konkrete politische Mafinahmen: Durch Verhaftung, Internierung und
Aburteilung sollte der Nationalsozialismus besiegt werden. Deuderlein, Ernst (Hg.), Potsdam
1945. Quellen zur Konferenz der »Groffen Drei«, Miinchen 1963, S. 349. Auf der Potsdamer
Konferenz wurde damit nachtriiglich beschlossen, was faktisch bereits in allen Besatzungszo-
nen umgesetzt wurde: Die Amerikaner hatten bis zum Potsdamer Internierungsbeschluss in
ihrer Zone bereits tiber 70 000 Personen festgenommen. Dazu: Benz, 1986, S. 163. Mit diesen
Zahlen nahmen sie die unangefochtene Spitzenposition ein. Zum Vergleich: Die Zahlen fiir die
britische Zone lagen bei 30 000, also um mehr als die Hilfte niedriger. Vigl. Wumber, 1991, S.
14. Aus der Analyse der Vansittartisten, die im deutschen Nationalcharakter eine Pridisposition
zum Nationalsozialismus zu erkennen glaubten, folgte logisch die Internierung breiter Bevolke-
rungsschichten. Neben den ideologischen Hardlinern hatte aber auch die Presse bis Kriegsende
die amerikanischen Planungen verschirft. In der amerikanischen Diskussion war Ende 1944
von mehreren Millionen zu internierenden Personen die Rede gewesen; eine Planung, die so
unrealistisch war, dass die Briten ihre Zustimmung zu amerikanischen Direktiven verweigert
hatten und Eisenhower als Oberbefehlshaber der gesamten alliierten Streitkrifte letztlich mit



cher, als die Nationalsozialisten versucht hatten, das Gesundheitssystem grundlegend
umzugestalten: Nationalsozialistische Politik hatte den Gesundheitssektor »arisiert«,
mittels Gleichschaltung die Selbstverwaltung von Krankenkassen und Arzteverbinden
abgeschafft, Eugenik und Rassenpolitik zu Leitlinien der Gesundheitspolitik erhoben
und schliefllich alle gesundheitspolitischen Mafinahmen riistungs- und kriegpoliti-
schen Zielen untergeordnet.'?® Dass sich das Regime dabei bestehender biirokratischer
und institutioneller Strukturen bedient hatte und viele relevante Gesetze nicht spezi-
fisch auf das Gesundheitswesen bezogen waren'?, erschwerte es amerikanischen Besat-
zungsoffizieren, alle Facetten der Nazifizierung des Gesundheitssektors zu erkennen.

der paradoxen Situation konfrontiert war, unterschiedliche Befehle aus Washington und Lon-
don fiir die ihm unterstellten Truppenteile zu erhalten. Vgl. Wumber, 1991, S. 16. Zu neueren
Forschungen zur Entnazifizierung siche Rauh-Kiihne, 1995, S. 35-70; Schuster, Armin, Die
Entnazifizierung in Hessen 1945-1954. Vergangenheitspolitik in der Nachkriegszeit (Verdffent-
lichungen der Historischen Kommission fiir Nassau, 66), (Vorgeschichte und Geschichte des
Parlamentarismus in Hessen, 29), Wiesbaden 1999.
Eine umfassende Studie zur Entnazifizierung des Gesundheitssektors liegt bisher nicht vor. Die
meisten Darstellungen konzentrieren sich auf den Personalaustausch, ohne jedoch in Mikro-
studien lokalen Entnazifizierungsprozessen nachzugehen. Vgl. z.B. Leiby, 1985, S. 102ff., der
im Wesentlichen die Frustration amerikanischer Offiziere iiber die Problematik der Entnazi-
fizierung wiederholt. Weder die normativen Grundlagen der Entnazifizierung des deutschen
Gesundheitswesens noch die Behandlung nationalsozialistischer Medizinalgesetzgebung, re-
gionale Unterschiede, chronologische Entwicklung oder grundlegende Ambivalenzen werden
von Leiby thematisiert.

138 Zum institutionellen Gesundheitswesen im Nationalsozialismus siehe Siif3, 2003, S. 43-75.

139 So diente z.B. das »Gesetz zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums« der Ausschaltung jiidi-
scher und »linker« Arzte und Angestellter in den Krankenkassen. Insgesamt waren nach nazis-
tischer Auffassung reichsweit 13 % aller Arzte Juden, in Berlin waren es sogar fast 60 %, und
daher vom diesem Gesetz betroffen. Siehe zu detaillierteren Zahlenangaben sowie zum Anteil der
Auswanderungen Kiimmel, W. R., Die Ausschaltung rassisch und politisch missliebiger Arzte,
in: Kudlien, Fridolf (Hg.), Arzte im Nationalsozialismus, Koln 1985, S. 56-81, hier S. 76-79.
Zur Verdringung und Emigration jiidischer Arztez.B.: Seidler, Eduard, Die Schicksale jiidischer
Kinderirzte im Nationalsozialismus, in: Monatsschrift Kinderbeillunde 146 (1988), S. 744-753;
Pearle, K.M., Arzteemigration nach 1933 in die USA. Der Fall New York, in: Medizinbistori-
sches Journal 19 (1984), S. 112-137. Siehe zur Nazifizierung anderer Heilberufe z.B. Breiding,
Birgit, Die Braunen Schwestern, Stuttgart 1998.
Um trotz angestrebter »Arisierung« die medizinische Versorgung aufrecht erhalten zu kénnen,
war der Ausschluss der jiidischen Arzte langsamer verlaufen, als ihre Verdringung aus anderen
Bereichen und wurde erst 1938 mit Entzug der Approbationen abgeschlossen. Vgl. Tennsteds,
1976, S. 407; Deppe, Hans-Ulrich, Krankbeit ist ohne Politik nicht heilbar. Zur Kritik der Ge-
sundheitspolitik, Frankfurt/M. 1987, S. 30f. Neben den jiidischen Medizinern waren vor allem
»linke« Arzte, die hiufig in den Ambulatorien beschiftigt waren, von den Siuberungen be-
troffen. Dazu auch Eckart, 1989, S. 217. Mit ihrer Entlassung erledigte sich auch das hinter
der Ambulatorienbewegung stehende gesundheitspolitische Reformkonzept, ein Faktum, das
von der konservativen Arzteschaft freudig begriifit wurde. Bemerkenswert an den nationalso-
zialistischen Siuberungen im Gesundheitssektor war nicht die Gruppe der Betroffenen und
auch nicht die Rigorositit, mit der diese durchgefithrt worden waren, sondern vor allem die
fehlenden Proteste der deutschen Arzteschaft.
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Uber die personelle Dimension der nationalsozialistischen Eingriffe war die Besat-
zungsmacht indes gut orientiert. Bereits im Januar 1945 hatte die G5-Abteilung der
6. US-Armee nach Sichtung der beschlagnahmten Akten des deutschen Arztebundes
iiberrascht festgestellt, dass der Anteil der Arzte, die Verbindungen zu nationalsozia-
listischen Organisationen hatten, deutlich hoher lag als in der deutschen Restbevélke-
rung.'®® Deutsche Amtsirzte besaflen, gemessen am Prozentsatz ihrer Parteimitglied-
schaft, eine besonders hohe Affinitit zum NS-System, da bis 1937 immerhin 81,9 %
aller Amtsirzte in Preuflen Mitglied der NSDAP waren.'"! Aus den Unterlagen der
Public Health officers ging hervor, dass nur weniger als 25 % aller badischen Arzte
keine Parteiverbindungen hatten.'** Als besonders extrem beurteilte der G5-Stab der
6. Armee die Situation im 6ffentlichen Gesundheitsdienst:

» The German Public Health officials are largely members of the party and/or the NS-
Arztebund. We checked the listing of Staatliche Gesundheitsimter employees in a Baden
1942 Almanach against our file [...] Out of 74 doctors working at these Gesundheitsimter
in Baden 55 are cither members of the party or in the SS, SA, NSKK, [...] NS-Arztebund
[...] and only 11 have no party connections ar all.« Der Prozentsatz von Nichtparteimit-
gliedern unter den weiblichen Arzten sei hoher, »although here, too, we find some Frau
and Friulein Doktor who rushed. to join everything there was to join. [...]. With typical
German thoroughness not a single Jewish doctor was left in Baden; however there are a few
»Mischlinge« and others who are sversipprc among the doctors. [...]. Generally, it can be
said that the Nazis in their twelve years in power managed to get a very tight grip on the
German medical profession, favoring their own men, in every possible way. With few excep-
tions, Nazis were given all Public Health appointments, or the officials already appointed

143

were forced to join in order to keep their jobs.'« Die amerikanische Besatzungsmacht

machte sich also iiber den Umfang der politischen Aufgabe, die sie erwartete, keine
[llusionen und war Dank der beschlagnahmten Dokumente hinsichtlich der aktiven
Mediziner relativ gut im Bilde.

140 Vgl. zum Umfang der Nazifizierung des deutschen Arztestandes z.B. die Angaben bei Jiitte,
Robert, Editorial, in: MedGG 16 (1997), S. 8. Jiitte gibt an, dass 44,8 % der deutschen Arzte
Mitglied der NSDAP waren. Dieselbe Zahl nennt Riither, der als Vergleichswerte fiir Lehrer
25 % und fiir Juristen ebenfalls ca. 25 % angibg; Riither, 1997, S. 166; Deppe, 1987, S. 30f;
Siifs, 2003, S. 111-126.

141 Riither, 1997, S. 143-194, hier S. 182.

142 »As it was to be expected, the staunch Nazis hold the best positions everywhere, although there are a
Jfew older professors and doctors in leading positions who have no party connections. The Nazis are
long-range planners and probably figured that these men could not be spared ar present and would
die out in a few years anyway.« RG 331, SHAEE Historical Section, Entry 54, Box 169, The
German Medical Profession in Baden (with attached white and grey lists), Headquarters 6th
Army Group, G-5 Section, 20 January 1945.

143 Ibid.



4.1 Konzeption und Zielsetzung amerikanischer Entnazifizierung

Bereits die Direktive JCS 1067 hatte verfiigt, dass der Konzrollyat einen Aufruf erlas-
sen solle, »durch den die Nazi-Partei, ihre Gliederungen, angeschlossenen Verbiinde und
untergeordneten Organisationen und alle iffentlichen Nazi-Einrichtungen [...] aufgelost
werden«.'* Zwar annullierte der Alliierte Kontrollrat in seinem ersten Gesetz vom
20. September 1945 25 nationalsozialistische Gesetze, das GVG blieb aber ebenso
in Kraft'® wie das »Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses« und das »Ebege-
sundheirsgesetz«. In diesen Texten sollten lediglich nationalsozialistische und rassisti-
sche Regelungen gestrichen werden.'* Diese Entscheidung wurzelte weniger in der
Unkenntnis der Gesetze als in ihrer Herleitung aus deutschen Traditionslinien. Das
SHAEF-Handbuch hatte in der Ausgabe vom April 1944 unter der Uberschrift »Ra-
cial Inheritance: Theory and Law« festgestellt, dass Eugenik schon immer ein Thema
gewesen sei, dem in Deutschland viel Aufmerksamkeit gewidmet worden sei, und die
wihrend der Weimarer Republik gegriindeten Eheberatungsstellen in diesen Kontext
gestellt. Ebenfalls in diese Traditionslinie wurden das »Geserz zur Verbiitung erbkran-
ken Nachwuchses«, das » Ebegesundpeitsgesetz« und die Erbgesundheitsgerichte gestellt.
Explizit verwies das Handbuch darauf, dass die Sterilisation geistig Behinderter in den
USA in 31 Staaten zulissig sei.'”” Als Beleg fiir das Ubergewicht traditioneller Orien-
tierungen gegeniiber nationalsozialistischem Gedankengut hatte das Handbuch die

144 JCS 1067, zitiert nach Steininger 1983, S. 49.

145 Siehe zu der dafiir grundlegenden Diskussion, dass das GVG kein spezifisch nationalsozia-
listisches Gesetz sei, da es bereits wihrend der Weimarer Republik vorbereitet wurde, die in
der Fachzeitschrift Der dffentliche Gesundheitsdienst gefithrte Debatte. Fiir eine kritische Ein-
schitzung dieser problematischen Interpretation immer noch einschligig: Labisch/Tennsteds,
1985.

146 Vgl. dazu RG 260, AGTS/88/1-9, Draft Directive to the US (UK) (USSR) Commander-
in-chief, Control of Public Health January 1945, Punkt 6. Ebenso: Anders, Reinhard, Die
Proklamationen, Gesetze und Verordnungen der Militirregierung in Deutschland (amerikanische
Zone), einschlieflich der Proklamationen und Gesetze der Alliierten Kontrollbehirde Kontrollrat,
0.0., 0.].

147 Diese Einschitzung traf sich mit der apologetischen Beschreibung deutscher Beamter, die 1945
gegeniiber den Besatzungsmichten betonten, dass nach 1934 das Gesundheitsamt »zur Durch-
fiihrung der erlassenen Gesetze zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses und zur Ehegesundheit
streng verpflichtet [wurde]. Von Geisteskranken [...] sollte kein kranker Nachwuchs mehr kom-
men. Solche Gesetze sind auch in anderen Kulturstaaten, wie USA, Dinemark, Schweden und
der Schweiz seit langem in Kraft. Ebenso ist es iiberall iiblich, die Ebeschlieffung von ansteckend
kranken Personen, von Siechen, trunksiichtigen oder geisteskranken Personen zu verbiiten. Mit den
sogenannten Niirnberger Gesetzen, also den antijiidischen Gesetzen hatten die Gesundheitsimter
niemals das Geringste zu tun. Diese Dinge waren allein den politischen Behirden vorbehalten. «
Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 11, Bericht iiber das 6ffent-
liche Gesundheitswesen vor und nach 1933 im Lande Baden, 18. April 1945. Siche fiir diesen
Zusammenhang; Reily, Philip R., The Surgical Solution. A History of Involuntary Sterilisation in
the United States, Baltimore 1991.

137



Tatsache gewertet, dass die Rassentheorie der Nationalsozialisten auf immer stirkere
offentliche Ablehnung stoffe und sich auch in der wissenschaftlichen Forschung nur
schwer behaupten kénne.'* An diesem Beispiel offenbart sich nochmals die Relevanz
unterschiedlicher Deutungstraditionen fiir die Einordnung der Gesetze. Wihrend van-
sittartistische Interpretationen die nationalsozialistischen Gesundheitsgesetze als pro-
totypisch fiir das deutsche Gesundheitswesen gewertet hitten, folgten amerikanische
Entnazifizierungsrichtlinien in dieser Frage dem Interpretationsmodell der Outlaw-
Schule. Demgemifd wurde eine fragwiirdige Differenzierung zwischen der traditionell
eugenischen Orientierung der deutschen Gesellschaft und spezifisch nationalsozialis-
tischem Gedankengut gemacht, auf deren Grundlage die weitere Giiltigkeit der frag-
lichen Gesetze gerechtfertigt wurde.

Die rechtliche Grundlage der Entnazifizierung der Arzteschaft war die USFET-
Direktive (United States Forces of European Theater) vom 7. Juli 1945. Dort wurde
festgelegt, dass die medizinische und chirurgische Versorgung sowohl der deutschen
Zivilbevilkerung als auch der Militirangehorigen sicherzustellen sei. Diese Versorgung
habe durch das deutsche Gesundheitssystem zu erfolgen. Arzte, die in privater Praxis
niedergelassen seien, konnten diese bis auf weiteres fortfiithren. Wiirden Mediziner bei
einer politischen Uberprijfung als belastet eingestuft, so sei ihnen die Weiterbeschifti-
gung in einer Funktion, die der medizinischen Ausbildung diene, die Beschiftigung an
einer Universitit, die Arbeit in einem Amt des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes oder
in vorgesetzter Stellung an einem Krankenhaus zu untersagen. Allerdings konnten auch
diese Arzte in privater Praxis weiterarbeiten. Belastete Arzte konnten allerdings — wenn
sie nur nominelle Nazis gewesen seien — in den aufgezihlten Positionen weiterarbeiten,
bis ein geeigneter Nachfolger gefunden sei. Wenn ein ausreichend qualifizierter Be-
werber zur Verfiigung stehe, miissten die belasteten Arzte umgehend entlassen werden.
Die Entziehung der Approbation belasteter Arzte sei nicht zwingend, allerdings stehe
dem Public Health officer diese Moglichkeit offen. Im Falle des Approbationsentzuges
sei ein Bericht mit der Begriindung der Mafinahme an das headquarter der Landesmi-
licirregierung zu senden. Medizinische Publikationen aller Art waren bis auf weiteres
untersagt, wie auch die Zulassung zu medizinischen Fakultiten der Genehmigung
durch den zustindigen Offizier der Militirregierung bedurfte.'*

Bereits diese erste Direktive zur Entnazifizierung des Gesundheitswesens versuchte
eine Balance zwischen politischen Zielen und notwendigen pragmatischen Kompro-
missen zu finden. Der Zwang, wenigstens eine minimale gesundheitliche Versorgung
aufrechtzuerhalten, war den Planern im Frankfurter Generalstab bereits im Juli 1945
gegenwirtig. Dieser Notwendigkeit versuchten sie ihr politisches Ziel, eine méglichst

148 RG 260, 390/50/22/5, OMGUS, US Records for the Intelligence Division, Germany Basic
Handbook, Chapter X: »Public Health, S. 233f.

149 RG 260, POLAD 732/15, Office of the Political Advisor, State Department, Headquarters U.S.
Group, Control Council, PHWD to Commanding General: Denazification of Physicians and
Nurses in Germany, 2. August 1945.



umfassende Entnazifizierung des deutschen Gesundheitswesens, einzupassen, indem
sie ein Stufenmodell entwickelten, nachdem belasteten Arzten primir die Titigkeit
im offentlichen Gesundheitsdienst verboten wurde, sie aber gleichzeitig fiir die medi-
zinische Versorgung der Bevélkerung erhalten blieben, da sie weiterhin mit einer be-
fristeten Genehmigung als niedergelassene Arzte praktizieren durften.'™ Nach diesen
Vorgaben sollten der 6ffentliche Gesundheitsdienst bzw. die Gesundheitsverwaltungen
der Linder und Gemeinden ebenso wie die medizinischen Fakultiten, die niederge-
lassenen Arzte und Arzteverbinde, Krankenschwestern, Hebammen, nicht-irztliche
Heiler und Gesundheitsfiirsorger (medical social workers) entnazifiziert werden.'

Die Uberlegung, die bereits der G5-Stab der 6. Armee angestellt hatte, dass man
sich wohl teilweise damit abfinden miisse, das ausgebildete Personal der Gesundheits-
dmter und auch die stellvertretenden Leiter zumindest eine Zeitlang iibernehmen zu
miissen'", war damit in eine offizielle Direktive gegossen worden. Eine Spezifizierung
der USFET-Direktive erfolgte am 15. August 1945."° Nach den darin verfiigten Be-
stimmungen mussten alle belasteten Arzte entlassen werden, konnten aber aufgrund
einer temporiren Arbeitsgenechmigung an ihren bisherigen Arbeitsstitten weiterbe-
schiftigt werden."*

150 Zu verschiedenen Modellen der Entnazifizierung der medizinischen Fakultiten und der Ent-
scheidung fiir die pragmatische Variante siche: Davison, Wilburt C., The German University
Medical Schools during the Occupations, in: JAM.A. 129 (1945), S. 1225. Zum Procedere
der befristeten Arbeitsgenchmigungen fiir belastete, aber medizinisch unentbehrliche Arzte,
siche z.B. RG 260, 390/49/31/5-6, Box 223, OMG-WB, Central Records, Personnel and
Administration Division 1945-49, Protokoll iiber die Amtsarztbesprechung in Stuttgart am 6.
Juni 1946.

151 Siehe die ausfiihrliche Auflistung aller Regelungen fiir die unterschiedlichen medizinischen Be-
reiche in: RG 260, POLAD 732/15, Office of the Political Advisor, State Department, Letter
Robert Murphy to Secretary of State, Subject: Control of German Military Medical Personnel
and Medical Affairs, 25 September 1945.

152 RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, The German Medical Profession in
Baden (with attached white and grey lists), Headquarters 6th Army Group, G-5 Section, 20 Ja-
nuary 1945.

153 Cir. Letter AG 014.1 GEC-AGO 15. USFET. Erlduterungen zur Interpretation z.B. in: RG
260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Removal of Nazi
and Militarist Medical Personnel, Temporary Permits, and Denazification Appeal Boards. Dort
detaillierte Angaben zum Procedere der befristeten Arbeitsgenehmigungen und Angaben zur
Einkommensbeschrinkung: stidtische Arzte: 4200,— RM pro Jahr, Landirzte: 3600,— RM pro
Jahr, Spezialisten: 4200,— RM pro Jahr, Zahnirzte 3000,— RM pro Jahr, Tierdrzte: 3600,— RM
pro Jahr. § 14 der USFET-Direktive vom 15. August 1945 fiihrte aus: »Nothing herein con-
tained shall prevent the issuance of temporary or revocable license to doctors or others to engage in
professional or other activities to the extent that their personal services are necessary for the health,
safety or well-being of the community. «

154 Ausfiihrlich zur Entnazifizierung der niedergelassenen Arzte, der mafivollen Haltung der ame-
rikanischen MG und einer vergleichenden Perspektive auf die franzésische und britische Praxis
siehe: Gerst, Thomas, Arztliche Standesorganisationen und Standespolitik in Deutschland 1945-
1955, Stuttgart 1998, S. 57-73.

139



140

Insgesamt schritt die Entnazifizierung nur langsam voran und wurde intern heftig
kritisiert: »Policy from higher echelons was too confusing at this time and the emergency
medical needs of the area could not be met in paralyzing the civilian medical services by
wholesale removals™, so dass die medical officersim Herbst 1945 noch immer den Ein-
druck hatten, dass es noch eine Weile dauern werde, bis diese Aufgabe abgeschlossen
werden kénne, da kein geeignetes professionelles Personal zur Verfiigung stehe und
die Biirde der Entnazifizierung schwer auf den Schultern der deutschen Behérden
laste.!>®

Da die Méglichkeit, befristete Arbeitsgenchmigungen auszustellen, wihrend des
Winters 1945/46 sehr grofiziigig angewandt wurde, widerrief die Militdrregierung
am 15. Februar 1946 alle vorliufigen Arbeitsgenechmigungen und installierte ein mo-
difiziertes Zulassungssystem, um eine Umgehung der Entnazifizierung auf diesem
Wege zu verhindern. Bewerber mussten nun vom zustindigen Biirgermeister den
Beauftragten fiir das Gesundheitswesen im Innenministerium der jeweiligen Linder
vorgeschlagen werden. Stimmte der Ministerialrat dem Vorschlag des Biirgermeisters
zu, dann wurde die Bewerbung an den Land Public Health Officer weitergeleitet, dem
die endgiiltige Entscheidung oblag. Da dieses komplizierte Verfahren auflerdem von
einer ausfiihrlichen schriftlichen Dokumentation und Begutachtung begleitet werden
157 war es sowohl fiir die deutschen Gesundheitbehorden als auch fiir die Mi-
litirregierung sehr zeit- und personalaufwendig. Die schlechte personelle Ausstattung
der Public Health Branches der Linder machte es daher unméglich, neben diesen Zu-
lassungsverfahren zu iiberpriifen, ob wirklich alle im Februar 1946 entlassenen Arzte

ihre Titigkeit eingestellt hatten oder ob einige Mediziner nicht einfach ohne Lizenz
158

musste

weiterarbeiteten.

Im Mirz 1946 stellte Lt. Col. Beckjord, Chef der Public Health Branch von OMG-
VB, fest: »Since January denazification has been completed and all bur a few Nazi officials
are out of office.« Gleichzeitig merkte er an, dass er nicht glaube, dass die Entlassenen
lange Zeit abseits stehen wiirden. » There are too many who are roo intelligent to stand by
while others, less politically incriminated but considerably less efficient, continue to bungle
important posts vital to the health of the people.« Es sei ganz offensichtlich, so Beckjord
weiter, dass die Entnazifizierung den Wiederaufbau des deutschen Gesundheitswe-

155 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 2.

156 RG 260, 390/41-14/5-6, Box 680, AG 5/10-1/2, OMGUS-WB, Summary Report on Military
Government Activities, Karlsruhe, Germany, 12 September 1945, S. 9; Ibid. 19 September
1945, S. 5; Ibid. 25 September 1945, S. 1.

157 Siehe ausfiihrlicher RG 260, 5/332-1/12, OMG-Bavaria, Denazification of the Medical and
Related Professions, June 1946.

158 Die Public Health Branch OMG-WB berichtet iiber viele Ubertretungen des Arbeitsverbotes,
die der Denazification Division weitergeleitet worden seien. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box
231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Report of Public Health Branch, OMG-WB,
July—December 1946, S. 4.



sens empfindlich verlangsamt habe und »zhat most of the present, politically clear, but
inexperienced incumbents may be considered satisfactory only because, by good fortune, no
health catastrophe has occurred to prove their incompetence. «'>

Auch die bayerische Militirregierung schrieb am 8. Juni 1946 an General Clay: » 7o
the best of our knowledge and belief, no Germans who were removed have been restored to
public position or positions of power and influence, other than restricted private practice«.'*
Auch in Bayern standen hinter diesem vermeintlich positiven Gesamtresultat jedoch
tiefgreifende Probleme bei der praktischen Umsetzung der Entnazifizierung. Intern
avisierte die Public Health Abteilung der bayerischen Militirregierung ihrem Direkror,
dass sie vorhabe, die Entnazifizierung kiinftig rigoroser durchzusetzen. Die medical
officers erliuterten, dass weder die USFET-Direktive vom 7. Juli noch die vom 15. Au-
gust 1945 die automatische Entlassung belasteter Mediziner vorgeschrieben hitten.
»But we do!« Als Grund fiir die geplante Verschirfung erklirten sie: » We feel that this
authorization has been misinterpreted and abused in retaining individuals in public and
semi-public positions, and we require the immediate dismissal of such individuals«.'*'

Auch die Einkommensbeschrinkungen der belasteten Mediziner, die mit vorliu-
figer Genehmigung weiterhin als niedergelassene Arzte arbeiten konnten, gingen der
bayerischen Public Health Branch nicht weit genug. »We go further in demanding that
the property and accounts of all these individuals be blocked and that when so occupied
they receive meagre fixed stipends of ordinary class.« Vor allem aber miisse endlich eine
Vereinheitlichung des Verfahrens erreicht werden: »Znstead of having skilled and es-
sential specialists chopping wood in one area even though of lesser degree of nazism than
those in higher categories retaining, with temporary licenses, in public positions in another
area«.'®?

Am 15. Juli 1946 wurden nochmals alle befristeten Arbeitsgenehmigungen wi-
derrufen, eine Mafinahme, die einen erneuten Versuch darstellte, das aus dem Ruder
gelaufene Verfahren zu vereinheitlichen und zu iiberpriifen. Die neuen befristeten Li-
zenzen wurde nun nicht mehr von der Militirregierung, sondern von den deutschen
Linderregierungen vergeben'®, an die mit dem »Gesetz zur Befreiung von Nationalso-
gialismus und Militarismus« am 5. Mirz 1946 die Durchfiihrung der Entnazifizierung
iibertragen worden war. Die amerikanische Besatzungsmacht zog sich auf diese Weise
ab Sommer 1946 von einem immer stirker in Formalien und fruchtlosen Argumen-
tationen zerriebenen Entnazifizierungsprozess zuriick.

159 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Govern-
ment Public Health Operations in Germany, May 1945-May 1946, S. 4 und S. 6f.

160 RG 260, 5/350-1/15, Office of Military Government for Bavaria, Letter to General Clay ref.
Denazification of Medical and Allied Professions, 8 June 1946.

161 Ibid.

162 Ibid.

163 Siehe zur Beschreibung des Entnazifizierungsverfahrens RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt.
649, Public Health Division, Summary of Public Health Progress in MG of Land Greater
Hesse, 1 June 1945-30 June 1946.
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Kernstiick der Entnazifizierung des Gesundheitssektors war die personelle Siube-
rung. Belastete Arzte sollten aus dem staatlichen Gesundheitswesen entfernt werden.
Anders als in anderen Bereichen stand der Besatzungsmacht im Gesundheitssektor
mit den privaten Praxen ein alternatives Beschiftigungsfeld zur Verfiigung, in das sie
belastete Arzte »verschieben« konnte. Durch diese Verfahrensweise sollte das politische
Ziel der Entnazifizierung mit der pragmatischen Notwendigkeit, eine medizinische
Grundversorgung sicherzustellen, kombiniert werden. Sich scheinbar ausschlieffende
Ziele sollten auf diese Weise parallel verwirklicht werden, da die Weiterbeschiftigung
belasteter Arzte in privater Praxis ihnen die Méglichkeit der politischen Einflussnahme
nahm und gleichzeitig die medizinische Versorgung der Bevolkerung gewihrleistete.

Trotz der Einkommensbegrenzungen, die die Militdrregierung verfiigt hatte, bot
diese Politik aber auch belasteten Medizinern weiterhin Zugang zu 6konomischen und
sozialen Ressourcen und beférderte auf diese Weise ihre Reintegration. Erst sehr viel
spiter erkannte die Militirregierung, dass der 6ffentliche Gesundheitsdienst als medi-
zinisches Arbeitsfeld nur geringe Attraktivicit besa§. Das Berufsziel der Mehrheit der
deutschen Mediziner war seit dem Kaiserreich die »freie Praxis«, daran hatte auch die
ideologische Aufwertung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes durch die Nationalso-
zialisten nichts geindert. Die Politisierung des Arztberufs durch die Nationalsozialis-
ten hatte eine schrittweise Erhéhung der Stellen im éffentlichen Gesundheitsdienst
und eine Reduzierung der Anzahl niedergelassener Arzte mit sich gebracht, eine Ent-
wicklung, die durch die mit Kriegsbeginn verhingte Niederlassungssperre nochmals
verstirkt worden war.'®* Amerikanische Entnazifizierungspolitik kehrte diesen Pro-
zess teilweise wieder um, ohne jedoch die spezifischen Inhalte der Politisierung des
Gesundheitssektors unter den Nationalsozialisten genauer zu analysieren. Die Ver-
schiebung der belasteten Arzteschaft aus dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst in die
private Praxis beraubte diese zwar partiell ihrer politischen Einflussmaglichkeiten, sie
erreichte aber nicht die intendierte soziale und 6konomische Deklassierung. Der mit
der Entnazifizierung verbundene Strafgedanke konnte in dieser Form politisch nicht
umgesetzt werden, so dass sich auch auf dem Sektor des Gesundheitswesens die These
Ulrich Herberts, dass die ehemalige NS-Elite in der BRD eine Position erlangte, die
ihrer fachlichen Ausbildung entsprach, im Wesentlichen bestitigen lisst.'®

Die amerikanische Entnazifizierung des Gesundheitssektors konzentrierte sich pri-
mir auf das 6ffentliche Gesundheitswesen. Zwar waren nominell alle Arzte von einer
politischen Uberpriifung betroffen, eine Wiederbeschiftigung belasteter Mediziner
in privater Praxis war jedoch, wie oben dargestellt, ausdriicklich vorgesehen. Auch
war die Entnazifizierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens so zeitaufwendig, dass

164 Riither, 1997, S. 156, 179.

165 Herbert, Ulrich, Riickkehr in die Biirgerlichkeit? NS-Eliten in der Bundesrepublik, in: Weis-
brod, Bernd (Hg.), Rechtsradikalismus und politische Kultur. Die verzigerte Normalisierung in
Niedersachsen in der Nachkriegszeit, Hannover 1995, S. 157-173; Ders., Best. Biographische Stu-
dien iiber Radikalismus, Weltanschauung und Vernunft 1903-1989, Bonn 1996.



die Militdrregierung bis zum Sommer 1946 kaum Ressourcen hatte, um sich mit den
Standesorganisationen und der Approbierung zu beschiftigen.'® Die Arzteverbinde
riickten somit erst spiter — ab Mitte 1946 — ins Zentrum der gesundheitspolitischen
Aufmerksambkeit der Militirregierung.

Angesichts der weitreichenden Nazifizierung der deutschen Arzteschaft urteilte
die hessische Public Health Abteilung der Militirregierung iiber das erste Besatzungs-
jahr im Riickblick: »No greater problem has been met by the Public Health Section of
OMGUS than that of denazification.«'® Damit waren es nicht gesundheitliche Pro-
bleme, sondern politische Ziele, die von den amerikanischen Besatzungsoffizieren be-
reits 1946 als zentral erachtet wurden. Die funktionale Perspektive der Seuchenabwehr,
die noch in den ersten Besatzungsmonaten dominiert hatte, war schon innerhalb des
ersten Besatzungsjahres durch eine politische Betrachtung abgeldst worden.

Wie reagierten nun die deutschen Akteure auf diese amerikanische Entnazifizie-
rungspolitik? Welche Argumente wurden in den einzelnen Gesundheitsimtern ausge-
tauscht, wie verliefen die Verhandlungen zwischen deutscher Gesundheitsverwaltung
und amerikanischer Militirregierung, wer wurde entlassen, wer weiterbeschiftigt und
in welcher Relation standen dazu Gesundheit und Krankheit?

4.2 Praktische Umsetzung zwischen Seuchenabwehr und Entnazifizierung:
Debatten iiber den Personalaustausch

Entnazifizierung bedeutete fiir die amerikanischen Besatzungsoffiziere konkret, dass
sie die Arbeit der deutschen Gesundheitsbehérden einer stetigen kritischen Revision
unterzogen, kontrollierten, modifizierten und teilweise stoppten. Befristete Arbeitsge-
nehmigungen wurden iiberpriift und zum Teil widerrufen, die Berichte der Gesund-
heitsimter sorgfiltig scudiert und mit Informationen aus eigenen Quellen abgeglichen.
Dabei gerieten deutsche und amerikanische Positionen zunehmend in Widerstreit,
wobei keine einheitliche Konflikdinie auszumachen ist, sondern grofie regionale Dif-
ferenzen zu beobachten sind:

Personalentscheidungen, temporire Zulassungen oder fristlose Entlassungen waren
von der Einschitzung des zustindigen Public Health officers abhingig, die von branch

166 »While denazification was being undertaken there was at no time prior to May, 1946 a means of
controlling professional licensure and no restriction were placed upon the Arztekammern.« RG 260,
8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health Progress
in MG of Land Greater Hesse, 1 June 1945-30 June 1946, S. 6. Siehe zu den normativen
Vorgaben zur Entnazifizierung der Standesorganisationen RG 260, POLAD 732/15, Office of
the Political Advisor, State Department, Letter Robert Murphy to Secretary of State, Subject:
Control of German Military Medical Personnel and Medical Affairs, 25 September 1945, s.v.
6-4, 11ff.

167 RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Progress in MG of Land Greater Hesse, 1 June 1945 — 30 June 1946, S. 4.
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zu branch stark differierte. Je nach dem Eindruck, den die Militirregierung vom all-
gemeinen Gesundheitszustand der Stadt, von der Méglichkeit, unbelastete Ersatzirzte
zu finden, und von den betroffenen Arzten und Arztinnen hatte, wies das Entschei-
dungsspektrum eine erhebliche Varianz auf.

Der fiir das Stuttgarter Gesundheitswesen zustindige Cap. Luebbers zeigte sich
bei einem Gesprich mit dem von der Militirregierung eingesetzten neuen Leiter des
Stuttgarter Gesundheitsamtes, Prof. Dr. Robert Gaupp, duferst skeptisch gegeniiber
deutschen Ausfithrungen. Gaupp hatte dem amerikanischen Offizier erliutert, dass
— wenn wirklich allein die Parteizugehérigkeit schon ein Entlassungsgrund sei — er
»mit einem katastrophalen Zusammenbruch des ganzen drztlichen und pflegerischen Be-
triebs der Stadt Stuttgart« rechne, da »der friihere leitende drztliche Beamte im Ministe-
rium des Innern in ungeheurer Hartniickigkeit und Intoleranz seine Untergebenen dazu
notigte, in die Partei einzutreten, so dafs heute viele hunderte als Parteimitglieder laufen,
die gesinnungsmdifSig [...] mit dem Nationalsozialismus [...]. und seiner [...]. Aggressi-
vitiir gar nichts zu tun haben.«

Schon wihrend seiner Darlegungen realisierte Robert Gaupp jedoch, dass dem ame-
rikanischen Offizier diese beschonigenden Aussagen wenig iiberzeugend erschienen.
Vielmehr — so Gaupp — glaubten »die Herren von der amerikanischen Militirregierung
in dieser Beziehung meinen Worten nicht [...], sondern [waren] von dufSerstem Mifs-
trauen erfiillt. Kapitin Luebbers sagte mir, [...]. er habe noch keinen Nationalsozialisten
kennen gelernt, der nicht behauptet, er sei nur ungern und nur gezwungen bei der Partei
gewesen. [....] Es ist also zu erwarten«, so Gaupp weiter, »dafS mit iufSerster Konsequenz
alle die Miinner und Frauen [...] ihr Amt verlieren, die irgendwann und irgendwie in
die Partei eingetreten sind.«

Gaupp hielt es fiir unméglich, »diese vielen Personen in Kiirze durch andere, auch
nur einigermafSen brauchbare Nachfolger, die nie PG waren, zu ersetzen. [...] Wenn
nicht die Amerikaner selber die Leute stellen, die als Ersatz dienen sollen, so weifSich keine
Maglichkeit, die Katastrophe aufzubalten. Dabei drohen zweifellos ernste Gefahren fiir die
Volksgesundheit und auch fiir die Gesundheit der Besatzungstruppen, wenn erst einmal
Herbst und Winter néiiher geriickt sind.«

Die Katastrophe, von der Gaupp sprach, war offensichtlich keine medizinische,
denn gesundheitliche Gefahren waren ihr nur additiv zugeordnet. Das wirkliche De-
saster bestand fiir Robert Gaupp in der »iuflersten Konsequenz«, mit der »so viele Per-
sonen«, die »ungern bei der Partei gewesen waren«, entlassen werden sollten. Das Argu-
ment der Gesundheitsgefahr war an diese niederdriickende Situation nur angehingt.
Auf das Ansinnen einer umfassenden politischen Siuberung reagierte der Stuttgarter
Gesundheitsreferent trotzig-arrogant mit der Forderung, die Amerikaner miissten
dann eben selbst Hand anlegen.

Weder die Renitenz Gaupps noch sein Verweis auf angebliche Gesundheitsgefah-
ren, die angeblich auch die Besatzungstruppen gefihrdeten, konnten Capt. Luebbers
von seiner strikten Entlassungslinie abbringen. Er billigte Gaupp die umstrittenen



Arzte fiir zehn weitere Tage zu und schlug ihm vor, sich neue Krifte in den Kriegsge-
fangenenlagern zu suchen. Unter den Sanititsoffizieren wiirde er sicherlich politisch
unbelastete Arzte finden. Gaupp hingegen war sich bereits zum Zeitpunke des Ge-
spriches sicher, dass er auch in zehn Tagen die Forderungen Luebbers nicht wiirde
erfiillen konnen, denn »es kommen ja nicht blofS die Chefiirzte der grofien Krankenhbiuser
und die wichtigsten Beamten des Gesundheitsamts in Betracht, sondern auch alle jiinge-
ren Krifte, die Oberirzte, die Assistenzirzte, viele Schwestern, die Verwaltungsbeamten
der Krankenhiuser und des Gesundheitsamis.« Dass diese Tatsache eine grundlegende
Entnazifizierung umso dringender machte, kam Gaupp nicht in den Sinn. Er argu-
mentierte mit der grundsitzlichen funktionellen Differenz des Gesundheitssektors,
der eine andere Form der politischen Siuberung notwendig mache:

»Auf anderen Gebieten der iffentlichen Verwaltung kann ein Betrieb zeitweise stillge-
legt werden, so im Bereich der Schulen, der Universitiiten, nicht aber auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens, wo es gilt, jeden Tag und jede Stunde bereit zu sein und den Gefah-
ren von Krankheit [und] [...] drohenden Seuchen wirkungsvoll entgegenzurreten. Dieser
Unterschied mufS eingesehen werden, soll groffes Ungliick verbiitet werden. Wenn nichr
von allen Seiten den amerikanischen Besatzungstruppen klar zum BewufSisein gebracht
wird, dafS Parteimitglied sein rein gar nichts bedeutet fiir die seelische Beschaffenbeit, die
sittliche Qualitiit und die irztliche Haltung, kommen wir nicht zu einer gerechten [...]
Lisung.«

Damit hatte Gaupp die Entnazifizierung umakzentuiert. Es ging nun nicht mehr
darum, die Deutschen politisch zu sensibilisieren, sondern umgekehrt musste der
amerikanischen Besatzungsmacht von den Deutschen etwas zu Bewusstsein gebracht
werden.

Oberstes Interesse Gaupps war offensichtlich weniger die weitere Funktionsfi-
higkeit des Gesundheitswesens als eine »gerechte Losung«. »Bleibt die Militirregierung
ganz intransigent bei der Auffassung, dafS Parteizugehirigkeit, [...] ihren Triger von je-
der amtlichen und Grztlichen Tiitigkeit ausschliefSe, so geschieht vielen Menschen bitteres
Unrecht.«'*® Dabei war es doch Robert Gaupp gewesen, der 1920 die Arzteschaft zu
»Erziehung« und »Fiihrung« im neuen Staate aufgerufen hatte und dabei betont hatte,
dass »nur ein scharfes Messer das Krebsgeschwiir sittlicher Fiiulnis aus dem Organismus
des Volkes herausschneiden kann«. Statt einer »lindernden Salbe«, so hatte Gaupp da-
mals argumentiert, miisse gerade die Arzteschaft die »Erneuerung [...] in allen Tiefen
[...] fordern und jede Pfuscharbeit ablehnen«.'® Angesichts der »sittlichen Fiulnis« des
Nationalsozialismus war es nun Gaupp selbst, der auf lindernden Salben bestand und
den scharfen Schnitt der Entnazifizierung in rein kosmetische »Pfischarbeit« abzu-
mildern versuchte.

168 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Brief Gaupps
an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung und Situation der Arzteschaft, 30. Juli 1945.

169 Zitiert nach Voelkel, 1995, S. 311-315; Zitat S. 313. Siche auch Lerner, Paul, Wille und Ge-
meinschaft in der deutschen Kriegspsychiatrie, in: Eckart/Gradmann,1996, S. 85-107.
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Den Boykott amerikanischer Entnazifizierungsversuche rechtfertigte der Stuttgar-
ter Gesundheitsreferent mit dem Gemeinwohl: » Unser Volk ist unterernibrt, seelisch
zermiirbt, in enge Wohnungen zusammengedriingt, also fiir alle Seuchen besonders anfiillig.
Kein Arzt, der sich seiner Verantwortung und seiner Pflicht bewufSt ist, kann die Verant-
wortung fiir diesen Zustand tragen. «'7°

Die nachdriickliche Sorge Gaupps um das Volkswohl war bemerkenswert, hatte
er doch 1920 noch wortreich gegen eine »falsche Humanitit, die wertloses Leben hiit-
schelr«, agitiert.”! 1945 differenzierte Gaupp nicht mehr zwischen »richtiger« und »fal-
scher« Humanitit, sondern versuchte die Legitimationskraft der »Volksgesundheit« zu
nutzen, um die durch die Besatzungssituation geschmilerte »drzdiche Fiihrerschaft«
wiederherzustellen. Legitimiert durch die angebliche Sorge um die gesundheitliche
Sicherheit, lief§ Gaupp es nicht dabei bewenden, amerikanische Entnazifizierungs-
vorgaben abmildern zu wollen, sondern er stellte nun seinerseits Anspriiche. In for-
derndem Sprachdukeus verlangte Gaupp, »den unhaltbaren Zustand« zu dindern, und
drohte sogar mit Riicktritt, falls die Entnazifizierungspolitik nicht modifiziert werde,
da er fiir diese Art der Sduberungen nicht die Verantwortung iibernechmen kénne.
Prof. Gaupp, der keine Probleme gehabt hatte, Zwangssterilisationen und eugenische
Vernichtungsprogramme medizinisch und politisch zu verantworten, fiihlte sich an-
gesichts amerikanischer Entnazifizierungsvorgaben zu schwach, um fiir eine Politik
der Demokratisierung einzustehen.

Die Demokratie, die er 1919 als »nervisen Zusammenbruch« wahrgenommen hatte,
erschien ihm offenbar auch 1945 niche attrakeiver, behauptete er doch, dass die Maf3-
nahmen, die die Gesellschaft erneuern sollten, im Gesundheitswesen zu »einer Sen-
kung des Niveaus [fiihren wiirden], der ich mit Schrecken entgegensehe. Es geniigt nicht,
dafS die Militirregierung sagt, es mufS eben gehen, sehen Sie zu, wie Sie es machen, das
Gesundheitsamr mufS genauso sorgfiltig arbeiten wie bisher« und daf¢ mir die Verwaltung
nur drei junge Kriifte iibrig lifSt. "> Der hier von Gaupp vorgetragene Protest richtete
sich nicht nur gegen fachlich angeblich ungeeignete Arzte, obwohl dies vorgeblich sein
Argument war: Die von ihm angefiihrten »jungen Krifte« standen auflerhalb der alten
Seilschaften. Da sie nicht in die alten Zirkel eingebunden waren, waren sie politisch
unkontrollierbar und daher unerwiinscht.

Parallele Argumentationen wurden auch dem Senior Public Health officer in Baden,
Maj. Winebrenner, vorgetragen: » Herr Landesdirektor Zimmermann teilte Herrn Major
Winebrenner zundichst mit, dafS der Herr Reichsminister gewisse Bedenken habe, Herrn
Dr. Hamacher weiterhin in seinem Amte zu belassen, da dieser zu jung sei und aufSerdem
Militirarzt gewesen wiire. Major Winebrenner erwiderte daraufhin, er wiirde einen jun-

170 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Brief Gaupp
an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung, 17. August 1945.

171 Zitiert nach Voelkel, 1995, S. 313.

172 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Brief Gaupp
an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung und Situation der Arzteschaft, 30. Juli 1945.



gen Herrn mit Organisationstalent, das Herr Dr. Hamacher unzweifelhaft besiifSe, einem
dlteren Herrn vorziehen. AufSerdem wiirde er von einem Arzt, der [...] einberufen war,
mehr halten als von einem Arzt, der den Krieg iiber zu Hause war. Er wiirde auf jeden
Fall Herrn Dr. Hamacher im Amte belassen, sofern er den an ibn gestellten Anforderungen
gerecht wiirde.«'® Deutsche Einwinde waren also erfolglos, wenn die von der Mili-
tirregierung eingesetzten Arzte politisch tragbar schienen und fachlich einigermaflen
kompetent waren.

Unabhingig davon, welchen Priferenzen die deutschen Argumentationen im Ein-
zelnen folgten, egal, ob deutsche Arzte und Politiker von fachlicher Inkompetenz,
jugendlicher Unerfahrenheit, gesundheitspolitischer Unkalkulierbarkeit oder Krank-
heitsgefahr sprachen, eines war ihnen gemeinsam: Sie nahmen die Eingriffe der Ame-
rikaner stets als Traditionsbruch wahr und lehnten sie daher ab. Die Eingriffe der Na-
tionalsozialisten, die unter Verweis auf »Deutschtum« und »Nation« vorgenommen
worden waren, wurden indes auch nach 1945 nichtin dieser Weise rezipiert. Besonders
explizit verfolgte dieses Argumentationsmuster wiederum Robert Gaupp in Stuttgart.
Am 17. August 1945 erlduterte er: »Nachdem gestern noch Friiulein Dr. Schneider [...]
entlassen worden ist und auch die anderen [...] Arzte [...] nicht mebr arbeiten diirfen,
besteht das Gesundheitsamt, das friiher 23 wohl geschulte Kriifie voll beschiiftigte, nur noch
aus 2 Arzten. Das Stuttgarter Gesundheitsamt, das einst als eine Schopfung des hervorra-
genden Stadtarztes Prof- Dr. Gastpar in ganz Deutschland beriihmr way, har aufgehirt,
in seiner bisherigen Form zu existieren. «'7*

Der Arzteschwund, den Gaupp zu beklagen hatte, schien in der Tat dramatisch.
Selbst amerikanische Entnazifizierungvorgaben waren jedoch nicht so mafilos, dass
sie die drztliche Belegschaft des Stuttgarter Gesundheitsamtes von frither »23 wohl
geschulten Kriften« auf nur noch zwei Arzte reduziert hitten. Gaupp erwihnte nicht,
dass bereits die Nationalsozialisten fast 50 % des Personals des Gesundheitsamtes ab-
gezogen hatten. Seine Referenz war immer noch die Hochstausstattung von 23 Arz-
ten, die bei Kriegsende jedoch schon lingst auf 13 Arzte geschrumpft war.'”> Diese
Argumentation ist nicht nur funkdionell zu erkliren. Zwar war der Verweis auf die
quantitative Dimension der Entnazifizierung geeignet, deutsche Bemiihungen, auch
belastete Arzte weiter im Amt zu halten, zu unterstiitzen, dariiber hinaus offenbarte

173 Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 599, Besprechung
mit Major Winebrenner.

174 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Brief Gaupp
an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung, 17. August 1945. Bereits unter Gastpar hatte
sich das Stuttgarter Gesundheitsamt durch eine sorgfiltig gepflegte Erbkartei ausgezeichnet,
eine Aufgabe, die ab 1938 unter dem SS-Oberabschnittsarzt Professor Dr. Walter Saleck mit
Engagement weitergefithrt wurde. Dazu: Das Gesundheitsamt von 1933-1945, in: Amtsblatt
der Stadt Stuttgart vom 17.2.1994. In diesem Sinne war der von Gaupp beklagte Traditions-
bruch keinesfalls bedauerlich. Das Gesundheitsamt von 1933-1945, in: Amtsblatt der Stadt
Stuttgart vom 17.2.1994.
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sich in dieser Argumentation aber auch ein Perzeptionsmuster, das nicht nur im Kon-
text der Entnazifizierung eine Rolle spielte, sondern in allen gesundheitlichen Berei-
chen relevant war: Der Nationalsozialismus wurde in seiner ursichlichen Dimension
ignoriert. Weder wurden steigende Krankheitsraten auf nationalsozialistische Gesund-
heitspolitik zuriickgefiihrt, noch der aktuelle Arztemangel als Ergebnis einer vor allem
zwischen 1933 und 1945 durchgefiihrten Siuberung gesehen. Weder die Verdringung
jiidischer und politisch unliebsamer Arzte aus ihren Amtern und Praxen noch der
kriegsbedingte Personalschwund ab 1939 hatten auch nur annihernd so energische
Proteste ausgelost wie amerikanische Entnazifizierungsversuche.'”®

Ahnlich einschneidend wie das Stuttgarter Gesundheitsamt stellten auch die Kran-
kenhiuser ihren Personalaustausch dar. Die Krankenhiuser mussten fiir die ortliche
Militirregierung eine Auflistung der beschiftigten Arzte anfertigen, die deren politi-
sche Belastung schilderte und gleichzeitig darlegte, ob die einzelnen Mediziner ent-
behrlich seien. Diese Berichte sollten dann Grundlage des weiteren Vorgehens sein.
Fiir das Stuttgarter Katharinenhospital berichtete die Krankenhausverwaltung, dass
von allen Cheférzten nur zwei nicht Mitglieder der NSDAP gewesen seien, einer dieser
beiden Herren sei allerdings Obersturmbannfiihrer der SA gewesen. Fast alle leiten-
den Arzte, so ging aus dem Bericht hervor, waren seit Mai 1933 NSDAP-Mitglieder
gewesen. Alle genannten Chefirzte hatten It. Darstellung des Krankenhauses einen
iiberragenden Ruf, seien anerkannte Kapazititen und fachlich unersetzbar.'”

Die Aufzihlung der Unabkémmlichkeit der jeweiligen Cheférzte orientierte sich
weniger an medizinischen Notwendigkeiten als an ihrer politischen Belastung. Wie

176 1934 gab es in Deutschland noch 12 500 jiidische Arzte, denen 1938 endgiiltig die Appro-
bation entzogen wurde. Mit Versorgungsengpissen argumentierte damals kein Kollege. Ganz
im Gegenteil hatte der Hartmannbund nachdriicklich darauf gedrungen, jiidischen Arzten die
Kassenzulassung zu entziechen. Vgl. dazu Deppe, 1987, S. 30f. Nach Angaben von Tennstedt
wurden in den Ortskrankenkassen aufgrund des »Gesezzes zur Wiederherstellung des Berufsbe-
amtentums« ca. 30% des Personals »ausgetauschte, in Berlin wurden sogar 95 % entlassen.
Tennstedt, Florian, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, in: Blohmke, Maria u.a. (Hg.),
Handbuch der Sozialmedizin, Stuttgart 1976, Bd. 3, S. 385-492, hier S. 405f. Insgesamt waren
von nationalsozialistischen Berufsverboten reichsweit 13 % aller Arzte, die Juden im Sinne der
Nationalsozialisten waren, betroffen. In Berlin waren ca. 60 % aller Arzte vom Gesetz zur Wie-
derherstellung des Berufsbeamtentums bzw. von der Verordnung vom 22. April 1933, mit der
»nicht-arischen« Arzten die kassenirztliche Zulassung entzogen wurde, betroffen. Vgl. Kiimmel,
1985, S. 76-79.

177 Angeftigt war fiir jeden einzelnen Chefarzt — von der Augenklinik iiber die Strahlenabteilung,
Frauenklinik, HNO-Abteilung, Innere Stationen bis zur Chirurgischen Abteilung und zum
Pathologischen Institut — eine Begriindung, warum gerade er fiir die Klinik unabkémmlich
und fiir die gesundheitliche Versorgung der Bevélkerung unbedingt notwendig sei. Entweder
wurde betont, dass die Abteilung die einzig betriebsfihige Fachklinik im weiten Umkreis, eine
der wenigen unzerstdrten Fachstationen sei oder einen einzigartigen medizinischen Ruf geniefe.
Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Arztliche Ver-
sorgung des Katharinenhospitals und der angeschlossenen Anstalten, Brief an das Referat fiir
Gesundheitswesen der Stadt Stuttgart vom 4. September 1945.



Gaupp fiir das Stuttgarter Gesundheitsamt, so argumentierte auch die Verwaltung
des Krankenhauses mit einer allgemeinen gesundheitlichen Gefahr und einer diffu-
sen medizinischen Unterversorgung, ohne konkrete detaillierte Beispiele zu nennen.
Auch nach Ansicht der Krankenhausverwaltung stellte den Eingriff der amerikani-
schen Besatzungsmacht die medizinische Versorgung in Frage, weniger der Abfluss
der Arzte, die wihrend des Krieges eingezogen worden waren, so dass die personellen
Liicken, die der Nationalsozialismus gerissen hatte, nun als Argument gegen die Ent-
nazifizierung dienten.

Diese Argumentation wurde schlieflich auch von der Stuttgarter Stadtverwaltung
aufgegriffen. Am 23. August 1945, nachdem Gaupp mehrmals energisch beim Stutt-
garter Oberbiirgermeister vorgesprochen hatte, nahm sich dieser der Argumente sei-
nes Gesundheitsreferenten an und intervenierte bei der Militirregierung. Teilweise
wortlich folgte er dabei der Vorlage Robert Gaupps und verband diese mit Zitaten
aus den Anweisungen der Militirregierung. Die Militdrregierung mache ihn als Ober-
biirgermeister verantwortlich »fiir die Aufrechterhaltung eines gut funktionierenden Sys-
tems, das eine schnelle Erfassung von Daten iiber ansteckende Krankbeiten ermiglicht«,
auflerdem solle er »alle notwendigen MafSnahmen fiir die Bekimpfung von ansteckenden
Krankbheiten in seinem Amtsbezirk ergreifen [...] und eine Gesundheitsbehirde aufrecht-
erhalten, die befihigt ist, aktuelle und migliche Herde von ansteckenden Krankheiten zu
erkennen [...] und zu beseitigen, Verfiigung der Militirregierung Nr. 2, Ziffern 2 a I-IV«.
Alle diese Aufgaben — so Klett — kdnne er unter den Vorgaben der Entnazifizierung
nicht mehr erfiillen.!”®

Diese Argumentationslinien bestanden mehr oder weniger unverindert'”” bis An-
fang 1946 fort, wobei gesundheitliche Probleme offenbar nicht so dringend waren,
als dass sie den Brauch, in einem angehiingten Nebensatz noch auf die drohenden
Krankheitsgefahren zu verweisen, modifiziert hitten. Auch wiesen die Gesundheits-
berichte der amerikanischen Armeen, der Militirregierung und auch des Stuttgarter
Oberbiirgermeisters keine steigenden Krankheitsziffern aus.'®® Wihrend der Stutt-
garter Oberbiirgermeister noch im September 1945 unter dem Punkt »Gesundheits-
referat« notiert hatte, dass die Einarbeitung der neuen Arzte zwar noch eine gewisse
Zeit in Anspruch nehmen werde, aber ansonsten keine gesundheitlichen Probleme

178 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Bericht des
Oberbiirgermeisters an die Militirregierung, Nr. 88/45, 23. August 1945.

179 Siehe dazu die regelmifligen Briefe und Berichte Gaupps an Oberbiirgermeister Klett, in de-
nen er z. T. wortlich immer wieder seine Einwinde wiederholt. Vgl. z.B. Ibid., Brief Gaupp an
Oberbiirgermeister, Betr. »Veridung des Gesundheitsamtesc, vom 5. September 1945.

180 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei 14, Nr. 4, THtigkeitsbericht der Stadtverwaltung Novem-
ber 1945-April 1946; RG 260, 390/50/1/1, Box 236, OMGUS-WB General Records Public
Health Advisor; RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 170, SHAEFE Historical
Report G-5 Section, 6th Army, Weekly Reports.
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nannte'®!

, waren Anfang 1946 plotzlich tiberall drohende Gesundheitsgefahren auf-
getaucht. Der Grund fiir diese neue Gesundheitsbedrohung scheint die Widerrufung
aller vorldufigen Arbeitsgenchmigungen am 15. Februar 1946 durch die Militirre-
gierung gewesen zu sein. Offensichtlich unter dem Eindruck der Massenentlassungen
intervenierte Gaupp wiederum bei Oberbiirgermeister Klete.'®?

Angesichts der umfassenden Entlassungen berichtete Ende Februar 1946 die Arz-
tekammer Nord-Wiirttemberg dem Stuttgarter Oberbiirgermeister, dass inzwischen
»mebr als ein Drittel aller in Stuttgart titigen Arzte« aus ihren Stellungen endgiiltig
entfernt worden seien. So dramatisch, wie dies auf den ersten Blick scheint, war die
Situation jedoch nicht, denn die Arztekammer betonte im selben Schreiben, dass
in den Stadtgemeinden Nord-Wiirttembergs seit dem 28.12.1945 auf Befehl von
OMGUS-Berlin eine liberale Praxis der vorldufigen Weiterbeschiftigung auch belas-
teter Arzte umgesetzt worden sei. » Wenn nun in den Stadtgemeinden des Landes jene
MafSnahmen der ersten Besatzungszeit zugunsten |[...] [der belasteten Arzte] abgeindert
wurden, erscheint es sinnvoll, auch in Stuttgart, wo von Anfang an durch Entgegenkom-
men des Bevollmiichtigten des »Military Government« [...]. [gut kooperiert worden sei],
bei dem bisher in Stuttgart geiibten Verfahren zu bleiben. 'S Das » Entgegenkommen des
Bevollmichtigten des »Military Government«, der die Stuttgarter Arzteschaft grofSziigig
mit Interims-Arbeitsgenehmigungen ausgestattet hatte, war eben die Praxis, die die
bayerische Public Health Branch dazu veranlasst hatte, am 8. Juni 1946 fiir Bayern
eine hirtere Gangart anzukiindigen.

Ganz anders als Robert Gaupp in Stuttgart argumentierte der kommissarische
Referent fiir das Gesundheitswesen, Dr. Ruef, in Pforzheim. Auch Ruefs Biiro wurde
im Februar 1946 von Arzten, deren Zulassung nicht verlingert worden war, belagert.
Anders als sein Stuttgarter Kollege setzte sich Ruef jedoch nicht mit fiktiven Gesund-
heitsgefahren fiir die Weiterbeschiftigung der Mediziner ein, sondern »erklirze /...]
den Herren,« sie miissten »sich bis zum 1.3.1946 gedulden«. Ruef duflerte sich als ein-
deutiger Befiirworter einer weitgehenden Entnazifizierung's verstindnislos dariiber,
dass »erneut eine allgemeine Bestiirzung um sich gegriffen« habe, obwohl »diese Herren
schon aus den Verordnungen wissen mufSten, daff sie ohne Zuteilung der braunen Karte

181 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei 14, Nr. 3, Titigkeitsbericht der Stadtverwaltung 24.-29.
September 1945.

182 Insgesamt, so fiihrte er aus, seien 169 Arzte »ftir immer« entlassen worden. » Was aber«, so Gaupp,
sollte aus der »irztlichen Versorgung Stuttgarts werden, wenn er alle diese Miinner und iiber 150
andere Arzte am gleichen Tag aus der drztlichen Arbeit« entlassen miisse? Ibid., Nr. 88, Bericht
Robert Gaupps an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung der Arzte, 25. Februar 1946.

183 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptakeei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 19, Arztekammer Nord-Wiirttem-
berg an Oberbiirgermeister, 25. Februar 1946.

184 Vergleiche dazu seine kompromisslose Haltung im Pforzheimer Stadtrat bei der Debatte um
die Neubesetzung der Stelle des Chefarztes der chirurgischen Abteilung am Stidtischen Kran-
kenhaus. Siehe S. 25.



nicht tragbar sind.«'" Die deutsche Haltung in der Entnazifizierungsfrage war somit
nicht einheitlich, sondern von der politischen Haltung der Stadtverwaltung und des
zustindigen Gesundheitsreferenten abhingig.

Dass die Position der Militirregierung ambivalent war und dass sie keinesfalls eine
so realititsferne Gesundheitspolitik betrieb, wie deutsche Kritiker der Entnazifizierung
dies immer wieder darzustellen versuchten, wurde auch aus der Besprechung zwischen
Lt. Culver und dem stellvertretenden Stuttgarter Oberbiirgermeister, Dr. Haussmann,
deutlich. Culver bemingelte zu Beginn des Gesprichs, dass die Stuttgarter Stadtverwal-
tung sich, nachdem die Milicirregierung ihr eine Liste zugestellt hatte, in der die bis
zum 1. Mirz 1946 zu entlassenden Arzte aufgefiithre waren, zwei Wochen lang nicht
gemeldet hatte. Trotz dieses »Fauxpas« stimmte Culver zu, den entsprechenden Me-
dizinern »gleichzeitig mit der Entlassung eine vorliufige Genehmigung zur Weiterarbeit«
zu erteilen. »Er wird«, berichtete Haussmann, »auf Empfehlung des Oberbiirgermeis-
ters jedem Arzt, den dieser vorschligt, die vorliufige Genehmigung erteilen.« Culver sah
sich aber offenbar genétigt, darauf hinzuweisen, dass lediglich gesundheitspolitische
Erwigungen eine Rolle spielen diirften: »Auf die Frage, ob er iiberraschr wiire, wenn
fir alle zu entlassenden Arzte die Beflirwortung zur vorliufigen Arbeitsgenehmigung ein-
gereicht wiirde, antwortete er, dafs er dagegen nichts einzuwenden hiitte. «** Culver hatte
also durchaus pragmatisch die gesundheitliche Situation der Stadt im Auge und war
bereit, Kompromisse einzugehen, gleichzeitig erwartete er jedoch von den Deutschen
grundsitzliche Kooperation bei der Entnazifizierung,.

Da die Entnazifizierung keinesfalls zwangsliufig Personalengpisse produzierte'®’
und auflerdem seit Februar 1946 grofiziigig vorliufige Lizenzen ausgestellt wurden,
lief die deutsche Argumentation mit einer drohenden Krankheitsgefahr ins Leere.

Im Mirz 1946 wurde Robert Gaupp zu einem Gesprich mit dem neuen, fiir
Stuttgart zustindigen medical officer gebeten. Abfillig duflerte sich Gaupp iiber den
neuen amerikanischen Besatzungsoffizier: Oberstleutnant Culver sei kein Arzt, habe
ihm aber trotzdem »1%2 Stunden lang [...] Befehle und Anweisungen gegeben«. Culver,
das blieb auch Gaupp nicht verborgen, »war mit vielem sehr unzufrieden. Daf§ wir das
Doppelverdienen irztlicher Ebeleute aus sozialen Griinden nicht zulassen wollen, hat gar
nicht seinen Beifall. Diese Bestimmung sei sofort aufzubeben, und es sei dies in der Zeitung
bekannt zu machen. [...]. Es komme nur darauf an, dafS der Arzt nicht politisch belaster

185 Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 111, Monatlicher Gesund-
heitsbericht iiber die Zeit vom 20. Januar bis 19. Februar 1946, Gesundheitsamt Pforzheim.

186 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 19, Besprechung zwischen Lt.
Culver und Dr. Haussmann am 25. Februar 1946.

187 In Baden lagen beispielsweise, »was das Personal der Arzte angeht, das im Rahmen der Tuber-
kulosebekimpfing Einsatz finden soll, befriedigenderweise geniigend Bewerbungen vor. Durch die
Denazifizierung wurden nur zwei Arzte in die smandatory removal-Gruppe eingereibt, die Fort-
Sfiibrung ihrer Arbeit aber durch Lizenzen der Militirregierung gesichert.« Generallandesarchiv
Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 587, Tuberkulose-Kontrolle in Baden
(US Zone).
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sei; eine ledige Arztin oder eine Arztfrau sei, wenn sie unbelastet sei, einem minnlichen
Arzt vorzuziehen. Die Schwaben seien gegen Nichtschwaben zu ablehnend; ich solle in
der Presse bekannt machen, daff alle von auswiirts kommenden Arzte, die hier eine Praxis
suchen, zu mir kommen sollen, damit ich ibnen, wenn sie politisch scleanc seien, zu einer
Praxis verhelfe. «

Auch dass Stuttgarter Krankenhiuser noch immer von politisch belasteten Direk-
toren geleitet wurden, wurde von Culver in seinem Gesprich mit Robert Gaupp am
9. Mirz ebenfalls kritisiert: »Meine Einwinde, daff man [...]. einen erfabrenen und
geschulten Fachmann unbedingt brauche, lehnte er kurz ab und sagte nur halb drgerlich,
halb lachend, ich sei eben an old man. Da ich dies natiirlich gut verstand, so erwiderte
ich der Dolmetscherin, dafS ich als Arzt von 52-jibriger Erfabrung und als jahrzehnte-
langer Dircktor einer grofsen Klinik eben iiber einige Erfabrung in der Leitung grofSer
Krankenhiuser verfiige. Sie iibersetzte dies dem Herrn Oberleutnant, aber er blieb bei sei-
ner bestimmten eindringlichen, ja fast ein wenig drohenden Forderung nach umgehender
Einstellung der 40-45jihrigen unbelasteten Miinner [... ] Ein Hinweis auf die gefihrdeten
Interessen der Stuttgarter Bevilkerung wurde in freundlicher Weise dahin beantwortet, daf§
ich dies alles zu schwer nehme. '

Zielsicher hatte Culver erkannt, dass der Korpsgeist eine Abschottung gegen Nicht-

Ortsansissige und auch gegen weibliche Arzte bewirkte'® und es kein wirkliches Be-
g geg

188 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 19, Bericht Gaupps an den stell-
vertretenden Oberbiirgermeister, Dr. W. Haussmann, 11. Mirz 1946, iiber ein Gesprich mit
Lt. Culver.

189 Zur Diskriminierung von Nichtschwaben im Kontext der Stuttgarter Entnazifizierung siche:
Neidiger, Bernhard, Entnazifizierung und Bevélkerungsstimmung aus der Sicht der Stuttgarter
Stadtverwaltung, in: Lersch, Edgar u.a. (Hg.), Stustgart in den ersten Nachkriegsjahren, Stuttgart
1995, S. 131-174, hier S. 144. Auch andere Untersuchungen bestitigen den Ausschluss von
Ortsfremden und Frauen. Vgl. Niethammer, 1972, Midiufer, S. 620; Henke, Klaus-Dietmar,
Die Grenzen der politischen Siuberung in Deutschland nach 1945 in: Herbst, Ludolf (Hg.),
Westdeutschland 1945-1955. Unterwerfung, Kontrolle, Integration, Miinchen 1986, 127-133,
hier S. 130. Zu der von Culver bemingelten Diskriminierung von Frauen ist anzumerken, dass
es speziell im Falle Gaupps mit Frau Dr. Schiller eine alternative personelle Option gab, die
bei der Entnazifizierung weniger Probleme produziert hitte. Warum die amerikanische Mili-
tirregierung angesichts dieser Einstellung nicht der Stuttgarter Amtsirztin Maria Schiller die
Position von Gaupp angetragen hatte, die doch als einziger Arzt bei Kriegsende die Stellung
im Gesundheitsamt gehalten hatte und offensichdlich fiir eine leitende Position qualifiziert
gewesen sein muss, da sie ab Mai 1950 die Leitung des Stuttgarter Gesundheitsamtes iiber-
nahm, ist duflerst verwunderlich. Griinde dafiir lassen sich weder aus den Akten des Stuttgarter
Gesundheitsamtes noch aus der Uberlieferung der Militirregierung erschliefen. Im Nachlass
von Robert Gaupp finden sich als Angaben zum Lebenslauf Maria Schillers u.a.: Studium in
Bonn, Freiburg und Kiel, Internistische Ausbildung im Stuttgarter Marienhospital, Eintritt in
das Stuttgarter Gesundheitsamt, unter Prof. Gastpar als Hilfsdrztin titig, spiter als gepriifte
Arztin, seit 1941 Leiterin der Abteilung »Mutter und Kind« und amtsirztlicher Dienst. In der
Rubrik »Wissenschaftliche Arbeiten« vermerkte Gaupp w.a. » Zwillingsuntersuchungen, vor allem
auf psychischem Gebiet und im Hinblick auf Kapillarbilder und Handfurchen, Problematik der
menschlichen Handfirche bei Normalen und mongoloiden Idioten sowie Art ibrer Vererbung«. Ob



miihen gab, Ersatz fiir die belasteten Mediziner zu finden. Einerseits erschwerte dies
die Siuberungen, andererseits entzog es deutschen Argumentationen auch noch den
letzten Rest von Glaubwiirdigkeit. Culvers Verfassung, »halb irgerlich, halb lachend,
spiegelte somit nicht nur die Ambivalenz amerikanischer Entnazifizierungskonzepti-
onen zwischen politischem Radikalismus und fachlichem Pragmatismus wider, son-
dern stand ebenso fiir die amerikanische Einsicht in deutsche Unaufrichtigkeit und
die gleichzeitige Ohnmacht der Besatzungsmacht gegeniiber dieser deutschen Ver-
schleppungsstrategie.

In Stuttgart ergaben sich somit aufgrund der konservativen Haltung der Stadtver-
waltung, die der Entnazifizierung ablehnend gegeniiberstand, besonders starke Kon-
flikte mit der Militdrregierung. Oberbiirgermeister Klett war als Mitglied der antise-
mitisch orientierten Wiirttembergischen Biirgerpartei und des Alldeutschen Verbandes
nicht die erste Wahl der Militirregierung gewesen, trotzdem vermochte er sich politisch
zu behaupten.” Er protegierte teilweise stark belastete Nationalsozialisten.'”' Auch
sein Gesundheitsreferent Gaupp wies eine problematische fachliche Orientierung in
Richtung Rassenhygiene und Entartungslehre auf.”? Gaupps entartungstheoretische
Ansichten waren den Amerikanern offensichdich nicht bekannt. Der Widerstand
Kletts und Gaupps gegen jegliche Entnazifizierung und ihre fehlende Bereitschaft,
unbelastete Amtsnachfolger fiir die entlassenen Arzte zu finden, verschirfte die Si-
tuation und fiihrte zu weitreichenderen Entlassungen durch die Amerikaner. Letzt-
endlich wurde durch diese Politik zwar keine personelle Siuberung im Stuttgarter
Gesundheitswesen erreicht, in dem hier vorliegenden Kontext ist jedoch interessant,
dass selbst in der sich zuspitzenden Debatte, wie sie in Stuttgart zu beobachten war,
das Argument Krankheit nicht verfing.

Uberall waren sich die amerikanischen Besatzungsoffiziere vor Ort der Problematik,
die die Entnazifizierung des deutschen Gesundheitswesens mit sich brachte, durchaus
bewusst. Sie kritisierten einerseits diffuse normative Vorgaben, entschieden selbstin-
dig, die Arzte, die sie aus gesundheitlichen Griinden fiir unentbehrlich erachteten, im
Amt zu belassen, und urteilten iiber den Umfang der Entlassungen und befristeten
Arbeitsgenehmigungen: » The large percent of German professional people on public or
semi-public payrolls makes the application of denazification to the medical services a form

diese Forschungen von den Amerikanern als nazistisch belastet eingestuft wurden und hierin
der Grund lag, warum statt Robert Gaupp nicht Maria Schiller von der Besatzungsmacht als
kommissarische Leiterin des Stuttgarter Gesundheitsamtes eingestellt wurde, geht aus den Ak-
ten nicht hervor, ist aber eher unwahrscheinlich.

190 Zur reservierten Einstellung der amerikanischen Besatzungsmacht gegeniiber dem Stuttgarter
Oberbiirgermeister Klett siche Boehling, 1996, S. 140f., 146f.

191 Dazu ausfiihrlicher Boehling, 1996, S. 146.

192 Gaupp hatte aktiv zur Entnazifizierung des »Zigeunerforschers« R. Ritter und des Eugenikers
Riidin beigetragen. Vgl. dazu Voelkel, Ulrich/Gaupp, Robert Eugen, in: Bauer, Rudolph (Hg.),
Lexikon des Sozial- und Gesundpeitswesens, Miinchen u.a. 1992, S. 730.
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of social experiment.«'”* Viele amerikanische Offiziere erkannten die scheinheilige Ar-
gumentation der deutschen Arzte!”
und praktischen Zwingen zu vermitteln. So schrieben im Juni 1945 die bayerischen
medical officers: » Very little effective or thorough denazification had been carried out. Policy

Jfrom higher echelons was too confusing at this time and the emergency medical needs of the

und versuchten, zwischen politischen Vorgaben

area could not be met in paralyzing the civilian medical services by wholesale removals.
Most of the denazification had been done in the University of Wuerzburg medical School
Jaculty [where] [...] all teaching was halted. %

Anders argumentierte Lt. Col. Norman Flaningam, der in Hessen mit der Entna-
zifizierung deutscher Amtsirzte betraut war. Flaningam versuchte erst gar niche, eine
unpraktikable Direktive politisch umzusetzen, sondern erlduterte den Widersinn der
Anweisung an einem konkreten Beispiel aus seinem Arbeitsbereich. Da nach den Di-
rektiven der Militirregierung kein Mitglied der NSDAP eine verantwortliche Position
im offentlichen Gesundheitswesen einnehmen diirfe, fithrte Flaningam aus, falle der
Amtsarzt Dr. Ripplinger und wahrscheinlich alle anderen Arzte der Stadt unter dieses
Verbot. Im Falle von Dr. Ripplinger aber miisse man sagen, dass er seinen Posten auch
unter den vorliegenden widrigen Umstinden hervorragend ausfiille und ein fihiger
Mann zu sein scheine, den sowohl der Landrat als auch der Medizinalrat als Amtsarzt
behalten wollten. » The Landrat said, if epidemic diseases break out he would like a man
that could handle it and thar Dr. Ripplinger could.«

Auch Flaningam war der Ansicht, dass man einen derart kompetenten Mann wie
Ripplinger nicht entlassen sollte, und erginzte: »Jt is my understanding thar a medical
man had to be a member of the party before he could practice medicine. If this understand-
ing is true, and I'm sure it is, then all men of medicine would have to be dismissed and the
Public Health [...] branch of all Military Government units will be practically handcuffed
and would be unable to perform with any credit. '

Flaningam benannte nochmals das allgemeine Dilemma amerikanischer Entna-
zifizierungspolitik, deren Richdlinien so allgemein waren und eine derart grofle Per-
sonengruppe betrafen, dass effektive Politik mit diesen Befehlen unméglich war. Im
Gesundheitswesen verschirfte sich das Problem dadurch, dass im Hintergrund stets

193 RG 260, 390/41-14/5-6 Box 680, AG 5/10-1/2, OMGUS-WB, Weekly Military Government
Summary Report 82400, 8 November 45.

194 »In any discussion with doctors (the great majority of them were members of the NSDAP) they always
stress the number of [... ] intestinal cases and deplore the general food situation. It most often takes
the form of a plea for sympathy.« RG 260, 390/41-14/5-6 Box 680, AG 5/10-1/2, OMGUS-
WB, Summary Report on Military Government Activities, Karlsruhe, Germany, 12 Septem-
ber 1945.

195 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box: 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Experiences
in and Impressions of Military Government Public Health Operations in Germany, May
1945-May 1946, S. 2.

196 RG 260, 390/49/25/3, Box 1003, Records of the Civil Affairs Division, Public Health Branch
OMG-Hesse, 21 June 1945.



eine potenzielle Gesundheitsbedrohung stand, die von deutschen Politikern gerne als
Argument dafiir zitiert wurde, dass es notwendig sei, auch belastete Mediziner weiter-
zubeschiftigen, davon unabhingig aber auch fiir die amerikanische Besatzungsmacht
eine gewisse Plausibilitit besafl. Auch die Besatzungsoffiziere wollten im Falle von Seu-
chen lieber mit vermeintich kompetenten deutschen Amtsirzten zusammenarbeiten
als mit politisch unbelasteten, aber fachlich unerfahrenen Arzten.

Teilweise teilten die Amerikaner die deutsche Argumentation, dass politisch un-
belastete Arzte potenziell inkompetenter, weil unerfahrener seien, teilweise wiesen sie
sie dezidiert zuriick. Politisch vollig unbelastete Arzte fanden sich nur in sehr weni-
gen Ausnahmefillen, so dass die Einzelentscheidung davon abhing, wie die konkrete
Kooperation vor Ort sich gestaltete und welchen Eindruck die temporir eingesetzten
Amts- und Fachirzte auf die Militirregierung machten.

Auch wenn der Verweis, dass die Entlassung aller belasteten Arzte gesundheits-
politisch unméglich sei, erfolgreich durchsetzbar war, so griff das Argument »Ge-
sundheitsgefahr« nicht, wenn die Besatzungsoffiziere den Eindruck gewannen, dass
eine bestimmte Person unter Verweis auf ihre fachlichen Fihigkeiten protegiert wer-
den sollte. So unterbrach der fiir 6ffentliche Gesundheit in Baden zustindige Major
Winebrenner Landesdirektor Zimmermann bei einer Besprechung in Heidelberg im
September 1945 barsch, als Zimmermann ausfiihrte, dass ein gewisser Prof. Z. »wegen
seiner aufSerordentlich grofSen Fiihigkeiten — er sei einer der besten Chirurgen Deutschlands
— in seinem Amte zu belassen« sei, mit dem Hinweis, auch »Himmler sei [... ] eine grofse
Kapazitiit im deutschen Secret Service gewesen«.'”” Augenscheinlich gab es Ausmafle der
politischen Belastung, bei denen deutsche Mediziner auf jeden Fall suspendiert wur-
den, unabhingig von ihrer angeblichen gesundheitspolitischen Unentbehrlichkeit.

Die Argumentationslinien verliefen nicht zwingend zwischen amerikanischer Be-
satzungsmacht und deutschen Stellen. Gewannen die medical officers den Eindruck,
dass es sich um fachlich fihige, politisch kooperative und im tiglichen Kontakt um-
gingliche Minner handelte, so setzten sie sich, unabhingig von formalen Belastungs-
punkten, fiir die Weiterbeschiftigung ein. So gab die hessische Militdrregierung im
Januar 1947 eine positive Stellungnahme zugunsten des suspendierten Leiters der
Medizinalabteilung im Innenministerium, von Drigalski, ab."® Die Personalabtei-
lung des Innenministeriums hatte den Eindruck gewonnen, dass die Personalpoli-
tik von Drigalskis »politisch belastete Personen in den Staatsapparar hineinpumpe. Im
Innenministerium und auch bei einigen Wiesbadener Arzten ging das Wort herum, dafd

197 Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 599, Besprechung
mit Major Winebrenner.

198 Thre »unverkennbar positive Einstellung zu Prof. Drigalski« iuflerte die Militirregierung auch
gegeniiber Vertretern der Landesirztekammer Hessens, vgl.: Archiv der Bundesirztekammer,
Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oclemann mit Militdrregierung, 29. April 1947.
Zum Werdegang Drigalskis aus zeitgendssischer Perspektive siche die Laudatio: Heinrich, A.,

Wilhelm von Drigalski 75 Jahre, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 71 (1946), S. 112.
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[v. Drigalski] [...] in seiner Abteilung eine Feldherrenhalle aufgezogen habe«." In der
Tat hatte von Drigalski viele z.T. seit 1933 der Partei und in einem Fall sogar der SA
angehorende Arzte zur Weiterbeschiftigung vorgeschlagen und durchgesetze.? In
vielen Fillen scheinen dabei personliche Verbindungen eine Rolle gespielt zu haben.
Gleichzeitig hatte von Drigalski offensichtlich ein sehr gutes personliches Verhiltnis
zu den Public Health officers der hessischen Militirregierung, denn die Aussagen der
amerikanischen Offiziere, dass von Drigalski sie stets iiber die »volle politische Vergan-
genheit« der besagten Arzte ins Bild gesetzt habe, dass die Weiterbeschiftigung der
fraglichen Mediziner dann aufgrund ihrer »unersetzbaren medizinischen Qualifikation«
und des »irztlichen Notstandes« erfolgt sei und von Drigalski seinen Ermessensspiel-
raum nicht iiberschritten habe, entlasteten den Medizinalrat und fiihrten schliefRlich
zu einer Einstellung des Verfahrens.””' Interessant an diesem Fall ist weniger die Tat-
sache, dass die amerikanische Militirregierung sich in einem Entnazifizierungsprozess
deutschen Siuberungsversuchen entgegenstellte, als das Faktum, dass gesundheitspo-
litische Argumente keine Rolle spielten. Es wurde nicht dariiber verhandelt, ob die
umstrittenen Arzte medizinisch entbehrlich waren oder nicht, auch war nicht fraglich,
ob von Drigalski falsche Aussagen tiber ihre gesundheitspolitische Unabkémmlichkeit
gemacht hatte, sondern es ging einzig darum, ob der Medizinalrat seine politischen
Entscheidungskompetenzen iiberschritten hatte oder nicht.

Eine anders akzentuierte politische Argumentation war im Februar 1947 in Baden
zu verfolgen. Nachdem die Milidirregierung mit dem Befreiungsgesetz die Durch-
filhrung der Entnazifizierung nominell den deutschen Spruchkammern iibergeben
hatte, gingen die Debatten teilweise intern zwischen unterschiedlichen deutschen
Fraktionen weiter.

Auch der Pforzheimer Stadtrat debattierte im Februar 1947 iiber die Besetzung der
Stelle des Leiters der chirurgischen Abteilung im Stidtischen Krankenhaus. Konkret
ging es darum, ob Dr. E., bis 1945 stellvertretender Chef der chirurgischen Klinik,
dann von der Militirregierung entlassen und temporir weiterbeschiftigt, nun offiziell

als Leiter berufen werden sollte.?’?

199 Uberlieferungaus der Urteilsbegriindung der Spruchkammerakten des Entnazifizierungsverfah-
rens gegen Drigalski. Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 520, Spruchkammerakten,
Nr. W 2743, Drigalski.

200 Ausfiihrlicher zur Verbindung Drigalski zu nationalsozialistischen bzw. rassenhygienisch ori-
entierten Arzten siehe: Hirschinger, 2001, S. 211f; Klee, Ernst, Deutsche Medizin im Dritten
Reich. Karrieren vor und nach 1945, Frankfurt 2001, S. 315f.

201 Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 520, Spruchkammerakten, Nr. W 2743,
Drigalski.

202 Prof. Dr. E. war seit 1933 NSDAP-Parteimitglied und Angehériger der SA. Nach seinem Par-
teieintritt wurde E. Dozent und auflerordentlicher Professor. Siehe fiir weitere biographische
Angaben: Stadtarchiv Pforzheim, Stadtratsprotokolle, 1947, Protokoll vom 28. Januar 1947. In
einer ersten Verhandlung hatte der Pforzheimer Stadtrat die Anstellung von Dr. E. mit acht zu
acht Stimmen abgelehnt. Dr. E. hatte jedoch offenbar einflussreiche Fiirsprecher in der CDU-



In der internen Diskussion der Pforzheimer Stadtrite spielte das Argument Ge-
sundheit 1947 keine Rolle. Die Auseinandersetzung kreiste um den Kern der Entnazi-
fizierungsdebatte, nimlich um die politischen Ziele und Signale, die mit bestimmten
Personalentscheidungen verbunden waren. Auch in Pforzheim war es die Arzteschaft,
die unter Verweis auf erworbenes Vertrauen alte Kollegen stiitzte und politische Bun-
desgenossen aktivierte. Bemerkenswert ist der Verweis auf demokratische Rechte und
Verpflichtungen, die die neue politische Ordnung fiir die anderen Bewerber wie auch
fiir die entscheidenden Stadtrite mit sich gebracht habe. Ergebnis der Entnazifizierung
war also nicht ein Personalaustausch, sondern die Provokation eben solcher Debatten
und Auseinandersetzungen wie der Pforzheimer Stadtratssitzung. Zentral war dabei,
dass Personalentscheidungen mit Blick auf die neue, demokratische Staatsordnung
begriindet, abgewogen, verhandelt werden mussten. Diese Auseinandersetzungen
hatten anfangs zwischen deutschen Amtsirzten und der amerikanischen Militdrre-
gierung stattgefunden und waren 1947 in eine innerdeutsche Debatte tiberfiihrt wor-
den. Das Prozedere der demokratischen Entscheidungsfindung wurde auf diese Weise
schrittweise erlernt. Formale Verfahren wurden ebenso eingeiibt wie argumentative
Auseinandersetzung. Die Militdrregierung intervenierte 1947 nicht mehr. Sie hatte
das eindeutige Signal gegeben, dass sie die Ergebnisse eines korrekt durchgefiihrten
Verfahrens akzeptieren werde.?

Bedeutsam ist, dass das Argument der »Gesundheitsgefahr, das deutsche Amtsirzte
und Politiker anfangs noch mit etwas Erfolg gegeniiber der Militirregierung angefiihrt
hatten, bereits 1947 keine Relevanz mehr besafl. An Stelle der Argumentation mit
Krankheit war die Argumentation mit »Vertrauen« und »Glaubwiirdigkeit« getreten.

Nun kénnte man einwenden, dass Gesundheitsbedrohungen 1947 nicht mehr so
akut waren wie unmittelbar nach Kriegsende. Die Krankheitsstatistik belegt jedoch,
dass der faktische Unterschied so groff nicht war. Auch der Einwand, dass die mentale
Krankheitsangst, die 1945 bedeutsam war, 1947 keine Rolle mehr gespielt habe, ldsst
sich leicht dadurch entkriften, dass in anderen Kontexten das Argument Krankheit
auch 1947 sehr wohl noch eine zentrale Rolle spielte.** Gesundheitspolitisch und
seuchenhygienisch hitte das Argument Krankheit im Februar 1947 in Pforzheim eine
ebenso grofle Berechtigung gehabt wie unmittelbar nach Kriegsende, da die Stadt noch
1947 aufgrund der groflen Kriegszerstorungen keinen geregelten Krankenhausbetrieb
hatte. Aufgrund der groflen Wohnungsnot lebten auch im Februar 1947 noch im-

Fraktion des Stadtrates und bei der Arzteschaft, so dass am 14. Februar der Fall nochmalig
verhandelt wurde. Damit war es ironischerweise eine Intervention zugunsten Dr. E.s gewesen,
die die Wiederaufnahme des Verfahren aus formalen Griinden erzwang.

203 Siehe ausfiihrlich zur Sachlage und Struktur der Debatte: Ellerbrock, Dagmar, Die kulturelle
Konstruktion der neuen Ordnung. Zum Zusammenhang von Demokratisierung und Gesund-
heitspolitik in der amerikanischen Besatzungszone, in: Groth, Christian (Hg.), Oﬁém/ic/ye Ord-
nung in der Nachkriegszeit, Ubstadt-Weiher 2002, S. 109-125.

204 Vgl. dazu die Argumentation zur Tuberkulose S. 4171f.
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mer viele Menschen in 900 hygienisch problematischen Notquartieren.?” Dass selbst
unter diesen Voraussetzungen das Argument Krankheit nicht angefiihrt wurde, kann
nur dadurch erklirt werden, dass es im Kontext der Entnazifizierung keine Legitima-
tionskraft entfalten konnte. Offensichtlich bedurften auch Krankheitsingste einer
gewissen Subdilitdt, die angesichts der funktionalistischen Argumentationstrukeuren,
in die Krankheit und »Seuchen« im Zusammenhang mit der Entnazifizierung einge-
bunden waren, nicht gegeben war.

4.3 Institutionelle Entnazifizierung

Neben den personellen Siuberungen galt es auch die institutionelle Dimension der
Entnazifizierung zu bewiltigen, die staatliche und parteiamtliche Organe als potenziell
ausfiithrende Agenten nationalsozialistischer Gesundheitspolitik betraf.
Vorausgehend ist festzuhalten, dass bis 1933 keine nationalsozialistische gesund-
heitspolitische Planung vorlag.?® Seit Ende des Ersten Weltkrieges hatte es eine Dis-
kussion um die Vereinheitlichung des deutschen Gesundheitswesens gegeben, die je-
doch in der Weimarer Republik nicht mehr abgeschlossen wurde.””” An diese Debatte
konnte nach 1933 unter Federfithrung von Arthur Giitt®® angekniipft werden. Giitt
hatte eine Vereinheitlichung kommunaler, staatlicher und wohlfahrtlicher Gesund-
heitspflege zugunsten der amesirztlichen Titigkeit favorisiert. Die von ihm angestrebte
Ausdehnung der staatlichen Kompetenzen unter Zuriickdringung der Kommunen
sollte im Dienste einer einheitlich durchzufithrenden Erb- und Rassenpflege stehen®”,

205 Stadtarchiv Pforzheim, Stadtratsprotokolle, 1947, Protokoll vom 14. Februar 1947.

206 Vgl. dazu Labisch/Tennstedt, 1991, S. 37.

207 Labisch und Tennstedt verweisen zu Recht darauf, dass das GVG unter den »staatshobeitlich
giinstigen Umstiinden« des Nationalsozialismus durchgesetzt wurde. Fraglich sei, ob »das GVG
unter den Verhilmissen der Weimarer Republik weder so noch iiberhaupt zustande gekommen wiire«.
Dies bedeutet zum einen, dass das GVG kein rein nationalsozialistisches Gesetz war, durch den
staatlichen Zugriff, den es auf das Gesundheitswesen erméglichlichte, nationalsozialistischen
Zielen aber sehr dienlich war.

Zum anderen vermag der komplizierte Entstehungsprozess des GVG allzu grofle Erwartungs-
haltungen an alliierte Besatzungspolitik zu mifSigen, da institutionelle Verinderungen in einem
Sekeor, der sich derart polyzentrisch entwickelt hatte wie das deutsche Gesundheitswesen, of-
fensichtlich schon in »geregelten politischen Verhiiltnissen« schwierig ist, eine Tatsache, die bereits
andeutet, dass sie unter den Ausnahmebedingungen der Besatzung nahezu unméglich waren.

208 Giitt, seit September 1932 Mitglied der NSDAD, seit Mai 1933 Referent im RMdI, zustindig
u.a. fiir Gesundheitspflege, Bevolkerungspolitik, Rassenpflege, Eheberatung, siche Labisch/
Tennstedt, 1991, S. 43, sowie ausfiihrlicher zur Biographie Giitts: Labisch/Tennstedt, 1985,
S. 423f.

209 Siehe dazu Labisch/Tennstedt, 1991, S. 43, 62. In diesem Sinne auch Woitke, Gudrun, 7i-
berkulosebekiimpfung im »Dritten Reich«. Die Tiitigkeit neu geschaffener staatlicher Organe zur
Erfassung, Behandlung und Versorgung Tuberkulosekranker in den Jahren von 1933 bis 1945, Diss.
med. Univ. Leipzig 1992, S. 17.



die legislativ erstmalig bereits im Juli 1933 im » Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nach-
wuchses« formuliert wurde. Sterilisation unter eugenischen Vorzeichen war in der
Endphase der Weimarer Republik bereits diskutiert worden, die 1933 im »Gesetz zur
Verhiitung erbkranken Nachwuchses« festgeschriebene Einfithrung der Zwangssterilisa-
tion und die Festschreibung der zentralen Stellung des Amtsarztes hatte die erb- und
rassenpolitischen Absichten deutlich radikalisiert.”’ Die Umsetzung der dort formu-
lierten gesundheitspolitischen Programmatik sollte nach 1933 organisatorisch durch
die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens méglich werden.?!! Das GVG von 1934
war ein Organisationsgesetz und verfiigte, dass in allen Stadt- und Landkreisen Ge-
sundheitsdmter einzurichten seien?'?, mit Hilfe derer eine reichseinheitliche Durch-
filhrung gesundheitlicher Regelungen umgesetzt werden konne. Damit erlangte das
Reich nun endgiiltig eine administrative Vormachtstellung im 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst.?® Durch das » Gesetz zur Vereinbeitlichung des Gesundheitswesens« war dem
Reichsministerium des Innern ein funktionsfihiger Verwaltungsapparat an die Hand
gegeben worden, mit dem die Gesundheitspolitik des Reiches hierarchisch bis zur
Stadt- und Gemeindeebene durchgesetzt werden konnte.?* Statt der urspriinglich

210 Siehe dazu Labisch/Tennstedt, 1991, S. 44f.

211 Dervon Giitt bereits im Oktober 1933 vorgelegte diesbeziigliche Entwurf war allerdings schnell
zwischen die aus dem Weimarer Diskussionszusammenhang bereits bekannten Konfliktlinien
geraten und vor allem aus finanzpolitischen Erwigungen abgelehnt worden. Nach einigen neuen
Entwiirfen und zahlreichen internen Verhandlungen, an denen sich auch Parteigremien sowie
der Nationalsozialistische Deutsche Arztebund (NSDAB) unter Wagner als Gegner der von
Giitt angestrebten Stirkung des staatlichen Gesundheitswesens beteiligten, war schliefSlich im
Juni 1934 ein stark modifizierter und abgeschwiichter Entwurf als » Gesetz zur Vereinheitlichung
des Gesundheitswesens« verabschiedet worden.

212 Vgl. Sachf8e/Tennstedt, 1992, S. 104.

213 Damit war eine Phase zum Abschluss gekommen, in der die Stidte und Gemeinden den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst gestaltet hatten. Die Vorherrschaft der Kommunen im &ffentlichen
Gesundheitsdienst, die vor allem die Weimarer Republik bestimmt hatte, endete 1934 mit dem
GVG.

214 Ibid., S. 104f. Vgl. zur Auswirkung des Gesetzes auf die Gesundheitsimter z.B. die Statistischen
Jahresberichte der Stadt Stuttgart 1934-1938. Dort wird berichtet, dass eine neue Abteilung
fiir Erb- und Rassenpflege eingerichtet wurde und welchen »erheblichen Arbeitsaufwand« der
Aufbau der Rassenkartei und die Sterilisationen machten. Gleichzeitig spiegeln die Berichte die
vielfiltigen Kontinuititen der tiglichen gesundheitspolitischen Arbeit wider. Fiir das Frank-
furter Gesundheitsamt siehe: Drummer, Heike, »Dienst am Volk« — Nationalsozialistische Ge-
sundheitspolitik in Frankfurt am Main, in: Bauer, Thomas, w.a. (Hg.), Vom »stede arzt« zum
Stadtgesundheitsamt — Die Geschichte des dffentlichen Gesundheitswesens in Frankfurt am Main,
Frankfurt/M. 1992, S. 86-112.

Fiir einen weiterreichenden Uberblick zur Geschichte der Gesundheitsimter im Nationalso-
zialismus siehe: Vater-Dargel, Doris, Die Tiitigkeir des Amtsarstes im Nationalsozialismus am
Beispiel des Staatlichen Gesundheitsamtes Kassel, Diss. med. Gottingen 1991; Nitschke, Asmus,
Die »Erbpolizei« im Nationalsozialismus: Zur Alltagsgeschichte der Gesundheitsimter im Dritten
Reich. Das Beispiel Bremen, Opladen 1999 und auch Vossen, Johannes, Gesundheitsimter im
Nationalsozialismus: Rassenhygiene und offene Gesundheitsfiirsorge in Westfalen (Diisseldorfer
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angestrebten Verstaatlichung aller Gesundheitsimter unter Leitung eines staatlichen
Amtsarztes erlaubte das GVG auch die Konstruktion eines kommunalen Gesund-
heitsamts mit staatlichem Amtsarzt bzw. eines kommunalen Gesundheitsamts mit
kommunalem Amtsarzt.’> Genau mit diesen Ausnahmeregelungen argumentierten
deutsche Amtsirzte nach 1945, wenn sie behaupteten, dass die Verwicklung »ihres«
Amtes in die nationalsozialistische Gesundheitspolitik eben nicht so schwerwiegend
gewesen sei, da man schliefllich doch ein kommunales und kein staatliches Amt bzw.
einem kommunalen und keinem staatlichen Amtsarzt unterstanden habe — eine zwei-
felhafte Argumentation angesichts der Tatsache, dass simtliche Grofstidte mit mehr
als 160 000 Einwohnern ihre — seit 1934 gleichgeschalteten — kommunalen Gesund-
heitsimter behalten hatten.?¢ Ungeachtet aller institutionellen Pluralicit war das GVG
ein effektives Instrument zur Durchsetzung nationalsozialistischer Rassen- und Ge-
sundheitspolitik gewesen, da es ein flichendeckendes Netz von Gesundheitsimtern
geschaffen hatte, die unter staatlicher Regie agierten.?”

Der 1934 im Gesetzestext formulierte Aufgabenkatalog fiir die Gesundheitsimter
war so allgemein gehalten, dass er nach 1945 nicht als spezifisch nationalsozialistisch
aufler Kraft gesetzt wurde. Weil die Funktionszuweisungen an die Gesundheitsimter
weit interpretierbar waren, war das politische Umfeld umso wichtiger dafiir, in welcher
Form und mit welchem Effekt die Gesundheitsimter ihre Aufgaben wahrnahmen.?'®
Die alltigliche Mitwirkung der Gesundheitsimter an nationalsozialistischer Rassen-

Schriften zur Neueren Landesgeschichte und zur Geschichte, Band 56), Essen 2001; Labisch,
Alfons/Tennstedt, Florian, Gesundheitsamt oder Amt fiir Volksgesundheit? Zur Entwicklung
des offentlichen Gesundheitsdienstes seit 1933, in: Frei, Norbert (Hg.), Medizin und Gesund-
heitspolitik in der NS-Zeit, Miinchen 1991, S. 35-66.

215 Labisch/Tennstedt, 1991, S. 49.

216 Sachfle/Tennstedt, 1992, S. 105.

217 Ibid., S. 103. Trotz aller scheinbaren Stringenz nationalsozialistischer Gesundheitspolitik war
die Umsetzung durch vielfiltige Konkurrenzverhiltnisse belastet gewesen. Nicht nur zwischen
kommunalem und staatlichem Gesundheitswesen hatte es Konflikte gegeben, die durch das»Ge-
setz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens« nur unzureichend beigelegt worden waren.
Auch zwischen 6ffentlichem Gesundheitsdienst, NSV und DAF bestanden die Rivalititen fort
und wurden durch Uberschneidungen und unklare Zustindigkeiten noch verschirft, da sich
neben staatlichen Institutionen parteiamtliche Stellen als Agenten nationalsozialistischer Ge-
sundheitspolitik zu etablieren versuchten. Sachfle/Tennstedt, 1992, S. 106. Zu nennen sind in
diesem Kontext vor allem der NSDAB unter Richard Wagner und die neugegriindeten »Amter
fiir Volksgesundheit« der NSDAP, die in enger Verbindung zur Deutschen Arbeitsfront gestan-
den hatten. Die Idee war gewesen, ein Hausarztsystem zu installieren, in dem der Hausarzt als
»Gesundheitsfiihrer des deutschen Volkes« registrierend und selektierend titig werden sollte.
Programmatisches Endziel war auch hier eine nationalsozialistische Rassenpolitik. Dieser par-
teiamtliche Gegenentwurf konnte sich aber zu keinem Zeitpunkt gegen das flichendeckende
und sowohl finanziell als auch personell weit besser ausgestattete staatliche Gesundheitswe-
sen durchsetzen. Siche detaillierter zum Amt fiir Volksgesundheit und der Konkurrenz zum
Giitt’schen staatlichen Enewurf: Labisch/Tennstedt, 1991, S. 55fF.

218 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 372.



politik war vielfiltig gewesen?"”: Durch Erstellung von Gutachten, Registrierung von
Kranken, Anlage von Dateien usw.?*’ war der 6ffentliche Gesundheitsdienst zum »will-
Jihrigen Transmissionsriemen« der NS-Ideologie geworden,”! eine Belastung, die wih-
rend der Besatzungsjahre seltsam unbedeutend blieb*2 Das GVG hatte Medizinern
eine bedeutende Rolle als Selektionsinstanz im Sinne der Rassenhygiene zugewiesen
und die Gesundheitsimter zu »Zentralstellen« fiir die Registrierung und negative Aus-
lese gemacht.””® Die Nationalsozialisten hatten »die Gesundheitsimter zum Wiichter iiber
den Volksbestand und zum Hiiter der Zukunft unseres deutschen Volkes« erkoren.”**
Theoretisch wussten amerikanische Besatzungsoffiziere um diese Zusammen-
hinge.?” Diese Kenntnis des Aufgabenkatalogs, mit denen deutsche Amesirzee wih-

219 Labisch und Tennstedt argumentieren, dass fiir Giitt die Vereinheitlichung lediglich Mittel
zum Zweck der Rassenpolitik, nicht aber Ziel an sich gewesen sei. Dazu ausfiihrlicher Labisch/
Tennstedt, 1985, S. 3691L. Sie verweisen das Argument, die Beseitigung der Dualitit kommu-
naler und staatlicher Instanzen sei ebenfalls Absicht gewesen, in den Bereich der »Nachkriegs-
legenden«. Dazu: Labisch/Tennstedt, 1991, S. 35f.

220 Siehe zu den vielfiltigen Aufgabenbereichen und detaillierten Zahlenangaben Labisch/
Tennstedt 1991, S. 64f.

221 In dieser Formulierung Ritter, Gerhard A., Der Sozialstaat und seine Grenzen, in: Funkkolleg
Jahrbunderawende 1880-1930, Weinheim/Basel 1988, Kollegstunde 28, S. 11-43, hier S. 32;
zu dieser Argumentation genauer: Labisch, Alfons, Gemeinde und Gesundheit. Zur histori-
schen Soziologie des kommunalen Gesundheitswesens, in: Blanke, Bernhard/Evers, Adalbert/
Wollmann, Hellmut (Hg.), Die zweite Stadt, Opladen 1986, S. 275-305; S. 294.

222 Der Leiter des Stuttgarter Gesundheitsamtes Professor Dr. Saleck hatte die volkshygienische
Aufgabe bzw. die Erb- und Rassenpflege als Aufgabe des Gesundheitsamtes bei seiner Amtsein-
fithrung im Mai 1938 deutlich herausgestrichen. Siehe dazu Von den Aufgaben des Gesund-
heitsamts, in: Stuttgarter Neues Tagblart vom 31.5.1938. Diese Belastungen wurden im Kon-
text amerikanischer Entnazifizierung nicht diskutiert. Die deutsch-amerikanischen Debatten
kreisten — wie oben erldutert — im Wesentlichen um Personalfragen.

223 Sichezu dieser Argumentation ausfiihrlicher: Bock, Gisela, Zwangssterilisation im Nationalsozialis-
mus. Studien zur Rassenpolitik und Frauenpolitik, Opladen 1986, S. 189. Nachdem das GVG eine
regelrechte Griindungswelle (insgesamt 744 neue Gesundheitsimter) ausgeldst hatte, waren die
Gesundheitsimter bereits im ersten Jahr des Sterilisationsgesetzes mit iiber 500 000 Untersuchun-
gen befasst. 1936: 67 936, 1937: 54 287 und 1938: 48 241. Insgesamt bestanden 201 spezielle
Abteilungen fiir Erb- und Rassenpflege. Hinzu kamen auflerdem zahlreiche Begutachtungen zur
Ehetauglichkeit, zur Vergabe von Ehestands-Darlehen und Erbgesundheitsgerichtsverfahren. Alle
Angaben nach Labisch/Tennstedt, 1991, S. 35-66, hier S. 64f. Siehe zur Sterilisationshiufigkeit
in Baden und zur Rolle der badischen Gesundheitsimter: Bock, 1986, S. 247.

224 So in einer Formulierung Giitts, dokumentiert in: Giitt, A., Der 6ffentliche Gesundheitsdienst,
in: Handbiicherei fiir den iffentlichen Gesundheirsdienst, Bd. 1, Berlin 1935, S. 2f., 26. Bereits
1935 hatte Giitt erklirt, dass es zukiinftig keine »Gesundheitspolitik im alten liberalistischen
Sinne«, sondern »eine erb- und rassenmiifSige Erneuerung« geben werde.

225 Hatte doch z.B. die wiirttemberg-badische Public Health Branch erldutert, dass »Nazi require-
ments for the Amtsarzt included Aryan ancestry for both himself and his wife. One of the most im-
portant Nazi laws made the Amtsarzt the Protector of German Blood and Honor in bis locality. In
this capacity, he advised on marriages, issued health and race certification necessary for obtaining
marriage license and directed propaganda to encourage births«. So unter Zitation des alliierten

Handbuchs in: RG 260, 390/49/31/5-6, Box 29, OMG-WB, Central Records, Personnel and
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rend des Nationalsozialismus befasst gewesen waren, floss jedoch nicht in die Entnazi-
fizierungsdebatte ein. Amerikanische Besatzungsoffiziere debattierten diese Probleme
unter dem Stichwort » Reformbedarf der Gesundbeirsverwaltung« — stellten aber keinen
Bezug zu nationalsozialistischen Eingriffen her.??® Das alliierte Handbuch in der Ver-
sion vom Oktober 1944 hatte die Gleichschaltung des Gesundheitswesens durch das
GVG erldutert und auch ausgefiihrt, dass die Amtsirzte, die fiir die Ausstellung von
Gesundheitszeugnissen zustindig seien, dadurch eine enorme Machtposition besiflen.
Auch hatte es den medical officers die Funktion deutscher Amtsirzte vor den Erbge-
richten erklirt und in einer scharfsinnigen Analyse die informelle Disziplinierung der
deutschen Arzteschaft im Sinne einer eugenischen Beeinflussung durch das Instru-
ment der Erbgesundheitsgerichte, vor die sie als Gutachter bestellt werden konnten,
erkannt.””” In der praktischen Entnazifizierung des deutschen Gesundheitswesens fan-
den diese Informationen jedoch keinen Niederschlag. Die praktische Besatzungspolitik
fiel damit hinter den Kenntnisstand der Handbuchausgaben zuriick.

4.4 Negative Eugenik, Rassenpolitik und die »Pflicht zur Gesundheit«

Neben Personalaustausch und institutionellen Verinderungen war als dritter Bereich
der Entnazifizierung relevant, wie deutsche Gesundheitspolitik zwischen 1939 und
1945 ideologisch ausgerichtet war. Insgesamt lisst sich zusammenfassen, dass natio-
nalsozialistische Gesundheitspolitik ihrem Wesen nach »Sozialdiagnostike, rassistisch
und sexistisch war**® und damit einen unmittelbaren Bezug zu nationalsozialistischer
Gesellschafts»utopie« besafs.

Die Verkopplung nationalsozialistischer Gesundheitspolitik mit tibergreifenden
Politikzielen offenbarte sich nicht nur mit Blick auf nationalsozialistische Rassenpoli-
tik, sondern betraf potenziell jeden »deutschen Volksgenossen« durch die immer wieder
angemahnte »Pflicht zur Gesundheir??, die Voraussetzung fiir nationalsozialistische
Riistungs- und Kriegspolitik war. Die Entwicklung weg von der Individualbehandlung

Administration Division, 1945-49, Administration and Organisational Development of Mili-
tary Government, 28 March 1945-28 February 1946, Baden.

226 Neben der Betonung rassenhygienischer Aufgaben hatte das »Gesetz zur Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens« zu einer Biirokratisierung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und zur
»Versandunge eigenstindiger kommunaler Traditionslinien in der Gesundheitsfiirsorge gefiihrt.
Dazu: Labisch/Tennstedt, 1985, S. 373.

Diese Entwicklung machte sich nach 1945 schmerzhaft bemerkbar, wurde aber ebenfalls nicht
als Folge nationalsozialistischer Gesundheitspolitik erkannt und debattiert.

227 RG 260, 390/50/22/5, Military Government, US Records for the Intelligence Division, Ger-
many Basic Handbook, Chapter X: »Public Health«, S. 236-239.

228 Zur Geschlechtsspezifik nationalsozialistischer Sterilisations- und Rassenpolitik vgl. Bock, 1986,
S. 11, 15, 369ff. Vgl. zu Geschlechtsspezifik der Sterilisationskriterien ibid., S. 407, 413.

229 Vgl. dazu Frei, 1991, S. 11; Riither, 1997, S. 170. Mit einer dhnlichen Argumentation Bock,
1986, S. 18.



und -prophylaxe hin zu kollektiven Erfassungs- und Behandlungsmethoden stand im
Dienste dieses » Verwertbarkeitsdogmas« menschlicher Gesundheit und Leistungsfi-
higkeit.

Bereits im Ersten Weltkrieg waren die »nationale Volksgesundheit« und ihre Bedro-
hung durch Krieg, Krankheit, Geburtenriickgang wichtige gesundheitspolitische The-
men gewesen. Scharnier zwischen dieser Politisierung von Krankheit und konkreten
gesundheitspolitischen Mafinahmen war die Sozialhygiene gewesen, die sich seit Beginn
des Jahrhunderts als neue Spezialdisziplin der Hygiene mit den gesellschaftlichen Ursa-
chen von Krankheit beschiftigte.” Den Vertretern der schon vor dem Ersten Weltkrieg
entwickelten Sozialhygiene gelang durch den Krieg der Sprung aus den akademischen
Diskussionszirkeln in kommunale und staatliche Amter und Entscheidungsgremien.

Nach dem Ersten Weltkrieg versprachen sozialhygienische Theorien nicht nur Ls-
sungen fiir die kriegsbedingten Probleme, sie gaben iiberdies vor, auch nationale Bles-
suren wirksam heilen zu kénnen.”' Die Sozialhygiene wurde von ihren Reprisentanten
gleichzeitig als Herrschaftsinstrument wie auch als sozial- und gesellschaftspolitisches
Ordnungsmodell angepriesen.?*? Gesundheitspolitik hatte damit nach 1918 eine neue
Qualitit gewonnen: Sie war zum Mittel politischer Stabilisierung geworden.”** Ob na-
tional, gesellschaftspolitisch oder sozialreformerisch akzentuiert, neu war der Blick auf
umgebende, als »sozial« bezeichnete Theorien, mit denen fortan Krankheiten erklirt
und Therapien geplant wurden. Vor allem die groffen Volkskrankheiten Tuberkulose,
Geschlechtskrankheiten, Alkoholismus und auch die Siuglingssterblichkeit waren in
der Weimarer Republik bevorzugte Themen der Sozialhygiene.?** Bewiesen wurde der
Zusammenhang zwischen Krankheit und sozialem Umfeld durch die medizinische
Statistik, die zu einer wichtigen sozialhygienischen Hilfswissenschaft aufstieg.”* Ins-
gesamt sollte die neue Weimarer Demokratie mit Hilfe einer technokratisch ausge-

230 Zu dieser Definition vgl. Castell Riidenhausen, Adelheid Grifin zu, Lebensverlingerung und
Soziale Hygiene, in: Funkkolleg Jahrhundertwende 1880-1930, Weinheim/Basel 1988, Kolleg-
stunde 6, S. 11-48, hier S. 15. Zur politischen Einordnung sozialhygienischer Konzepte und
ihrem Bezug zur amerikanischen Demokratisierungspolitik siche auch S. 193/94 dieser Dar-
stellung.

231 Siehe dazu z.B. Arthur Schlossmann, der die Sozialhygiene als Mittel der Wahl empfahl, um
besetzte Gebiete zu assimilieren. Schlossmann, Arthur, Die Umwertung des Bevélkerungs-
problems — ein tragender Gedanke im neuen Deuschland, in: Zeitschrift fiir Bevilkerungspoli-
tik und Siiuglingsfiirsorge, 9. Jg. (1916), S.1-11, hier S. 1f,, zitiert nach Stéckel, 1996, S. 272.
Weindling, 1989, S. 347.

232 Stockel, 1996, S. 272f.

233 Weindling, 1993, S. 220.

234 Fehlemann, Silke, Die Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge in der Weimarer
Republik: Das Beispiel der Kinder und Jugendlichen, in: Végele/Woelk, 2002, S. 67-82; Hau-
schildt, Elke, Ein neuer Zweig der Gesundheitsfiirsorge in den 1920er-Jahren: die Trinkerfiir-
sorge, in: Vogele/Woelk, 2002, S. 125-142.

235 Siehe dazu Usborn, Cornelie, Frauenkirper — Volkskirper. Geburtenkontrolle und Bevilkerungs-
politik in der Weimarer Republik, Miinster 1994, S. 142.



richteten Gesellschaftspolitik entworfen werden. Okonomie, Soziologie, Medizin und
Statistik sollten dazu beitragen, eine gerechtere Zukunftsgesellschaft zu entwickeln.
Ideales Verbindungsglied dieser Einzelwissenschaften schien die Eugenik zu sein, die
mit ihren »positiven« Férderungsmafinahmen®® Ungleichheiten zu nivellieren ver-
sprach.”” Die undifferenzierte Wissenschaft der Eugenik hatte damit sowohl Beziige

3% Eugenik und Rassenhygiene waren

zur Sozialhygiene als auch zur Rassenhygiene.
seit der Jahrhundertwende zu immer bedeutsameren Faktoren geworden, rassenhygi-
enisches Gedankengut begann sich mehr und mehr als selbstindiger Teilbereich der
Hygiene zu etablieren. Die Wissenschaft der Hygiene und ihre neuen Unterdiszipli-
nen Sozialhygiene und Rassenhygiene”® hatten im ausgehenden Kaiserreich und in
der Weimarer Republik einen rasanten Aufschwung genommen.?*

Kurz vor der Jahrhundertwende hatte Ferdinand Hueppe — ein Schiiler Robert
Kochs — den Begriff der »Konstitution« in die Diskussion eingefiihre.*’

spezifische Konstitution, so Hueppe, fithre bei Anwesenheit von Krankheitserregern

Erst eine

dann auch tatsichlich zum Ausbruch einer Krankheit. Das Konzept der Konstitution
sollte fortan zum Einfallstor fiir rassenhygienische Argumentationen werden. Hueppe

selbst proklamierte 1899 die Bedeutung der Rasse fiir die Konstitution.?*? Zeitgleich

wurde von anderen Autoren immer wieder die Relevanz sozialer Faktoren betont.?*?

So unterstrichen bespielsweise Max Mosse und Gustav Tugendreich in ihrem 1913
herausgegebenen Standardwerk Krankheit und soziale Lage die herausragende Bedeu-
tung von dufleren sozialen Faktoren. In deutlicher Abgrenzung zum modischen So-

zialdarwinismus erlduterten sie, dass die »durch die soziale Lage herbeigefiihrie Siebung

244

keinesfalls gleichzusetzen ist mit natiirlicher Auslese.** Threm engagierten Plidoyer fiir

236 Weindling, Bock und auch andere unterscheiden zwischen einer negativen Eugenik mit Sterili-
sationen, Abtreibungen und in nazistischer Ausprigung Vernichtung und einer positiven Eu-
genik, die durch férdernde Mafinahmen ebenfalls eine Selektion zu erreichen versuchrte.

237 Weindling, 1989, S. 343. In diesem Sinne bestanden — wie Weindling ausfiihrt — Beziige zur
positiven Eugenik auf allen Ebenen der Weimarer Gesundheitsadministration, in stidtischen
Fiirsorgestellen ebenso wie in Ambulatorien und innerhalb der staatlichen Gesundheitsbiiro-
kratie. Ibid., S. 356.

238 Zur Rassenhygiene als Bestandteil der Sozialhygiene, und zwar in Form eugenischer Konzep-
tionen, vgl. Labisch/Tennstedt, 1991, S. 42.

239 Siehe zur genaueren Charakteristik und prizisen Abgrenzung von Sozialhygiene: Labisch/
Tennstedt, 1985, S. 188ff. Zur historischen Herleitung des rassenhygienischen Paradigmas
und seinem Bezug zur Euthanasiepolitik der Nationalsozialisten sieche Schmuhl, 1987, S. 19£,,
29ft.; Weingart, Peter, Blut und Gene — Geschichte der Eugenik und Rassenhygiene in Deutsch-
land, Frankfurt/M. 1988.

240 Zur gegenseitigen Inkorporation von Sozialhygiene siche auch Eckart, 1989, S. 215.

241 Hueppe, Ferdinand (Hg.), Handbuch der Hygiene, Berlin 1899.

242 Siehe hierzu ausfiihrlicher Stockel, 1996, S. 19ff.

243 Ausfiihrlich zu Verinderungen und Differenzierungen des Konzeptes der Sozialhygiene siche
die Darstellung bei Sigrid Stéckel, die die Entwicklung anhand der Siuglingssterblichkeit ex-
emplifiziert.

244 Mosse, Max/Tugendreich, Gustav (Hg.), Krankheit und soziale Lage, Miinchen 1913, S. 19.



soziale Fiirsorge stand der wihrend der Weimarer Republik kontinuierlich an Bedeu-
tung gewinnende rassenhygienische Diskurs gegeniiber.”*

Neben vielen anderen plidierte auch die Gallionsfigur der deutschen Sozialhygiene,
Alfred Grotjahn, fiir die »irztliche und hygienische Uberwachung [...] der Fortpflan-
zung von konstitutionell [...] Minderwertigen«.**® In seiner programmatischen Schrift
»Soziale Hygiene und Entartungsproblem« bezog Grotjahn Sozialhygiene und Eugenik
unmittelbar aufeinander. Alfred Grotjahn hatte 1921 eine omindse Berechnung vor-
gelegt, nach der »die Summe aller, die in irgendeiner Weise kirperlich minderwertig ver-
anlagt sind, etwa ein Drittel unserer Gesamtbevilkerung betriigt. 7 Diesen »defekten«
Teil der Bevolkerung wollte er durch detaillierte Erfassung der Gesamtbevélkerung
in einer Gesundheitskartei einem »ausgedehnten Hospital- und Asylwesen<**® zufiihren,
um auf diese Weise »eine wichtige Prophylaxe der Entartung<** zu leisten. Als weitere
Option schlug er 1926 vor: »Die Unfruchtbarmachung wird sich als eugenisches Mittel
langsam durchsetzen und auch in der Gesetzgebung ihren Niederschlag finden, nachdem
die dffentliche Meinung mebr als gegenwiirtig auf sie vorbereiter worden ist.«*>
diese wenigen Zitate mdgen verdeutlichen, warum es den Nationalsozialisten ein

Bereits

245 Zum Konnex zwischen Sozialhygiene und Rassenhygiene siche am Beispiel der Inneren Mis-
sion und der Person des Grotjahn-Schiiler Harmsen: Schleiermacher, Sabine, Sozialethik im
Spannungsfeld von Sozial- und Rassenhygiene. Der Mediziner Hans Harmsen im CentralausschufS
fiir die Innere Medizin, Husum 1998; Zur ostdeutschen Rezeption Grotjahns vgl. Winter, Kurt,
Alfred Grotjahn, Seine Bedeutung fiir unsere Zeit, in: Das deutsche Gesundheitswesen 25 (1979),
S.517-521.

246 Grotjahn, Alfred, Leitsiitze zur sozialen und generativen Hygiene, Karlsruhe 1925, S. 36, zitiert
nach Stockel, 1996, S. 367.

247 Grotjahn, 1925, S. 26.

248 Grotjahn, Alfred, Soziale Pathologie, Berlin 1912, S. 520; und Ders., Krankenhauswesen und
Heilstiittenbewegung im Lichte der Sozialen Hygiene, Leipzig 1908, S. 3.

249 Grotjahn, 1908, S. 3.

250 Grotjahn, Alfred, Die Hygiene der menschlichen Fortpflanzung, Berlin/Wien 1926, S. 321. Siche
zur Verbindung Grotjahns zur Rassenhygiene auch Bock, Gisela, Zwangssterilisation im Natio-
nalsozialismus. Studien zur Rassenpolitik und Frauenpolitik, Opladen 1986, S. 44f.

Neben seinen sozialdarwinistischen Konzepten plidierte Alfred Grotjahn fiir die Abschaffung
der Kassenirzte, die »Verstaatlichung der Profession« und die Zentralisierung aller staatlichen
Einrichtungen der Gesundheitspolitik, ein Forderungskatalog, der auf den ersten Blick einen
Alternativpfad zum bestechenden Weimarer System vermuten lisst. Auch die spitere explizite
Bezugnahme von DDR-Gesundheitspolitikern auf Alfred Grotjahn deutet in diese Richtung.
Die Begriindung obiger Forderungen bei Grotjahn selbst wirft jedoch ein anderes Lichtauf seine
Programmatik. »Durch die Lisung der Kassenarztfrage« sollten die Arzte zuerst vor der »gefiibr-
lichen Klasse« geschiitzt werden, des weiteren sollte so die Unterstiitzung der »rentensiichtigen
Patienten« durch ihre Hausirzte verhindert werden. Siehe ausfiihrlich zu den standespolitischen
Forderungen Grotjahns und einer kritischen Beurteilung: Roth, Karl-Heinz, »Schein-Alternati-
ven im Gesundheitswesen: Alfred Grotjahn (1869-1931) — Integrationsfigur etablierter Sozial-
medizin und nationalsozialistischer Rassenhygienes, in: Ders., (Hg.), Erfassung zur Vernichtung,
Von der Sozialhygiene zum Gesetz iiber Sterbehilfe, Berlin 1984, S. 31-56. Zitate nach Roth, 1984,
S. 39f. Zur Person Grotjahns aus ostdeutscher Perspektive siche: Tutzke, Dietrich, Alfred Grot-
jahns gesundheitspolitische Forderungen, in: Medizinische Monatsschrift 14 (1960), S. 42-47.



Leichtes werden sollte, den »Sozialisten Grotjahn« als Referenz fiir ihre Rassenpolitik

zu zitieren.”!

Die Schriften Alfred Grotjahns umreiffen paradigmatisch den Entwicklungsstand
der sozialhygienischen Diskussion®? der Weimarer Republik: Unentschieden zwi-
schen Fiirsorge und Eugenik, politisch offen in alle Richtungen, Sammelbecken fiir
unterschiedlichste Professionen und Disziplinen, gab die Sozialhygiene vor, Losungs-
strategien fiir politische und soziale Probleme aller Art offerieren zu kénnen.”? Der
Nationalsozialismus griff diese Entwicklung auf, radikalisierte sie und kombinierte sie
mit seiner Selektions- und Vernichtungspolitik.?>

Die Interdependenz zwischen Sozialhygiene und Rassenhygiene war einer der we-
sentlichen Griinde dafiir, dass die Nationalsozialisten ihre gesundheitspolitischen Ziele
innerhalb Weimarer Strukturen und Institutionen verfolgen konnten.”> Aus der po-
tenziellen Intervention, die jeder gesundheitspolitischen Planung inhirent ist, auf eine

grundsitzliche ideologische Nihe aller gesundheitspolitischen Eingriffe zu totalitiren

Staatsordnungen zu schlieflen, wiire indes verkiirze.”>

251 Zuder Bezichung zwischen Alfred Grotjahn und Leonardo Conti vgl. Weindling, 1989, S. 350;
sowie die biographischen Angaben bei Labisch/Tennstedt, 1985, S. 393.

252 Zur beispielhaften Verkérperung der Interdependenz zwischen sozialhygienischen und rassen-
hygienischen Konzepten durch die Person Grotjahns siehe auch Castell Riidenhausen, Adel-
heid Grifin zu, Kommunale Gesundheitspolitik in der Zwischenkriegszeit. Sozialhygiene und
Rassenhygiene am Beispiel Gelsenkirchens, in: Frei, 1991, S. 67-80, hier S. 68, sowie Weind-
ling, Paul, Soziale Hygiene: Eugenik und medizinische Praxis — Der Fall Alfred Grotjahn, in:
Jahrbuch fiir Kritische Medizin, Krankheit und Ursachen, Bd. 10, Berlin 1984, S. 6-20.

253 Zur linken politischen Anschlussfahigkeit eugenischer Konzepte siche: Schwartz, Michael, Sozi-
alistische Eugenik. Eugenische Sozialtechnologien in Debatten und Politik der deutschen Sozialdemo-
kratie 1890-1933, Bonn 1995; Mocek, Reinhard, Biologie und soziale Befreiung. Zur Geschichte
des Biologismus und der Rassenhygiene in der Arbeiterbewegung (Philosophie und Geschichte der
Wissenschaften, Studien und Quellen, Band 51), Frankfurt/Main 2002.

254 Die Frage, inwieweit auch in der medizinischen Forschung und Praxis von einer grundlegen-
den Nazifizierung ausgegangen werden muss, ist von der Historiographie bisher noch nicht
grundlegend bearbeitet worden.

255 Beide Disziplinen wiesen fachliche Gemeinsamkeiten hinsichlich des instrumentellen Zugriffs
auf. So konnte statistische Erfassung sowohl als Mittel der Fiirsorge als auch als Datenbasis fiir
Selektionen eingesetzt werden. Der potenziell gewaltsame Eingriff im Dienste einer gesundheits-
politischen Korrektur der Gesellschaft scheint dabei auf den ersten Blick systemunabhingig und
sowohl unter Verweis auf Fiirsorgedienste als auch unter Hinweis auf Auslesekonzepte denkbar.
So z.B. die Argumentation bei Castell Riidenhausen, die bereits fiir die Weimarer Republik
von einer partiell vollstindigen Gesundheitsiiberwachung spricht. Castell Riiddenhausen, 1991,
S. 78. Diese verkiirzte Betrachtung bedarf jedoch der Kontextualisierung. Anders argumentiert
z.B. Teleky, der ausfiihrt, dass 1933 in Preuflen 16,4 % der stidtischen Tuberkulosetodesfille
und 20,3 % der lindlichen Tuberkulosetodesfille den Behérden vorher nicht bekannt gewesen
seien. Teleky, Ludwig, Die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge, Deutschland — England — USA,
Berlin u.a. 1950, S. 57.

256 Ebenso fiihrt die alleinige Betrachtung der angewendeten Mittel zu einer verzerrten, weil rein
instrumentellen Perspektive. Die Beschreibung jeglicher gesundheitspolitischer Intervention
als »Sozialtechnik« ist zu undifferenziert, als dass sie eine Erklirungsoption fiir die nicht nur
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Die Eigenart nationalsozialistischer Gesundheitspolitik bestand in der kompro-
misslosen Vernichtung gesellschaftlicher Minderheiten, in die die nationalsozialisti-
sche Rassenhygiene umschlug und als solche offizielle Regierungsdoktrin und zentrales
Mittel der Herrschaftslegitimierung wurde. Alldigliche Kontinuitit®” und gesund-
heitspolitische Radikalisierung in Richtung auf Vernichtungspolitik bestanden ne-
beneinander und waren durch instrumentelle Ahnlichkeiten zwischen Weimarer und
nationalsozialistischer Gesundheitspolitik verkniipft, ohne dass diese vermeintlichen
Gemeinsamkeiten den seit 1933 verinderten Werte- und Systemkontext tiberdecken

konnten. Die Beriicksichtigung des politischen Kontextes, des Staatssystems und der

258 1

zugrunde liegenden Werte?® ist somit zentral fiir die Einschitzung gesundheitspoli-

tischer Mafinahmen.?’

Vor diesem Hintergrund gewinnt die demokratische Kontextualisierung, die fiir
die amerikanische Besatzungsmacht héchste Prioritit besaf3, eine weitreichende Bedeu-
tung. Politische Kontexte und zugrunde liegende Wertiiberzeugungen waren schlie3-

quantitativ, sondern auch qualitativ und prinzipiell andere Gesundheitspolitik der Nationalso-
zialisten liefern kénnte.

Erst im Kontext des jeweiligen politischen Systems ist eine Bewertung gesundheitspolitischer
Mafinahmen méglich, ohne einer nivellierenden Position zu verfallen. Die spezielle Dynamik
des nationalsozialistischen Herrschaftssystems, in dem fehlende bzw. einander iiberlappende
Zustindigkeiten zu ungerichteter Radikalisierung fiihrte und die stetige ideologische Prisenz
eines »inneren Feindes« einen rationalen Wertekodex ersetzte, war unabdingbare Voraussetzung
der lebensfeindlichen Rassenpolitik. So (in Anlehnungan E. Fraenkel): Schmuhl, Hans Walter,
Sterilisation, Euthanasie, Endlgsung. Erbgesundheitspolitik unter den Bedingungen charisma-
tischer Herrschaft, in: Frei, 1991, S. 295-308, hier S. 299.

Siehe zu dem Prozess der Radikalisierung des Systems aus sich selbst heraus die noch immer
lesenswerte Studie von Broszat, Martin, Nationalsozialistische Polenpolitik 1939-1945, Stuttgart
1961, besonders S. 49ff.

In diesem System hatte das rassenhygienische Paradigma als zentraler Inhalt nationalsozia-
listischer Gesundheitspolitik die Aufgabe, klar bestimmen zu kénnen, wer »Feind« und wer
»deutscher Volksgenosse« war. Es erfiillte damit eine wichtige Funktion bei der Herrschafts-
konsolidierung. Schmuhl, 1991, S. 300.

Erst in dieser Perspektive ist es moglich, nationalsozialistische Erbgesundheitspolitik trotz und
inklusive all ihrer Kontinuititen zur Weimarer Fiirsorgepolitik in ihrer Spezifitit zu beschreiben.
Erst eine politische Kontextualisierung macht es méglich, nationalsozialistische Gesundheits-
politik in ihren Ahnlichkeiten und Unterschieden zu eugenischen Mafinahmen in zeitgenossi-
schen parlamentarischen Rechtsstaaten zu beurteilen. Zur Mafinahmenkontinuitit am Beispiel
der Tuberkulosebekimpfung siche S. 335f. dieser Darstellung.

257 Siehe dazu ausfiihrlicher: Kudlien, Fridolf, Fiirsorge und Rigorismus. Uberlegungen zur arzt-
lichen Normaltitigkeit im Dritten Reich, in: Frei, 1991, S. 99-112. Zum Uberwiegen der
Kontinuititen vgl. Castell Riidenhausen, 1991, S. 79f.

258 Auch Castell Riidenhausen verweist schlieflich bei aller Betonung der Kontinuititen und in-
strumentellen Gemeinsamkeiten auf die zentrale Bedeutung moralischer Wertkategorien; Ibid.,
1991, S. 79.

259 Eine derartige Radikalisierung war in demokratischen Rechtsstaaten aufgrund von juristischen,
gesellschaftlichen und politischen Verfahren nicht méglich. Siehe zu dieser Argumentation
auch Schmuhl, 1991, S. 296f.
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lich fiir amerikanische Entnazifizierungsbemiihungen zentraler als personelle und
sachliche Kontinuititen — eine Position, die vor dem Hintergrund der historischen
Entwicklung Sinn machte.

4.5 Bilanz der Entnazifizierung

So lassen sich als Ergebnis dieses fragmentarischen Blicks auf die Entnazifizierung des
deutschen Gesundheitswesens folgende Punkte festhalten:

Die von der Forschung analysierten strukturellen Probleme amerikanischer Entna-
zifizierung fanden sich auch im Gesundheitssektor. Nach einem vorsichtigen Beginn
wurde auch im Gesundheitswesen die Gruppe der betroffenen und zu tiberpriifen-
den Personen so stark ausgeweitet, dass eine fundierte Uberpriifung gar nicht mehr
moglich war.*® Zwar hatte die Angst vor Krankheiten die Entlassungen in den ersten
Monaten in Grenzen gehalten, angesichts der stabilen gesundheitlichen Lage wurde
jedoch ab Sommer 1945 auch im Gesundheitswesen eine stark schematisierte Ent-
nazifizierungsprozedur mittels Fragebogen und fixen Stichdaten durchgefiihre. Mit
dem Gesetz Nr. 8 vom 26. September 1945 war die Entnazifizierung auch im Ge-
sundheitssektor zum »big business*' geworden, das die tiberwiegende Energie der
medical officers absorbierte.?*

Bis Mirz 1946 wurden aufgrund einer grof8ziigigen Entlassungspraxis viele der
Amgsirzee und Krankenhausirzte entlassen. Obwohl die meisten Mediziner mit be-
fristeten Arbeitsgenehmigungen entweder auf ihren alten Positionen oder zumindest
an anderer Stelle weiterarbeiten durften, hatten die umfangreichen Suspendierungen
doch Versorgungsengpisse produziert, die im Endeffekt die forcierte Entlastung der
Mediziner durch die Spruchkammern und ihre reibungslose Wiedereingliederung nur
beschleunigten. So war auf dem Gesundheitssektor die gleiche Dynamik amerikani-
scher Entnazifizierungspolitik zu beobachten wie in anderen Politikfeldern auch.*

260 Vgl. dazu Rauh-Kiihne, 1995, S. 39-41.

261 So die Beschreibung der Entnazifizierung durch einen zeitgenéssischen Beobachter, zit. nach
Emig/Frei, S. 326.

262 »Denazification and its effect occupied most of the energy of Public Health Officers, and in general
presented a dilemma that is yet far from solution«, klagte die badische Militirregierung im Oktober
1945.RG 260, OMGUS, 8/59-1/5, OMG-Nord-Baden Detachment E-7, Karlsruhe, Monthly
Narrative Report on Public Health Land Baden for Month of October 1945), to Surgeon, G-5,
PH-Section, Seventh US Army, S. 2.

263 Zur Entnazifizierung der Arzteschaft in der DDR. Siehe Ernst, Anna-Sabine, Die beste Prophy-
laxe ist der Sozialismus — Arzte und medizinische Hochschullehrer in der SBZ/DDR 1945-1961,
Miinster 1997. Ernst analysiert, dass sich die Arzte der SBZ und DDR im Wesentlichen ebenso
unbehelligt den Entnazifizierungsverfahren entzichen konnten, wie ihre Kollegen im Westen.

Siehe bes. S. 171ff., 181ff., 199ft., 339.



Obwohl die Entlassungen potenziell mit vitalen politischen Interessen der Besat-
zungsmacht kollidierten, waren mit dem Argument Krankheit keine Suspendierungen
zu verhindern. Zwar hatten die Amerikaner, wie der Karlsruher Amtsarzt Dr. Otto
Heck es formulierte, eine »geradezu panische Angst vor Infektionskrankhbeiten«.*** Den-
noch misslangen deutsche Versuche, diese amerikanischen Krankheitsingste gegen die
Entnazifizierung zu funktionalisieren. Die medical officers lielen diffuse Verweise auf
eine allgemeine Gesundheitsgefahr nicht gelten. Vor dem Hintergrund einer relativ
stabilen Gesundheitslage verminderte sich die Wirksamkeit des Arguments Krankheit
umgekehrt proportional zu seinem Gebrauch. Offensichtlich waren Krankheitsingste
umso wirkungsvoller, je unausgesprochener sie blieben. Im Kontext der Entnazifizie-
rung trugen deutsche Amtsirzee das Argument Krankheit so offen auf den Lippen,
dass seine Aussagekraft gegen Null lief.

Dass amerikanische Gesundheitsoffiziere sich klar gegen diese Argumentationsstra-
tegie abgrenzten und deutsche Ausfithrungen iiber medizinische Unabkémmlichkeit
eben nicht aufgriffen, belegt die weitreichende Politisierung amerikanischer Gesund-
heitspolitik.

Das Hauptproblem, das sich bei der Entnazifizierung des Gesundheitssektors
stellte, lag also nicht in einer iibermif8igen amerikanischen Fixierung auf vermeintli-
che Gesundheitsgefahren, sondern resultierte zunichst daraus, dass im Medizinsektor
kaum alternatives Personal zur Verfiigung stand. Der Personalaustausch der National-
sozialisten war zu griindlich gewesen, als dass 1945 problemlos eine personelle Entna-
zifizierung moglich gewesen wiire. Zweitens waren die deutschen Akteure, die inner-
halb der Gesundheitsverwaltung mit der Entnazifizierung betraut waren, hiufig auch
Arzte und in dieser Eigenschaft wenig an einer Siuberung ihres eigenen Berufsstandes
interessiert. Innerhalb einer konservativ ausgerichteten Arzteschaft funktionierte der
von der Forschung bereits fiir andere Gesellschaftssektoren beschriebene Korpsgeist
reibungslos.”® Die oben beschriebene Nihe der Arzteschaft zum Nationalsozialismus
spitzte die Konflikte mit der Besatzungsmacht in Entnazifizierungsfragen zu und half
bei der schnellen Entlastung der Kollegen.

Drittens war die Besatzungsmacht bei der Besetzung von Schliisselpositionen hiufig
zu sorglos bzw. zu schlecht informiert. Die schematische Bewertung gesundheitspo-
litischer Einzelmafinahmen nach dem bloflen Faktum, ob sie vor oder nach 1933 ge-
troffen worden waren, fiihrte zu Fehlentscheidungen®®, da insbesondere ideologische

264 Zeitzeugeninterview zitiert bei Werner, 1985, S. 157.

265 Professions- bzw. Standesbewusstsein waren deshalb relevant, weil die deutschen Spruchkam-
mern, die mit der Entnazifizierung der deutschen Arzteschaft beschiftigt waren, sich aus »po-
litisch einwandfreien Fachkollegen« zusammensetzen sollten. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptak-
tei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 88, Politische Uberpriifung der Angehérigen des Gesundheits-
wesens.

266 Frei, Norbert, Einleitung, in: Ders., 1991, S. 19.
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Beriihrungspunkte zwischen den von der Besatzungsmacht eingesetzten Personen und
dem Nationalsozialismus nicht wahrgenommen wurden.

Trotz aller personellen Entnazifizierungsbemiihungen blieb das eigentliche Aus-
mafd der nationalsozialistischen Belastung deutscher Gesundheitsimter unbeachtet,
denn die systematische Bedeutung nationalsozialistischer Gesundheitspolitik wurde
von der Besatzungsmacht nicht erfasst. Die Konflikte kreisten um einzelne Arzte und
die konkrete Besetzung vakanter Stellen, nie um die grundsitzliche Problematik der
ideologischen Nazifizierung des deutschen Gesundheitswesens.

Welchen Einfluss hatte amerikanische Entnazifizierungspolitik damit auf Kontinui-
titen und Briiche im deutschen Gesundheitssektor? Die Nationalsozialisten hatten Ge-
sundheitspolitik politisch zur rassenhygienischen Gesundheitsfithrung umakzentuiert
und gleichzeitig Weimarer Strukturen fiir ihre Ziele genutzt. Auch die amerikanische
Besatzungsmacht versuchte, politische Reorientierung und Mafinahmenkontinuitit
zu verbinden.”” Demokratisierung bedeutete in diesem Kontext weniger eine Verin-
derung von aktuellen gesundheitlichen Praktiken als eine Neu-Kontextualisierung.
Die Restrukturierung sollte ihren Ausdruck sowohl im stetigen Zwang zur Relegiti-
mierung traditioneller Mafinahmen und zur Neubewertung bekannter Verfahren als
auch in féderalen Verwaltungsstrukturen finden.

Personelle Kontinuititen haben damit eine nachgeordnete Bedeutung, verglichen
mit der Frage, ob und wie die Einpassung der alten nationalsozialistischen Eliten in
einen neuen — nach 1945 demokratischen — Systemkontext gelang. Somit ist es die
Assimilierung des alten Personalbestandes an verinderte politische Wertordnungen,
die zum Mafistab sowohl fiir die Nazifizierung im Gesundheitswesen nach 1933 als
auch fiir die gelungene Demokratisierung nach 1945 werden muss.**®

Dass die Eingriffe der Amerikaner — im Gegensatz zu nationalsozialistischen In-
terventionen — als Traditionsbruch wahrgenommen wurden, belegt, dass es ihnen of-
fensichtlich trotz aller Personalkontinuititen gelungen war, mental das Odium eines
Neuanfangs zu vermitteln. Andererseits hitte es fiir einen radikalen Neuanfang einer

267 Wie oben ausfiihrlich erldutert, war der Aufgabenkatalog der Gesundheitsimter so allgemein
bzw. in allen industrialisierten Lindern so dhnlich, dass er einer politischen Kontextualisie-
rung bedurfte. Zur historischen Dimension dieser Allgemeinheit: Labisch/Tennstedt, 1985,
S. 372.

268 Nicht beachtet ist bei dieser Form der Fragestellung die moralische und individuelle Di-
mension von Nazifizierung und Entnazifizierung, wie sie sich stellt durch die Weiter-/Wie-
derbeschiftigung der NS-Eliten, ihre z.T. im Vergleich mit NS-Opfern bessere soziale und
gesellschaftliche Positionierung, die Anrechnung von Pensionsanspriichen aus nationalsozia-
listischen Berufsjahren vs. noch immer ausstehende oder nur geringfiigige Entschidigungen
etc. Die Frage, inwieweit sich die alltigliche Praxis in Arztpraxen, Krankenhiusern und Ge-
sundheitsimtern inderte, ist vor diesem Hintergrund von untergeordneter Relevanz. Zwar
sind die Erforschung medizinischer Alltagserfahrung und das subjektive Erleben andauernder
Kontinuitit auch iiber den Regimewechsel von 1933 hinaus wesentlich fiir die Ermittlung von
Herrschaftsakzeptanz und Loyalitit gegeniiber dem NS-Regime, tiber die prinzipielle Funktion
von Gesundheitspolitik im Nationalsozialismus vermégen sie jedoch nichts auszusagen.



systematischen Debatte iiber das Ausmafl der Nazifizierung deutscher Gesundheits-
politik bedurft, die von der Besatzungsmacht nicht eingefordert wurde.

War nach 1945 in allen Zonen trotz Arzteschwemme immer wieder die Forderung
zu héren, dass auch belastete Arzte im Dienste der dffentlichen Gesundheit weiter-
beschiftigt werden miissten, so sucht man derartige Proteste nach 1933 vergeblich,
und dies, obwohl der Personalaustausch der Nationalsozialisten radikaler und um-
fangreicher war, als die amerikanische Besatzungsmacht ihn selbst in den »radikalen«
Anfangsmonaten der Besatzung plante.

1947-1949: Modernisierungsversuche im
offentlichen Gesundheitswesen

1. »Very little progress [...J« —
Kritik an der deutschen Gesundheitsverwaltung

Wie oben dargestellt, waren seit Januar 1947 die deutschen Linderregierungen alleine
fiir das Gesundheitswesen®®” verantwortlich und die Titigkeit der Militirregierungen
reduzierte sich auf »close observation of the fledgling German representative government,
giving it every opportunity to effect its organization, become sure of its ground, grasp its
problems, and assume its responsibilities. At the same time support has been constantly of-
fered.«*”® Diese Unterstiitzung war notwendig, da die Amerikaner die Entwicklung
der deutschen Linderregierungen insgesamt als »langsam, oft konfus und allgemein in-
stabil?”" beurteilten. Die Hoffnung, dass die deutsche Gesundheitsverwaltung durch
die ihr iibertragene Eigenverantwortung gestirkt werde, bestitigte sich jedoch nicht.
Enctduschtstellte die hessische Public Health Division im Dezember 1947 fest: »1t must
be reported that very little progress has been made in the establishment of an efficient and
democratic German Public Health service.« Da die Militirregierung inzwischen nicht
nur von der praktischen Gesundheitspolitik entlastet war, sondern auch die politische

269 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Report of
Public Health Branch, OMG-WB, July—December 1946, S. 1; RG 260, 8/57-1/9, OMG-
Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health Activities Land Hesse,
12 October 1945-31 December 1946, S. 1.

270 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Quarterly Report, OMG-WB Public Health Branch,
Jan.—March 1947, Section IV., Conclusion. Auch die Aufgabe der Public Health Branch be-
schriinkte sich mit Verabschiedung der Landesverfassungen und der Wahl der deutschen Par-
lamente ab 1947 daher auf die Beobachtung, Berichterstattung und Beratung, siche dazu RG
260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Report of Public
Health Branch, OMG-WB, July—December 1946, S. 4.

271 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Quarterly Report, OMG-WB Public Health Branch,
January—March 1947, Section IV., Conclusion.
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Verantwortung fiir das Gesundheitswesen komplett auf deutsche Stellen tibertragen
hatte, beinhalteten die seit 1947 geduflerten Tadel immer auch politische Kritik. Da
»the health status of the population is about the same as one year ago, perhaps a little im-
proved«, waren es nicht steigende Krankheitsraten, die die Gesundheitsoffiziere be-
unruhigten. »/.../ more important than disease prevention for the moment are these two
Jactors: a) the present and growing state of mass apathy and lethargy among a once proud
and industrious people b) the growing strength of pressure groups. Pressure and counter
pressure too frequently create a state of inertia and assumption of a rlaissez fairec attitude
by elected and appointed officials. 7

Damit war der amerikanische Verdruss gar nicht spezifisch gesundheitspolitisch
motiviert, sondern driickte eine allgemeine Unzufriedenheit mit der Einstellung der
Deutschen aus. Die Art und Weise, wie die deutschen Politiker die Probleme angin-
gen, stellte die Besatzungsmacht nicht zufrieden. Sie suchten einen anderen Typus
von Gesundheitspolitiker, der selbstbewusst und energisch die anstehenden Probleme
anpacke.

Gesundheit und auch die Organisation des Gesundheitswesens interessierten die
Besatzungsmachtzunehmend hinsichdlich ihrer politischen Effekte. Hierbei war nicht
der Einfluss von Interessengruppen an sich problematisch, zumal auch in den USA
pressure groups machtvolle Politikbeziehungen unterhielten, sondern die dadurch in
Deutschland verursachte Lihmung der politischen Reprisentanten. Amerikanische
Analysen waren seit 1946 immer wieder mit historischen Verweisen verbunden. Da-
bei hatten die Beziige auf das einst stolze und hoch industrialisierte deutsche Volk,
der Nachruhm der ehemals fiihrenden Wissenschaftsnation Deutschland ebenso wie
die Erinnerung an die einstige Modernitit des deutschen Sozialversicherungsmodells
eine doppelte Funktion”?: Einerseits sollten sie — in Anlehnung an die Outlaw-Theo-
rie — das Potenzial verdeutlichen, das in diesem besetzten Land stecke, und damit
amerikanischen Reformbemiihungen eine Perspektive erdffnen. Andererseits legiti-
mierten diese Verweise die aktuelle amerikanische Kritik, denn — so die amerikanische
Wahrnehmung — die deutsche Nation sei zwar einst in den Bereichen Wissenschaft,
Gesundheitsfiirsorge und Sozialversicherung modern gewesen, aber dies seien vergan-
gene Zeiten.”’* Die neue Fithrungsmacht — so der Subtext dieser Verweise — waren
die USA, die in dieser Rolle das selbstverstindliche Recht hatten, deutsche Verhiilt-

272 RG 260, 8/59-1/8, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Narrative Report for
December 1947.

273 Siehe als Beispiel fiir eine solche Beschreibung z.B. RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS,
Records of the Manpower Division, Visiting Experts Drafts, The Cultural Exchange Program
of the Civil Administration Division, S. 51.

274 »The German medical schools, which were good in 1912 have not kept pace with the advances in
medicine. [...] the German graduates [. .. ] are not equal to the average American senior medical stu-
dent.« So 2.B. die Zusammenfassung Wilburt Davisons nach einer Inspektionsreise im August/
September 1945 zur Begutachtung der deutschen Universititen in: Davison, 1945, S. 1225.



nisse zu kritisieren.””> Diese Kritik konzentrierte sich konkret auf die Organisation
und Administration des éffentlichen Gesundheitswesens und den Ausbildungsstand
deutscher Amtsirzte.

1.1 Institutionelle Mdngel

Konkret bemingelte die Besatzungsmacht, dass z.B. in Baden die deutsche Gesund-
heitsverwaltung viel zu grofl und kompliziert sei »and the mental constipation which
characterizes many present-day German officials, making them invulnerable to change or
alteration of any kind.«*’® Technisch sei das deutsche Gesundheitswesen gerade aus-
reichend ausgestattet, die Arzte und Angestellten seien jedoch eigentlich qualifiziert
genug, um eine grofere Effizienz zu erreichen. Dass dies bisher nicht gelungen sei,
liege vor allem an politischen und verwaltungstechnischen Problemen.?”” Vor allem
fehle es an einem organisatorisch begabten und in der Administration bewanderten
Gesundheitsreferenten. Auflerdem werde das Gesundheitswesen durch das Innenmi-
nisterium nicht wirklich geférdert. Noch immer stiinden weder ausreichende Rium-
lichkeiten noch geniigend Geld fiir Ausstattung, Medikamente und technische Gerite
zur Verfiigung. Die Abteilung »Offentliche Gesundheit« sei statt dessen ein politischer
Spielball zwischen Arbeits- und Innenministerium.?’®

Zur Behebung dieser Missstinde schlug die Public Health Branch einen Drei-
Punkte-Plan vor. Dieser sah erstens die Anstellung eines qualifizierten Mediziners mit
Verwaltungserfahrung als Referenten fiir das Gesundheitswesen vor, forderte zweitens
die Schaffung eines Gesundheitsministeriums und verlangte drittens die Unabhingig-
keit dieses neuen Ministeriums von parteipolitischen Rinkespielen.?”

275 Intern wiesen deutsche Arzte die ehrenriihrige Feststellung, dass der Ruhm alter Zeiten lingst
verblasst sei, energisch zuriick. So betonte der Vorsitzende der Frankfurter Medizinischen
Gesellschaft Prof. Dr. Dr. h.c. E Volhard z.B.: »Die deutsche Medizin braucht sich ihrer wis-
senschaftlichen Leistung auch in den vergangenen Jahren der Unterdriickung und Bevormundung
nicht zu schimen.« Doch auch Volhard musste zugestehen, »dennoch sind wir medizinisch auf
vielen Gebieten eingeholt oder iiberfliigelt worden. Schwer wird die Zukunft der Forscherarbeit.«
Volhard, Franz, Verhandlungsberichte der Frankfurter Medizinischen Gesellschaft. 1. Sitzung
vom 5. Juni 1946, Eréffnungsansprache, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 71 (1946),
S. 191.

276 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Quarterly Report, OMG-WB Public Health Branch,
Jan.-March 1947, Section I, 1. Scope and Basic Missions.

277 Analoge Einschitzungen z.B. zu Bayern dokumentiert in: Der Tuberkulosearzr 1 (1947), S. 110f.
Dort das Zitat eines amerikanischen Gesundheitsoffiziers, dass »Bayern das riickstindigste Land
der Welt« sei.

278 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Quarterly Report, OMG-WB Public Health Branch,
Jan.—March 1947, Section II. 3. Plans and Program Planning.

279 1Ibd., Section I, 2. Shifts in Responsibility.
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In direktem Zusammenhang mit der Schwiche der Gesundheitsabteilung im Stutt-
garter Innenministerium stand das 1947 noch immer bestehende halb-autonome
Gesundheitssystem Nord-Badens. Wieder und wieder hatte die Militirregierung die
Schaffung eines einheitlichen, kohirenten Gesundheitssystems fiir ganz Wiirttemberg-
Baden empfohlen, konnte sich damit aber nicht durchsetzen, da die Vereinigung von
Wiirttemberg und Baden nach Ansicht der Deutschen nicht ressortweise erfolgen, son-
dern durch einen einmaligen Akt fiir die gesamte Linderverwaltung umgesetzt werden
sollte.”® Dem von den Amerikanern angestrebten Zusammenschluss von Wiirttem-
berg und Baden setzten die Deutschen bis 1948 entschiedenen passiven Widerstand
entgegen®, da die Badener das Gefiihl hatten, in Stuttgart wiirden ihre Interessen
niche effektiv vertreten, wihrend die Stuttgarter Landesregierung ihrerseits froh war,
einen Teil der Probleme nach Karlsruhe abschieben zu kénnen, so dass de facto zwei
unabhingige Gesundheitssysteme in Baden und Wiirttemberg nebeneinander bestan-
den.” Auch wenn die Situation in Wiirttemberg-Baden dadurch schwieriger war als
in den anderen Lindern, lagen die von der Besatzungsmacht beanstandeten Verhilt-
nisse iiberall dhnlich. Das enge Budget des Gesundheitswesens war ebenso wie die
Kompetenzaufsplitterung zwischen Innen- und Arbeitsministerium und der Ausbil-
dungsstand der Amtsirzte ein linderiibergreifender Kritikpunke.?®

Auch deutsche Berichte thematisierten zum Teil die von der Besatzungsmacht
problematisierten Aspekte und bestitigten den Personalmangel bei den Gesund-
heitsimtern®, die noch immer bestehenden Engpisse bei Kraftwagen, Treibstoff,
medizinischen Versorgungsgiitern und Riumlichkeiten® und fiihrten aus, dass die
»Amtsarztstellen zum grofSten Teil noch immer kommissarisch besetzt [seien], [da die]
Versorgung des Landes mit freiberuflichen Arzten [...] auf Schwierigkeiten [stofSe], als es
den Arzten, besonders an kleinen Orten, hiiufig nicht gelingt, Praxis und Wobnriume zu
erhalten. Dies liegr teilweise an der herrschenden Wohnungsnot und teilweise an dem Wi-
derstand der lokalen Verwaltungsbehirde«.** Da trotz dieser Unzulinglichkeiten keine
Epidemien zu verzeichnen waren und aufler steigenden Raten bei Tuberkulose und

280 Ibid., Section II, 2. German Government.

281 Erst ab 1948 wurde die Stuttgarter Landesregierung in dieser Hinsicht aktiv. Zu Vereinigungs-
bemiihungen und den Widerstinden siehe Sauer, 1977, S. 33f.

282 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land Wiirttem-
berg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 4.

283 Zu einer analogen Analyse des hessischen Systems siche z.B. RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse,
Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health Activities in Land Hesse, 1 July
1947-30 September 1947.

284 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 225, OMGUS-WB Public Health Advisor, Chief Public
Health Branch Stuttgart, ausfiihrlicher monatlicher Ti4tigkeitsbericht Nord-Wiirttemberg,
Nord-Baden, Monat Mai 1947, S. 1. In den amerikanischen Akten finden sich partiell Uber-
lieferungen deutscher Berichte an die amerikanische Militdrregierung.

285 Ibid., Ausfiihrlicher monatlicher Titigkeitsbericht Nordwiirtt./Nordbaden Monat Mirz 1947,
S. 2.

286 Ibid., S. 1; ebenso der Bericht vom Mai 1947.



Geschlechtskrankheiten die Erkrankungsfille bei Diphtherie, Scharlach, Typhus und
Kritze gleichbleibend gering blieben®®, bestand aus deutscher Perspektive kein grund-
legendes strukturelles Problem oder Ausbildungsdefizit. Nach deutscher Uberzeugung
handelte es sich um partielle Beschrinkungen, die Ausdruck der »Mangelgesellschaft«
der Nachkriegsjahre waren. Angesichts der allgemein stabilen gesundheitlichen Ver-
fassung der deutschen Bevolkerung bestand kein zwingender gesundheitspolitischer
Handlungsdruck, so dass deutschen Beamten nur schwer die Einsicht in die Notwen-
digkeit einer Reform zu vermitteln war.

Im Gegensatz dazu sah die Besatzungsmacht grundsitzlichen, sogar iiber die Lin-
derebene hinausgehenden Reformbedarf, da in den Augen der Public Health Branch
ein weiteres grofles Problem darin bestand, dass die Koordinierung der Gesundheits-
politik zwischen den einzelnen Lindern nicht funktionierte. Diese »almost hopeless«
Situation wiirde sich — so erwartete die Militirregierung — mit Griindung des Public
Health Commitee of the Laenderrat verbessern, da mit dem Gewicht dreier Linder
die Reformfeindlichkeit vieler lokaler Stellen zu iiberwinden sein miisste. »Listle, if
anything, of the kind has been accomplished. About the only point upon which the three
Laender can agree is when and where to hold the committee meetings, and that only with
considerable difficulty. The only noteworthy accomplishment of the committee seems to be
the production of an oral diarrhea of a quality and on a scale which profoundly astonishes
Military Government observers. Little constructive action can be expected from this com-
mittee«® lautete statt dessen wenig spiter das frustrierte Urteil amerikanischer Besat-
zungsoffiziere angesichts nicht vorankommender Reformen.

Hatte die Unsicherheit der ersten Tage die Moglichkeit auch administrativer Ver-
inderungen beinhaltet, so waren mit der Wiedererrichtung der deutschen Gesund-
heitsverwaltung auch die alten Konfliktlinien wieder etabliert worden. Der Reform-
bedarf des 6ffentlichen Gesundheitswesens, der bereits seit dem Kaiserreich schwelte
und durch das GVG 1934 nur unvollstindig gelost worden war, hatte bis 1947 auch
durch amerikanischen Anschub keine Losung gefunden.

In Wiirccemberg-Baden war die Situation besonders prekir, da dort die Position
des Leiters der Gesundheitsabteilung im Stuttgarter Innenministerium seit April 1947
vakant war.?®” Aus diesem Grunde fehle es an einem »aggressiven Leiter«, der das In-

287 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box 225, OMGUS-WB Public Health Advisor, Ausfiihrlicher
monatlicher Titigkeitsbericht Nordwiirtt./Nordbaden Monat Mirz 1947, S. 2-5. Eine Aus-
nahme dazu war die Berliner Situation, vgl. Anders, W., Die Typhussonderaktion in Grof3-Berlin
im Winter 1946/47, in: Arztliche Wochenschrifi (1947), S. 1073-1076.

288 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Quarterly Report, OMG-WB Public Health Branch,
Jan.—March 1947, Section III. Problems and Accomplishments.

289 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual his-
torical Report, OMG-WB Public Health Branch, July 1946-June 1947. Ausfiihrlich zu den
endlosen Personalquerelen auch: RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records
of the PH-Advisor, Quarterly historical Report, Public Health Branch, OMG-WB July bis Sep-
tember 1947.
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nenministerium zur Unterstiitzung einer »aggressiven Gesundheitspolitik« gewinnen
konne. »Within the limits of advising, reporting, and observing every effort was made
to assist and to influence favorably the weak and shaky German Public Health system,
hamstrung by lack of a competent and permanent chief and by failure to receive adequate

ministerial support.«**

Missstinde des deutschen Gesundheitswesens als
»natural evolution of the nation’s history«

Die Defizite des reformbediirftigen deutschen 6ffentlichen Gesundheitswesens erga-
ben sich nach amerikanischer Einschitzung direkt aus seiner Geschichte: » The Pub-
lic Health practices in Germany today are a natural evolution of the nation’s history. The
authoritarian concepr of feudal days, slightly modified and modernized by the application
of technical advances, have led naturally ro a Public Health system established under the
emperors and later the national Socialists, with motivationfromabove downward, by laws
and executive decrees. The German scientific leadership of the Robert Koch era has lapsed
as a result of militarism, regimentation of thought and spirit, two disastrous war defeats
with an intervening inflation and a disappointing attempt to democratic government, and
the complete collapse after World War I1. « !

Die Entwicklung des deutschen Gesundheitswesens verlief somit in amerikanischer
Wahrnehmung gradlinig vom autoritiren Kaiserreich zum Fiihrerstaat der Nazi-Ara.
Die deutschen Todsiinden von Militarismus und Antiliberalismus hitten die einst be-
deutende Wissenschaftsnation schlieflich um ihre leitende Position gebracht, fiihrten
amerikanische Analysen 1947 aus.

In der Tat lieflen sich administrative Probleme im 6ffentlichen Gesundheitswesen
aus der historischen Entwicklung ableiten, aber in anderer Form, als amerikanische
Besatzunggsoffiziere dies taten: Bereits im Kontext der 1848er-Bewegung hatte sich eine
Medizinalreformbewegung formiert, die die Verbesserung der desolaten gesundheit-
lichen Verhiltnisse mit liberalen politischen Ideen verkniipft hatte.”* Leitfigur dieser
politischen Dimension von Gesundheitsfiirsorge war Rudolf Virchow gewesen. Mit
Scheitern der Revolution und Ausschluss des Biirgertums von der Teilhabe an politi-
scher Macht verlagerten sich gesundheitspolitische Forderungen auf die selbstverwal-
teten Stidte.””® Mit dem damit verbundenen Paradigmenwechsel zur Assanierung®*
war der politische Reformanspruch in den Hintergrund getreten. 1899 sollte durch

290 Ibid., Quarterly historical Report, Public Health Branch, OMG-WB July bis Sep. 1947.

291 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 222, OMG-WB, General Records of the PH-Advisor,
Weakness of Public Health System of Land Wiirttemberg-Baden; June 1947.

292 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 26, 42.

293 Ibid., S. 25f.; Frevert, 1984, S. 232f.

294 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 32.



die im » Gesetz betreffend die Dienststellung des Kreisarztes und die Bildung von Gesund-

heitskommissionen<”

geregelte flichendeckende Einrichtung von Kreisarztstellen eine
ausreichende Gesundheitsversorgung auch in den lindlichen Bereichen sichergestellt
werden. Unterstellt waren die Kreisirzte dem ebenfalls 1899 gegriindeten kaiserlichen
Gesundheitsamt.””® Der Staat hatte durch die neuen Regelungen nicht nur die mate-
rielle Situation der Kreisirzte verbessert, sondern in der Kreisarztpriifung prizise die
Zugangsvoraussetzungen fiir diese Amter im staatlichen Gesundheitsdienst geregelt
und ein Aufgabenfeld geschaffen, das sich nicht mehr wie bisher gesundheitspolizei-
lich definierte, sondern zunechmend prophylaktisch orientierte.”” Zwischen Kommu-
nen und Staat entwickelten die Provinzen und Regierungsbezirke seit der Jahrhun-
dertwende eine eigene Gesundheitsfiirsorge, z.B. fiir Geisteskranke, Blinde, Kriippel,
Kriegsversehrte, Hinterbliebene, Tuberkulosekranke u.a., die wie in den Stidten eng
mit der provinzialen Selbstverwaltung verzahnt war.?”® Die sich daraus ergebende Viel-
filtigkeit der zustindigen Instanzen, die Uberlappung der Aufgabenbereiche und die
Verzahnung mit sachfremden politischen Interessen, die amerikanische Besatzungsof-
fiziere 1946/47 bemingelten, hatte bereits im Kaiserreich zu einer Diskussion um die
Vereinheitlichung und Vereinfachung des Gesundheitswesens gefiihrt.

Nach dem Ersten Weltkrieg war Gesundheitspolitik aufgrund der dramatischen
Verschlechterung der gesundheitlichen Verhiltnisse ins Zentrum politischer Debatten
geriickt. Im Kontext der Novemberrevolution war die bereits 1848 und 1871 diskutierte
Forderung nach einer institutionellen Aufwertung von Gesundheitspolitik neu artiku-
liert worden.?” In Zeiten von Revolution und Verfassungsfindung, in der eine neue
politische Ordnung zur Diskussion stand, schienen die Chancen fiir die Forderung nach
einem eigenstindigen Reichsministerium, das fiir staatliche Gesundheitspflege, Sozial-
versicherung und Bevélkerungspolitik zustindig sein sollte, giinstig zu stehen.*” In der
Tat wurde »Gesundheit« als Staatsaufgabe 1919 institutionalisiert, allerdings nicht als
eigenstindiges Reichsministerium, sondern als Abteilung innerhalb des Reichsminis-
teriums des Innern (RmdI).**' Das Reicharbeitsministerium erhielt die Zustindigkeit

295 Ibid., 1985, S. 47.

296 Matzerath, 1985, S. 341.

297 Diese Aufgaben waren ausfiihrlich in einer Dienstanweisung von 1901 aufgelistet und be-
schiftigten sich schwerpunktmifig mit Schulhygiene, Siuglingsfiirsorge usw., siche Labisch/
Tennstedt, 1985, S. 50.

Staatliche Ordnungsverwaltung und kommunale Gesundheitsfiirsorge hatten sich somit wih-
rend des Kaiserreichs in ihrem Aufgabenverstindnis angenihert, ohne ihre jeweiligen Traditi-
onslinien véllig aufzugeben.

298 Ibid., S. 51.

299 Diese Forderung wurde iiber politische Parteigrenzen hinweg von vielen bekannten Gesund-
heitspolitikern und Arzten unterstiitze. Mit dazu gehéreen z.B. Julius Moses USPD, Grotjahn,
Hirschfeld u.a.Weindling, 1989, S. 344f.

300 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 57; Weindling, 1989, S. 347f.

301 Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 117; Weindling, 1989, S. 346.
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in allen Fragen, die die Sozialversicherung betrafen®”?, wodurch im Ergebnis eine Auf-

splittung der Gesundheitspolitik auf zwei Ministerien gegeben war. Zwar war auf ein
nationales Gesundheitsministerium verzichtet worden, da die foderale Gliederung der
Weimarer Republik nicht durchbrochen werden sollte®”, doch auch die Anbindung an
das RMdI bedeutete eine klare sachliche Aufwertung von Gesundheitspolitik.>*

Charaketeristisch fiir die staatliche Gesundheitspolitik war bis 1918 die Kontrolle
von Seuchen mit polizeilichen Mitteln gewesen. Der Mafinahmenkatalog prophylak-
tischer Gesundheitsfiirsorge war von staatlichen Akteuren kaum angewandt worden.
Das kommunale Gesundheitswesen konzentrierte sich dagegen auf die Bereitstellung
einer hygienischen Infrastrukeur und auf Fiirsorgemafinahmen.?* Diese Abgrenzung
wurde durch die Aufwertung von Gesundheit als Staatsaufgabe mehr und mehr auf-
gegeben. Gesundheitspolitische Uberlegungen fanden in der Weimarer Republik zu-
nehmend auch in die Reichsgesetzgebung Eingang.** Die zunehmende Bedeutung
prophylaktischer Ziele in der reichsstaatlichen Gesetzgebung hatte zu neuen Konflik-
ten zwischen Staat und Kommunen gefiihrt, da die Stidte darin einen Eingriff in ihre
Zustindigkeiten gesehen hatten.>”

Trotz dieser Entwicklungen war auf Reichsebene die Tradition abgegrenzter Kom-
petenzen im Wesentlichen beibehalten worden. Dagegen war es auf Linderebene in
der Weimarer Republik zu einer dynamischen Ausdehnung und Vermischung®® ge-
kommen, wodurch sich das Verhiltnis zwischen Kommunen und Staat foderal entwi-
ckeln konnte.’” Die Dynamik der Weimarer Republik als eines industriellen Wohl-
fahresstaats hatte mafigeblich die Verinderung des staatlichen Gesundheitswesens be-
einflusst.’’® Die Ausdifferenzierung der Gesundheitsfiirsorge und ihre zunehmende
Bedeutung hatten die bereits wihrend des Kaiserreichs gefithrte Vereinheitlichungs-
diskussion verschirft. Dabei war es nicht nur um die Dualitit Stadt/Staat gegangen,

302 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 62.

303 Weindling, 1989, S. 346.

304 Castell Riiddenhausen, 1988, S. 11ff. Die foderale Struktur als Reformbremse im 6ffentlichen
Gesundheitswesen spielte auch nach dem Zweiten Weltkrieg eine grofe Rolle. Sieche dazu S. 199
dieser Darstellung.

305 Sachfle, Christoph/Tennstedt, Florian, Geschichte der Armentfiirsorge in Deutschland, Bd. 3: »Der
Wohlfahrtsstaat im Nationalsozialismus«, Stuttgart 1992, S. 98.

306 So z.B. zum Wohnungsbau, zur Verkehrsplanung, zur Lebensmittelkontrolle oder zur Arbei-
terfiirsorge. Siche dazu Sachf(e/Tennstedt, 1988, S. 117.

307 Ibid.; eine besondere Uberschneidung stellt in diesem Sinne das »Gesetz zur Bekimpfung der
Geschlechtskrankbeiten« von 1927 dar, vgl. Labisch/Tennstedt, 1985, S. 93.

308 Weindling, 1989, S. 348.

309 So lagen in Preuf8en viele Fragen in der alleinigen Zustindigkeit der Kommunen, wihrend z.B.
Wiirttemberg viele Bereiche der Gesundheitspflege durch Gesetze regelte und in die gemein-
same Zustindigkeit von Kreis- und Kommunalarzt legte, die hiufig in Personalunion wahrge-
nommen wurde. Labisch/Tennstedt, 1985, S. 67f. Zu den vielfiltigen organisatorischen und
personellen »Bezichungsvarianten«: Ibid., S. 73ff.

310 Ibid., S. 360.



sondern insgesamt um die Vielfiltigkeit der Triger und Anbieter gesundheitsfiirsor-
gerischer Leistungen, von den Sozialversicherungstrigern und Landesversicherungs-
anstalten bis hin zu freien Vereinen, Kirchen und anderen Anbietern, die hiufig im
kommunalen Bereich wirkten, gekommen.*"! Die beiden Extrempositionen hatten
sich dabei zwischen dem Plidoyer fiir eine komplette Verstaatlichung und der Argu-
mentation fiir eine véllige Kommunalisierung bewegt.’'?

Diese Debatte war nicht mehr in der Weimarer Republik entschieden worden, son-
dern erst 1934 durch das Vereinheitlichungsgesetz, das aber Kompetenzvielfalt und
Uberlappungen nicht systematisch beseitigte. Somit setzte die amerikanische Kritik
1946 unbewuft eine fast 100 Jahre alte Debatte um Struktur und Einheitlichkeit des
offentlichen Gesundheitswesens fort. Amerikanische Reformbemiithungen um eine
administrative Straffung der deutschen Gesundheitsverwaltung standen also in einer
langjihrigen deutschen Traditionslinie und waren der deutschen Reformdiskussion
nicht so fremd, wie es amerikanischen Offizieren schien.

1.2 Kritik und Verdnderung: Public Health als Reformmodell
fiir die offentliche Gesundheitspflege

Die amerikanische Kritik konzentrierte sich besonders auf die deutschen Amtsirzte,
die zwar auf dem Papier gut organisiert seien, aber eine véllig legalistische Amtsauf-
fassung hitten. Diese lasse sich nicht mit der momentanen Mangelsituation erkliren,
sondern ergebe sich aus der autoritiren deutschen Tradition, die jede Aufgabe des
Amtsarztes genau definiere und so Eigeninitiaive unterbinde.’”> Auch 1947 schwan-
gen bei der Beurteilung des deutschen Gesundheitswesens somit noch immer vansit-
tartistische Elemente mit.

Die amerikanische Analyse offenbarte bereits das Konzept, das die medical officers
zur Verbesserung der Situation bereithielten. » The training on Public Health officers
in Germany is at present in a low state. Part of this is due to post-war conditions, but it
is also partly due to the fact that Public Health officers are being trained to meet the old
concept of Public Health in Germany which is still predominant. '

311 Ibid,, S. 85.

312 Ibid., S. 86f.

313 »On paper German Public Health practices are well organized. Every Land and Kreis has a health
department, and so have the major cities. [...]. The philosophy of Public Health Officials, with few
exception is narrowly legalistic, and little is undertaken except under compulsion of the law. The current
shortage of personnel, cramped quarters and limited transportation do not fully explain this concept
of Public Health service; German tradition of authoritarianism partial does. Every detail of the duty
of the health officer is spelled out in the law, and he shows little tendency to engage in permitted but
not required activity.« RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 222, OMG-WB, General Records of
the PH-Advisor, Weakness of Public Health System of Land Wiirttemberg-Baden; June 1947.

314 Ibid.
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‘Waren deutsche Amtsirzte noch im Juni 1945 als »well trained« beurteilt worden??,
so hatte sich die Perspektive vor dem Hintergrund sich verindernder Erwartungs-
haltungen verschoben. War die Militirregierung zu Beginn der Besatzung angesichts
der Befiirchtung, mit groffen gesundheitlichen Problemen und akuten Seuchen kon-
frontiert zu werden, dankbar fiir jeden deutschen Arzt, der auch nur rudimentire
Verwaltungskenntnisse hatte, so hatte die Militirregierung im Verlauf der Besatzung
andere politische Ziele und Mafistibe entwickelt, die mit dem Fortschreiten der Be-
satzungszeit immer bedeutsamer wurden, da die Militirregierung das Gesundheits-
system noch wie vor »as a vital function in safeguarding the best interests of the German
peaple [...].« ' ansah.

Aus diesem Grund beklagten die Public Health officers vor allem den als mangelhaft
beurteilten Ausbildungsstand im deutschen 6ffentlichen Gesundheitswesen.?'” Mit den
elementaren Grundlagen der 6ffentlichen Gesundheitspflege seien die Deutschen nicht
vertraut, klagten die medical officers, ganz zu schweigen von modernen Neuerungen
im Bereich von Medizinstatistik, Epidemiebegrenzung und Katastrophenvorsorge. Der
angesichts der widrigen Bedingungen noch immer zufriedenstellende Gesundheitszu-
stand der deutschen Bevolkerung konne daher nur auf gliickliche Umstinde, keines-
falls jedoch auf deutsches Expertentum zuriickgefithre werden. Statt der biirokratischen
deutschen Amtsirzte suchte die Besatzungsmacht Personal, das energisch, aktiv, jung,
modern, offen, dynamisch sein sollte. Gesundheitspolitiker und Amtsirzte mit diesen
Eigenschaften wiirden endlich den Stillstand und die Lihmung, die die amerikanischen
Gesundheitsoffiziere in ihrer tiglichen Arbeit erfahren mussten, iiberwinden.?*®

An die Stelle elementarer Seuchenbekimpfung war 1947 das Ziel der Moderni-
sierung des deutschen Gesundheitswesens getreten, ein Vorhaben, fiir das deutsche
Amtsirzte aus amerikanischer Perspektive mangelhaft qualifiziert und unzureichend
motiviert waren. Ebenso kritisch fiel das Urteil amerikanischer Arzte iiber die deutsche
Medizinerausbildung, die auch die spiteren Amtsirzte durchliefen, aus. Dass »szudents
graduating from these schools have not received a medical education comparable with thar
obtained in medical schools of this country<®” war unter amerikanischen Medizinern
eine verbreitete Ansicht.

315 RG 260, OMGUS, 5/331-2/5, Headquarters 12th Army Group, Military Control of German
Public Health in the Early Static Phase.

316 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 222, OMG-WB, General Records of the PH-Advisor,
Weakness of Public Health System of Land Wiirttemberg-Baden; June 1947.

317 Ausfiihrlich zum Stand der universitiren medizinischen Ausbildung: Wright, Irving S., Medical
Education in Germany and Austria, in: J.A.M.A. 137 (May 1948), S. 5-8.

318 Ibid., Quarterly historical Report, Public Health Branch, OMG-WB July bis September
1947.

319 RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-Hesse Public Health and Public Welfare Branches,
Lecture on Medical Education in Germany and Austria, by Irving S. Wright, M.D., Civil Con-
sultant in Medicine to the Surgeon General of the United States Army, Read before the 44.
Annual Congress on Medical Education and Licensure, Chicago, 10 February 1948.



Die Reformvorschlige fiir den Bereich der 6ffentlichen Gesundheitspflege waren
aus der Gestaltung amerikanischer Public Health schools und deren Public Health prac-
tices abgeleitet. Die Ausbildung fiir den Sektor »Offentliches Gesundheitswesen und
Gesundheitspflege« wurde in den USA professionell als Studiengang an traditionsrei-
chen Universititen organisiert und konnte zudem auf eine langjihrige Geschichte und
Erfahrung verweisen.’”® Damit konnten deutsche Beamte, fiir die es keine akademische
Public Health-Ausbildung gab®', in den Augen der Amerikaner nicht konkurrieren:
Zwar riumten die amerikanischen Offiziere ein, dass die deutsche Amtsarztausbildung
»is a good course for the kind of health officers now in service«, aber, so fuhren sie fort, »ir
offers no hope of developing young and aggressive leadership in Public Health according to
concepts generally accepted today in Scandinavia and the United States. %

Soweit waren es also weniger eklatante fachliche Defizite als vielmehr politi-
sche Zielvorgaben, die verindert werden sollten. Nach den Vorstellungen der Be-
satzungsmacht sollte ein neuer Typus von Amtsarzt und ein neuer legitimatorischer
Bezugspunkt deutscher Gesundheitspolitik implementiert werden. Einen vergleich-
baren Typus des Kommunalarztes, der in der kommunalen Gesundheitspolitik eine
Lebensaufgabe sah und sich der prophylaktischen Medizin verschrieben hatte, hatte
in Deutschland bereits die sozialhygienisch orientierte Gesundheitsfiirsorge der Wei-
marer Republik hervorgebracht.?”> Im Prinzip forderte auch die amerikanische Besat-
zungsmacht eine solche Art von Arzt, ohne jedoch an deutsche Beziige anzukniipfen.
Nicht mehr Weimarer Traditionen sollten Referenzpunkt deutscher Gesundheitspo-
litik sein, sondern »concepts in the modern sense«, womit Konzepte amerikanischer

Provenienz gemeint waren.’*

320 Vgl. dazu die hervorragende Studie iiber die Geschichte der Johns Hopkins University of Hygiene
and Public Health von Fee, E., Disease and Discovery, Baltimore 1987.

321 Dieswar so nicht korrekt, siche zur Ausbildung deutscher Amtsirzte: Labisch, Alfons, Infektion
oder Seuche? Zur Problematik monokausalen Denkens in der Medizin, in: Gesundbeitswesen
59 (1997), S. 181-209, hier S. 183.

322 Ibid., S. 2. Siehe zu den Problemen amerikanischer Public Health schools, wie z.B. fehlende
Verfahrens gute von mangelhaften Ausbildungsstitten zu unterscheiden: Shepard, William
P, The Professionalization of Public Health, in: American Journal of Public Health 38 (1948),
S. 145-153, bes. S. 149. Diese interne Kritik wurde selbstverstindlich gegeniiber den Deut-
schen nicht thematisiert. Zu Finanzierungsproblemen: Palmer, George T., Post-war Training
Problems in Public Health, in: American Journal of Public Health 36 (May 1946), S. 471-474.
Zur amerikanischen Public Health-Ausbildung aus zeitgendssischer Perspektive: Eschscholtzia,
L. Lucia, Teaching of Public Health Statistics, in: American Journal of Public Health 36 (July
1946), S. 734-738.

323 Eckhart, 1989, S. 216; Labisch/Tennstedt 1985, S. 82f., sowie S. 361. Die von der Besatzungs-
macht zitierten Reformkonzepte sollten — nach US-Vorbild — besonders der Gesundheitsauf-
klirung einen hohen Stellenwert einrdumen. Auch in diesem Punkt bestanden grundsitzliche
Parallelititen zur Sozialhygienebewegung der Weimarer Republik. Zur Rolle der Gesundheits-
erzichung in den USA vgl. aus zeitgendssischer Perspektive: Gebhard, Bruno, Gesundheitsbe-
lehrung in USA, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst 11 (1949/1950), S. 323-325.

324 Zur Selbstwahrnehmung der Konzeption und Tradition amerikanischer Public Health-Entwick-
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Bereits im August 1947 hatte die Public Health Division von OMGUS ausgefiihrt,
dass »the quality of Public Health Administration and practice in Germany is now far behind
many other European countries as well as the United States. In order to improve these impor-
tant functions there is urgent need to establish a School of Public Health in Germany. 3

1916 war an der Johns Hopkins University in Baltimore die erste Public Health
School der USA gegriindet worden. Das Programm der Griindungsviter William
Henry Welch und Wickliffe Rose umfasste folgende Prinzipien: Erstens sollte Pub-
lic Health der direkten politischen Kontrolle entzogen werden, zweitens sollten die
grundlegenden wissenschaftlichen Methoden klar definiert sein, und drittens sollten
Erziechungsinstitutionen geschaffen werden, um einen neuen, professionellen Berufs-
stand der Public Health workers auszubilden.’*® Amerikanische Gesundheitspolitiker
sahen in der Verbindung von Professionalisierung und Demokratisierung eine Erfolg
versprechende Kombination.??’

Fast wortgleich entsprachen die oben genannten Griindungsprinzipien der Johns
Hopkins School of Public Health den Zielen, an denen sich das amerikanische Reform-
konzept fiir das deutsche 6ffentiche Gesundheitswesen orientierte.’®® Anders als die
deutsche Sozialhygiene hatte sich die amerikanische Public Health-Bewegung seit
1920 iiberwiegend medizinisch-naturwissenschaftlich orientiert und die gleichwer-
tige Bedeutung des social engineering aufgegeben.’” Diese Ausrichtung der 6ffentlichen
Gesundheitspflege unter besonderer Betonung der Akademisierung des 6ffentlichen

lung und ihrer Politisierung vgl. z.B.: Fosdick, Raymond B., Public Health and the Future, in:
American Journal of Public Health 38 (1948), S. 185-189.

325 RG 260, OMGUS, 5/332-2/17, OMGUS, Establishment of a School of Public Health in
Germany, 12 August 1947.

326 Fee, 1987, S. 3/4; Taylor, Lloyd C., The medical profession and social reform, 1885-1945, New
York 1974, S. 87f.

327 Eben diese Verkniipfung war von Weindling fiir die Weimarer Republik als Gegenkraft zu li-
beralen Strukturen beschrieben worden, eine der amerikanischen Bewertung entgegengesetzte
Einschitzung, die nochmals unterstreicht, dass gesundheitspolitische Instrumente und Maf3-
nahmen an sich politisch offen waren und einer prizisen Kontextualisierung bedurften, die in
Deutschland durch das »reorientation program« der CAD geleistet werden sollte. Weindling,
1993, S. 232.

328 In Kenntnis dieses Zusammenhangs portraitierte Bruno Gebhard, der Direktor des Gesund-
heitsmuseums in Cleveland, die Public Health schools der USA in einer deutschen Zeitschrift.
Sein Appell richtete sich an die deutschen Kollegen, aktiv an der Diskussion tiber die Reform
des offentlichen Gesundheitswesens in Deutschland teilzunehmen und sich iiber die amerika-
nischen Vorbildinstitutionen zu orientieren. Konkret schlug er vor, ein Komitee aus deutschen
und amerikanischen Arzten des 6ffentlichen Gesundheitswesens zu bilden, um einen gemein-
samen Plan zu erarbeiten. Gebhards Vorschlag wurde indes nicht in die Tat umgesetzt. Die
vom ihm angestrebte intensive Kommunikation deutscher und amerikanischer Kollegen zum
Thema Reform kam nicht zustande. Gebhard, Bruno, Die Ausbildung der Arzte des offentli-
chen Gesundheitsdienstes in den Vereinigten Staaten, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst 12
(1950/51), S. 47-50.

329 Fee, 1987, S. 216.



Gesundheitsdienstes sollte mit dem Modell der Public Health school in Deutschland
eingefiihrt werden.

Die intensive Propagierung des US-Modells seit 1947 war unter anderem auch
darin begriindet, dass die direkte medizinische Supervision durch die Besatzungs-
macht sukzessive durch Beratungs- und Beobachtungsaufgaben ersetzt worden war.
Die Vermittlung eines Public Health-Konzeptes US-amerikanischer Prigung bot nun
eine willkommene Maglichkeit, den Verlust des urspriinglichen Einflusses im deut-
schen Gesundheitssystem zu kompensieren. Die medical mission, die mit Kontrolle
und Beratung begonnen worden war, sollte mit Erzichung und Ausbildung der Deut-
schen fortgefiithrt werden.

Reformoptionen

Die Unzufriedenheit und Kritik, die amerikanische Besatzungsoffiziere wihrend des
Jahres 1947 umtrieben, erhielt im Sommer ein Ventil. Am 15. Juli 1947 wurde mit
der neuen Direktive JCS 1779 offiziell eine modifizierte, auf Umerzichung und De-
mokratisierung zielende Besatzungspolitik verkiindet.”® Mit der neuen Leitlinie, kon-
struktiv beim Aufbau einer demokratischen Gesellschaft zu assistieren, konnte die oben
geschilderte gesundheitspolitische Kritik unter den Vorgaben neuer Reformkonzepte
positiv gebiindelt werden.*! Zentrales Anliegen war es, in der »dffentlichen Verwaltung
demokratische Verfahren, biirgerliche Grundrechte und das Recht der freien Meinungs-
dufSerung« zu stirken. Ausdriicklich erwihnt wurde dabei, dass »Public Health« ein
wintegral part of the Civil Administration Division program« sei.’®* Dem offentlichen
Gesundheitswesen kam somit eine spezifische Rolle in den 1947 konzipierten Re-
formprogrammen zu.*#

330 Leiby, 1985, S. 195. Zur Neukonzeptionalisierung amerikanischer Besatzungspolitik zur Jah-
reswende 1946/1947 immer noch einschligig: Kreikamp, Hans-Dieter, Die amerikanische
Deutschlandpolitik im Herbst 1946 und die Byrnes-Rede in Stuttgart, in: VZG 29 (1981),
S. 269-285. Zwar war die strafende Direktive des Jahres 1945, JCS 1067, wie oben dargestellt,
schon nach kurzer Zeit nur noch Makulatur gewesen, die dort festgeschriebene punitive Be-
satzungspolitik hatte jedoch insofern Einfluss auf den Besatzungsalltag gewonnen, als sie kon-
struktive Politikentwiirfe behinderte.

» The need for stimulating democratic ideas and practices is being met by the creation of a new pro-
gram, which [... ] envisages the introduction of democratic ideas from the outside world through the
media of bringing experts into contact with German groups and individuals, exchanging students,
professors and public officers, and disseminating literature on democratic principles and practices
throughout the US Zone of Germany.« RG 260, OMGUS, 5/332-2/17, OMGUS, Letter Edward
H. Lichtfield, Director CAD, to Dr. John B. Grant, Rockefeller Foundation, International Health
Division — Director for Europe, S. 2.

332 Ibid. Dort auch eine ausfiihrliche Darstellung des Programms.

333 Siehe ausfiihrlicher zu Entwicklung und Umfang des cultural exchange program: Rupieper, 1993,

S. 390fF; Leiby, 1985, S. 193ff.

—

33



2. Malinahmen:
visiting experts — Public Health schools — cultural exchange

»Medical education in Germany is ar a standstill and has been virtually so for about a
year«®*, hatten Simmons und Turner in ihrem »Report to the Surgeon General« bereits
im Juli 1945 festgestellt. Dass die Militirregierung erst zwei Jahre spiter weiterge-
hende politische Intervention fiir nétig erachtete, war dadurch bedingt, dass erst mit
der offiziellen Neuformulierung amerikanischer Besatzungspolitik Programme und
Gelder zur Verfiigung standen, die umfassendere Reformprogramme erméglichten.
»Although the training program will be established in terms of functional specialties the
objective of orienting these administrators to their larger role as public servants in a democ-
racy is at least as important as subject matter content.«*> Konkret hatte sich die Militir-
regierung zum Ziel gesetzt, »to stimulate a lively citizen government relationship which
will strengthen the sense of civic responsibility and give life to a structure and procedure
otherwise dead. A German government might fulfill the formal requirements [...] and
still fall far short of the prerequisites of a democratic standard.*** Nachdem die formale
Demokratisierung abgeschlossen war, sollte den demokratischen Strukturen nun Le-
ben eingehaucht werden.

2.1 Visiting experts

Datfiir sollten in einer ersten Phase amerikanische Experten Deutschland bereisen,
Vortrige halten, Gerite spenden und die deutschen Kollegen in neuen medizinischen
Techniken unterweisen. Auch der fachliche Wissenstransfer war Mittel zum Zweck:
wlt is hoped that the free flow of ideas will stimulate a lively interest in the democratic way
of life«®’, beschrieb die CAD den iibergeordneten Zweck des Programms. Die medi-
zinischen Spezialisten sollten als Botschafter des amerikanischen Demokratiemodells
fungieren. Die Militirregierung hoffte, dass die von ihnen prisentierten Ideen und
Konzepte so attraktiv seien, dass sie auch die Deutschen zu besseren fachlichen Leis-
tungen anregen und demokratische Uberzeugungen festigen wiirden.

334 RG 260, OMGUS, AG 45-46/111/5, Militirregierung US: Adjutant General 1945-1946, U.S.
Army Plans for German Public Health under the Allied Control Council, A Report to the Sur-
geon General of Oberservations made from 6 June to 12 July 1945, S. 6.

335 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 10.

336 Ibid., S. 3. Zur historischen Kontextualisierung dieser Demokratisierungsmafinahmen und
ihrer Rezeption durch die Deutschen siche: Braunthal, Gerard D., The Anglo-Saxon Modell
of Democracy in the West-German Political Consciousness after World War I1, in: Archiv fiir
Sozialgeschichte 18 (1978), S. 245-277.

337 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 4.



Die mit den unterschiedlichsten gesundheitlichen Fragen befassten visiting experts
sollten den Prozess der Uberarbeitung und Neuakzentuierung deutscher Gesund-
heitspolitik vorantreiben: »It is anticipared that this committee will accomplish more
than any activity previously attempted by this office to vitalized the [...] Land Public
Health Office. German officials, in anticipation of the visit by this committee, oriented
themselves on the past & present situation. The committee of U.S. Experts will be used in
seminars and forums, after they have completed their survey; their formal report of find-
ings and recommendations should stimulate a more active interest in the health of [the
people]. >3

Am 2. Juli 1948 trafen in Deutschland 15 »distinguished American Doctors« ein.
Alle waren Dozenten an medizinischen Fakultiten der USA. Sie besuchten in Frank-
furt, Berlin, Miinchen, Heidelberg, Gottingen und Tiibingen Krankenhiuser, fiihrten
Operationen durch und hielten Vorlesungen. Im Gepick hatten die US-Arzte neben
ihrem professionellen Wissen umfangreiche medizinische Literatur, Instrumente und
Medikamente, die in Deutschland noch nicht bekannt waren. » These will be used in
demonstration and lefi behind.«

Der Austausch wurde vom Unitarian Service Committee in der Absicht finanziert,
»to aid in rebuilding the medical relations between the United States and Germany; to
bring to the German Medical profession information about the advances made in medical
science throughout the world during the past ten years«.*®

Damit waren —im Namen eines vermeintlichen nationalen Gesamtinteresses —auch
nicht-staatliche Organisationen in die Reformvorhaben der amerikanischen Milicir-
regierung in Deutschland einbezogen. Die Militirregierung hatte grofSen Wert darauf
gelegt, auch private Institutionen in ihr Programm einzubinden, »to avoid stigmatizing
the program as Military Government propaganda. German organizations and agencies
are suspicious of occupation hand-outs while enthusiastic ar the prospect of support from
private and hence neutral [.... ] scources.*** Mit der Rockefeller Foundation hatte die Mi-
litdrregierung nicht nur einen klangvollen Namen fiir ihr Programm gewinnen kon-
nen, sondern gleichzeitig die Institution, die 30 Jahre zuvor in den USA ein wichtiger
Geburtshelfer der Public Health schools gewesen war und die Griindungsfinanzierung
der Johns Hopkins School of Public Health und der Harvard Public Health School be-

338 RG 260, 8/62-2/3, OMG-Hesse, Public Health and Welfare Branch, Summary of Public Health
Activites in Land Hesse for February 1949, S. 1-2.

339 RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-Hesse, Public Health and Public Welfare Branches,
Plan for Medical Mission Unitarian Service Committee to Germany, June 1948. Die ameri-
kanischen Teilnehmer sind aufgelistet in der Ankiindigung der Reise im /A.M.A. 137 (June
1948), S. 712. Zur deutschen Rezeption dieser Studienreise und den sich daran anschliefenden
deutschen Emigrationsbemiihungen siehe: Mitteilungen: Amerikanische Studienkommission,
in: Bayerisches Arzteblarr 3 (1948), S. 110.

340 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 19.
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stritten hatte.**! Dariiber hinaus wandte dieses Konzept modellhaft die fiir das ame-
rikanische Gesundheitswesen charakteristische Struktur des public-private mix an und
demonstrierte damit ein alternatives Modell zum versicherungs- und staatsgeprigten
deutschen Gesundheitssystem.

Auf deutscher Seite sollte ein Komitee den Besuch der visiting experts vorbereiten.
OMGUS fiihrte aus, die amerikanische Militirregierung erwarte, dass das deutsche
Komitee sich regelmiflig treffen werde, um so genannte »grass-roots problems« zu be-
sprechen. »Such meetings should endeavor to avoid the usual German tendency to debate
»Weltanschauungens, instead they should deliberately concern themselves with [...] meth-
ods for constructive criticism and improvement should be divised which, wherever possible,
should lead to the taking of direct action by the Germans themselves.**

Damit war den visiting experts vor allem eine Katalysatorfunktion zugedacht. Sie
sollten Denkanstéfe vermitteln und Entwicklungen anregen, die letztlich jedoch von
den Deutschen selbst umgesetzt werden sollten.>*

2.2 Public Health schools

Bereits seit Sommer 1947 war im Rahmen des Cultural exchange-Programms die Griin-
dung einer Public Health school in Deutschland in der Diskussion. Die Public Health
Branch hatte sich intensiv darum bemiiht, das Interesse der Rockefeller Foundation am
Wiederaufbau des deutschen Gesundheitswesens zu wecken und Kontakte zwischen
der Stiftung und deutschen Reprisentanten zu vermitteln, und bereits erste konzep-
tionelle Uberlegungen zu diesem Plan entwickelt.** Im Juni 1947 hatte J. H. Bauer,
Leiter des Biiros der Rockefeller Foundation in Paris, eine Reise durch die US-Zone
unternommen und alle deutschen medizinischen Fakultiten evaluiert. Bauer war zu
dem Ergebnis gekommen, dass Heidelberg am besten fiir die Public Health school ge-

341 Zum internationalen Engagement der Rockefeller Foundation und damit auch zur internationa-
len politischen Profilierung von Gesundheitspolitik siche: Weindling, Paul (Hg.), International
health organisations and movements. 1918-1939, Cambridge 1995.

342 RG 260, OMGUS, 5/350-1/12, OMGUS-CAD, Public Health Branch, Discussion with Dr.
Grant.

343 Zur Auseinandersetzung und Debatte alternativer westlicher Gesundheitssysteme in deutschen
Fachzeitschriften vgl. z.B. Hauff, Wolfram von, Das éffentliche Gesundheitswesen und die
Sozialversicherung in den USA, in: Der iffentliche Gesundheitsdienst 11 (1949/50), S. 382-
385; Koebner, Die englische Sozialversicherungsreform im wiirctembergischen Rundfunk, in:
Wiirttembergisches Arzteblatt (1946), S. 46. Siche auflerdem S. 324 dieser Darstellung.

344 Siehe dafiir z.B den in den Akten der hessischen Militirregierung tiberlieferten Schriftwechsel
zwischen OMGUS und der Rockefeller Foundation. RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-
Hesse, Public Health and Public Welfare Branches; ebenso in RG 260, 390/42/33/4-5, Box
548, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches; weitere Beispiele in RG 260,
5/332-2/17, OMGUS, Memorandum: Request for Aid from Rockefeller Foundation.



eignet sei, da die Stadt wenig zerstdrt sei und dass die Professoren der medizinischen

Fakultit jiinger als an anderen Universititen seien. Daran kniipfte Bauer die Hoffnung,

dass »here seem to be more progressive spirit on the whole here than noticed elsewhere. In

the other universities [...] most of the professors seemed preoccupied with reminiscences of
the past rather than planning for the future. I am sure that very little can be accomplished
in such an atmosphere. &*

Im Friihjahr 1948 war das Projekt in greifbare Nihe geriickt, und die Offiziere
der Militirregierung forderten die Universitit Heidelberg auf, ein Konzept fiir die
geplante Public Health school vorzulegen.’* Bei einer Zusammenkunft mit Vertretern
der Universitit Heidelberg, der Rockefeller Foundation, OMGUS, des wiirttemberg-
badischen Innenministeriums sowie Krankenschwestern des Deutschen Roten Kreu-
zes im Mirz 1948 in Heidelberg sollten die Pline konkretisiert und das neue Institut
auf den Weg gebracht werden.

Bei diesem Treffen stellte sich jedoch heraus, dass die deutschen Vorarbeiten viel
zu vage und diffus waren, um iiberhaupt einen formalen Antrag an die Rockefeller
Foundation stellen zu kénnen. Die Idee einer akademischen Schwesternschule (Nurs-
ing College) und einer universitiren Public Health schoolwar von den verantwortlichen
Professoren der Universitit Heidelberg zwar grundsitzlich begriifSt worden, allerdings
waren bis 1948 keine weiteren Schritte in die Wege geleitet worden. Fiir das College
of Nursing lag weder ein schriftlich ausgearbeitetes Konzept vor, noch waren offizielle
Antrige an das Stuttgarter Innenministerium oder die Militirregierung zwecks Griin-
dung einer derartigen Institution gestellt worden. Lediglich ein Curriculum fiir die
Schwesternschule war ausgearbeitet worden. Fiir die Public Health school waren die
deutschen Vorarbeiten im Februar 1948 noch nicht einmal so weit gedichen, so dass

die Kommission das Treffen ohne jeden Erfolg abbrechen musste.*"

345 RG 260, 390/42/33/4-5, Box 548, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches,
Letter J.H. Bauer Rockeféller Foundation, 12 June 1947. Zur Situation der medizinischen Aus-
bildung an deutschen Universititen vgl. auch: Medical Education in Germany/Medical Lit-
erature and the Study of Medicine in Germany Today, in: J.A.M.A. 135 (1947), S. 448.

346 »In an attempt to bring the level of Public Health administration of the German Stadt, Land,
Kreise and local Public Health organizations up to that of modern accepted standards, and to teach
up-to-date techniques and procedures, the University of Heidelberg ist being encouraged to establish
a modern School of Public Health that would compare favorably with a present day Grade from
a School of Public Health in the U.S. or England.« RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-
Hesse, Public Health and Public Welfare Branches, Anlage zu Brief Milton Muelder to John
B. Grant, Rockefeller Foundation, International Health Division — Director for Europe, refering
to cultural Exchange programm, Medical education in Germany, increasing of Public Health,
22 July 1948.

347 RG 260, 390/42/33/4-5, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches, Report on
Meeting held in Heidelberg on 1 March 1948, subject: founding of a School of Hygiene and
a College of Nursing.

Aus den OMGUS-Akten lisst sich nicht erschliefSen, warum sich die Heidelberger Universitit
diese Gelegenheit, mit grof8ziigiger finanzieller Unterstiitzung ein neues Institut zu begriinden,
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Die Public Health Branch, die gemeinsam mit Vertretern der Rockefeller Founda-
tion bis zum Mirz 1948 bereits erhebliche Vorarbeiten fiir die Griindung einer Pub-
lic Health school in Heidelberg geleistet hatte, war enttiusche iiber die Entwicklung.
» This branch has attempted to encourage officials ar the University of Heidelberg to prepare
a plan for such a school that could meet the desires of the Foundation. Progress so far has
been practically negligible and, in line with policy, we have refrained from giving definite
instructions to the University officials in this matter.«

Das Prozedere, nach dem die Bewerber eigenstindig ein Projekt entwickeln soll-
ten, das von der finanzierenden Stiftung lediglich auf »Konsistenz« und »Modernitiit«
gepriift wurde**®
weder die Besatzungsverwaltung noch die Rockefeller Foundation abriickten, da nach
amerikanischer Uberzeugung nur dadurch, dass deutsche Akteure frithzeitig an ver-
antwortlicher Stelle eingebunden wurden, ein Erfolg der angestrebten Demokratisie-
rung zu erreichen sei.

»lt is the opinion of this office«, fiihrte Colonel Marshall von der Public Health Branch
aus, »that little can be accomplished toward the establishment of a modern postgraduate
school for the training of Public Health doctors [...] until there is available in Germany a
suffficient number of properly trained members [. .. ] of the faculty. These doctors and nurses
must be young, aggressive and willing ro accept modern concepts of the duties and responsi-
bilities of Public Health.« Marshall schlug vor, anstelle der gescheiterten Heidelberger
Neugriindung einen anderen Weg einzuschlagen. »1z is believed that as an initial step
the Foundation can be of greatest help by providing funds to establish scholarships for train-
ing of younger members of the German medical and nursing profession in Public Health
in schools in the United States [...] after which they could return to Germany to develop
a school for proper training. ¥

, war eine liberale Verfahrensweise, von der trotz aller Riickschlige

2.3 Cultural exchange

Auch John Grant, Europadirektor der International Health Division der Rockefeller
Foundation, war der Uberzeugung, dass es sinnvoll sei, ausgewihlte deutsche Arzte in
die USA zu bringen, um sie dort mit den neuesten Entwicklungen in der medizinischen

entgehen lieff, zumal sie diesen Antrag aufer Konkurrenz stellen konnte, da alle anderen medi-
zinischen Fakultiten in der amerikanischen Besatzungszone als nicht geeignet fiir die Neugriin-
dung einer solchen Ausbildungsstitte eingestuft worden waren. RG 260, 390/42/33/4-5, Box
548, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches, Letter J. H. Bauer, Rockefeller
Foundation, 12 June 1947, S. 3.

348 RG 260, 390/42/33/4-5, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches, Report on
Meeting held in Heidelberg on 1 March 1948.

349 RG 260, 390/42/33/4-5, Militirregierung-Hesse, Public Health and Public Welfare Branches,
Letter H. T. Marshall, Public Health Branch, to Rockefeller Foundation, 6 February 1948.



Ausbildung vertraut zu machen.?*® Damit dieses Projekt erfolgreich sei, briuchten die
Deutschen jemanden, der sie auf ihrer Reise begleite. » They would have to be accompa-
nied [...] by some experienced officer to interpret what they are seeing. '

Angesichts der vielfiltigen Ahnlichkeiten musste den Deutschen jemand zur Seite
gestellt werden, der die Mafinahmen kontextualisierte und sicherstellte, dass sie nicht
nur die Gemeinsamkeiten sahen, sondern vor allem die »demokratischen Unter-
schiede« begriften: » There is much evidence that the impact of a different social climate,
of free and uninbibited relations between government and people, of political and personal
give and take, is strongest on Germans who visit other countries.«*** Der Schwerpunkt des
Austauschprogramms lag damitim politischen Bereich. Die fachliche Fortbildung war
dem obersten Ziel, der Demokratisierung, eindeutig nachgeordnet, ein Zusammen-
hang, der noch dadurch betont wurde, dass der Austausch der deutschen Amtsirzte
aus Mitteln eines Demokratisierungs-Programms und nicht eines Public Health-Pro-
gramms finanziert wurde.*?

Die Einladung von deutschen Experten in die USA war in amerikanischen Augen
erfolgstrichtiger als das Visiting experts-Programm, da die Deutschen auf diese Weise
gewissermaflen vom amerikanischen Kontext durchdrungen werden kénnten und so
ein nachhaltiger Einfluss zu erwarten sei. Der deutsche Arzt in Deutschland treffe
zwei oder drei Experten, wihrend er in den USA pro Tag viele amerikanische Wissen-
schaftler treffen kénne, ein Faktum, durch das eine dauerhafte Wirkung sichergestellt
werde.?>* Fachlich und damit auch politisch orientierte sich das Austauschprogramm

350 Bereits in der frithen Phase der Assanierung waren stidtische Beauftragte ins Ausland — vor
allem nach England — gereist, um das notwendige Know how zu erwerben, da es in Deutsch-
land noch an technischem Wissen fehlte. Witzler, 1995, S. 83. Diese Form der Wissensan-
eignung und Modernisierung durch direkte Anschauung vor Ort wurde in den vorliegenden

Plinen konzeptionell aufgegriffen. Das Projekt, deutsche Arzte in den USA aus- und fortzu-

bilden, fand breite Unterstiitzung innerhalb der amerikanischen Gesundheitsverwaltung, der

amerikanischen Arzteschaft und innerhalb der beteiligten Public Health-Institutionen. Siehe
dazu: Shepard, Charles E./Peter, William W., Training Public Health Personnel from Other

Countries in the United States, in: American Journal of Public Health 36 (November 1946),

S. 1260-1266.

RG 260, 390/42/33/4-5, Box 548, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches,

Letter John B. Grant, Rockefeller Foundation, International Health Division — Director for

Europe, to Colonel Marshall, 4 March 1948.

352 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 9. Siehe zu
den hier kurz vorgestellten Programmen ausfiihrlicher: Pilgert, Hary P, The Exchange of Per-
sonens Program in Western Germany, (Hg.) Office of the U.S. High Comissioner of Germany,
Frankfurt/M. 1951.

353 RG 260, OMGUS, 5/350-1/12, OMGUS-CAD, Public Health Branch, Letter Kubin to James
Doull, Chief of the Office of International Health Relations Federal Security Agency Public
Health Service, Washington D.C., 29 October 1948.

354 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 9f.
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an der »general practice in the American university«.*> Der Singular signalisierte bereits
den Modellcharakter, den amerikanische Gesundheitswissenschaftler und Besatzungs-
offiziere »der« amerikanischen Universitit zuschrieben.

Im Rahmen dieses Culrural exchange-Programms trafen im Dezember 1948 sechs
deutsche Mediziner an der Harvard School of Public Health ein®, die zwei Wochen
lang am reguliren Unterricht teilnahmen, um danach zehn weitere Wochen in an-
deren Public Health-Einrichtungen zu verbringen. Die »Aufgeschlossenheit«, die die
Deutschen den Inhalten und Entwicklungen der Gesundheitswissenschaften in den
USA entgegenbrachten, »beeindruckre« die amerikanischen Professoren und veranlasste
den Dekan James Simmons, sich umgehend mit einem Vorschlag an den Secrezary
of the Army zu wenden: Die Ausbildung deutscher »key-people« in den USA sei not-
wendig und im Interesse der USA, schrieb Simmons. Harvard sei bereit, dazu seinen
Beitrag zu leisten und — obwohl »somewhat overcrowded« — Studienplitze fiir ausge-
wihlte deutsche Mediziner zur Verfiigung zu stellen. Fehlen wiirde dann aber noch
immer eine gesicherte Finanzierung. Hier miisse entweder die Army oder das State
Department einspringen, nicht nur, um einen Beitrag zur Hebung der Gesundheit in
Deutschland zu leisten, sondern vor allem, weil bei sorgfiltiger Handhabung dieses
Projektes sicherlich eine Einflussnahme zu erreichen sei, die weit iiber die Losung
der Gesundheitsprobleme hinausgehe: »And possibly its influence might even go further
than health«, mit dieser Prognose fasste der Dekan der Harvard Public Health school
seine persdnliche Hoffnung und gleichzeitig weitergehende amerikanische Ambitio-
nen zusammen.>”’

Diese Bestrebungen, amerikafreundlichen Leuten durch Ausbildung in den USA
einen Qualifikationsvorsprung zu vermitteln und so ihre zentrale Positionierung in
den politischen, 6konomischen und sozialen Hierarchien in Deutschland zu sichern,
gingen iiber die unmittelbare Besatzungszeit hinaus und wurden auch unter HICOG
fortgefiihre®®,

»By helping the German government to help themselves, Military Government is mak-
ing a specific contribution to strengthen the German sense of responsibility and the Ger-

355 RG 260, OMGUS, 5/350-1/13, OMGUS: CAD PHB, Project: Public Health Practices, S. 2.

356 Die Namen der beteiligten deutschen Arzte sind aus dem Dokument nicht ersichtlich.

357 RG 260, 5/350-1/13, OMGUS PHB, Harvard University School of Public Health, letter Office
of the Dean to Tracy Voorhees Assistant Secretary of the Army, 2 December 1948.

358 »It is a program directed at the younger and intellectual element of German society which will
later have to assume the leadership in Germany’s political future.« RG 260, 390/44/45/5, Box
74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts Drafts, The Cultural Ex-
change Program of the Civil Administration Division, S. 6f. Auch der Dekan der Harvard Uni-
versity, Simmons, hatte hervorgehoben, dass es sich um deutsche »key-people« handeln miisse.
RG 260, 5/350-1/12, OMGUS: CAD, PHB, Public Health Briefing for Editors, 12 July 1948.
Vgl. zum Austauschprogramm wihrend der HICOG-Periode: Rupieper, 1993.



man capacity for democratic government.** In diesem Kontext war Gesundheitspolitik
ein Vehikel, mit dem weitergehende politische Ziele erreicht werden sollten. Dass die
USA mit ihren Public Health schools ein vermeintlich moderneres Modell der Ge-
sundheitsverwaltung anzubieten hatten, machte Gesundheitspolitik zu einem umso
attraktiveren Ubungsfeld demokratischer Administration.

Alle deutschen Amtsirzte, die die USA besucht hatten, waren sich — trotz deutlich
differierender politischer Einschidtzungen — dariiber einig, dass die amerikanische Zu-
sammenarbeit zwischen den Medizinalbeamten und der Arzteschaft iiberaus eng sei
und auf jeder Ebene »selbstverstindlich und fruchtbar« umgesetzt werde. »Die Gesund-
heitsbeamten werden niemals ein Gesetz oder einen wesentlichen Erlaf§ herausgeben, ohne
die freie Arzteschaft zu befragen«, beschrieb Maria Daehlen das Verhiltnis zwischen 6f-
fentlichem Gesundheitsdienst und Arzteschaft.?®® Und auch der Bremer Arzt Gerold
Rowold, der der Uberzeugung war, die deutsche Gesellschaft diirfe auf keinen Fall
amerikanisiert werden, da es nicht »sinnvoll sei, in eine natiirliche Entwicklung einzu-
greifen«, war begeistert von der Kooperation zwischen der Arzteschaft, den Gesund-
heitsbehorden und der Offentlichkeit und versuchte umgehend, einen vergleichbaren

Austausch in Bremen ins Leben zu rufen.’*!

3. Reformergebnisse im 6ffentlichen Gesundheitswesen
Deutschlands

»German Public Health from a governmental standpoint lacks prestige and the public in
general shows little interest in the subject. [...] It is recognized that a long-range consul-
tation and educational program |[...] will be necessary to remedy the situation>*
Situation, die die Militirregierung zu dndern gedachte. Warum aber kam es letztlich
doch nicht zu der angestrebten institutionellen Umgestaltung??%

Als funktionale Erklirung kénnte man anfiihren, dass die »Milizary Government
does not at present have the personnel nor the funds to orient the Germans in developing a

— eine

359 RG 260, 390/44/45/5, Box 74, OMGUS, Records of the Manpower Division, Visiting Experts
Drafts, The Cultural Exchange Program of the Civil Administration Division, S. 3.

360 Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 502, Staatskanzlei, Nr. 1232, Studienreise der
Deutschen Arztegruppe durch die Vereinigten Staaten 19. November 1948—11. Februar 1949;
Bericht von Maria Daehlen, S. 17.

361 RG 260, 12/75-3/4, Office of Military Government for Wiirttemberg-Baden, Bericht Dr. Ge-
rold Rowold iiber seine Reise in die USA, 7. Mirz 1949, S. 6.

362 RG 260, OMGUS, 5/332-2/17, OMGUS, Memorandum: Request for Aid from Rockefeller
Foundation to Dr. E. H. Lichtfield, Director, CAD, 8 July 1948, S. 1.

363 Uberlappende Kompetenzen der verschiedenen Organisationen, keine klare Abgrenzung zwi-
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sound modern program hence the interest of a voluntary organization is being sought.***

Dagegen ist einzuwenden, dass die Militirregierung ihr Reformkonzept fiir das 6f-
fentliche Gesundheitswesen erst 1947 konzipierte, also zu einem Zeitpunke, als die
einschneidendsten Personalreduktionen bereits durchgefiihrt waren. Die amerikani-
sche Besatzungsmacht ging offensichtich davon aus, dass wichtige Reformimpulse
auch mit wenigen Besatzungsoffizieren vermittelt werden konnten. Somit bleiben zwei
mogliche Ursachen: Entweder lagen die Probleme bereits im Modell an sich begriindet
oder aber in der fehlerhaften Durchfithrung des Reformkonzepts.

Potenzieller Ankniipfungspunke einer an Public Health-Konzepten orientierten
Reform waren sozialhygienische Praktiken.

3.1 Historische Kontexte in Deutschland und den USA —
Historischer Kontext der deutschen Sozialhygiene

Vor allem in der Weimarer Republik hatte die Sozialhygiene Einfluss und Bedeutung
besessen.’ In den 1920er-Jahren hatten Gesundheitspropaganda und Gesundheits-
aufklirung grofle Verbreitung gefunden, wobei die Aufklirungsbemiihungen hiufig
mit dem missionarischen Anliegen, Gesundheit als nationalen Wert im Bewusstsein
der Bevélkerung zu verankern, verkniipft waren.**® Durch Griindung von Museen —

das bekannteste war das Hygienemuseum in Dresden —, durch Filme und Plakate soll-

ten den Menschen hygienische und medizinische Zusammenhinge erliutert werden.’

1926 hatte Julius Moses, gesundheitspolitischer Sprecher der SPD-Reichstagsfraktion,

364 RG 260, OMGUS, 5/332-2/17, OMGUS, Memorandum: Request for Aid from Rockefeller
Foundation to Dr. E. H. Lichtfield, Director, CAD, 8 July 1948, S. 3.

365 Dies ldsst sich sowohl personell als auch institutionell verfolgen: Alfred Grotjahn wurde 1920
Ordinarius fiir Sozialhygiene an der Humboldt-Universitit in Berlin, eine Berufung, die gegen
den Willen der medizinischen Fakultit durch Unterstiitzung des preuflischen Landtages er-
folgte; Usborne, 1994, S. 142; Weindling, 1989, S. 334. Arthur Gottstein wurde Direktor der
preuflischen Medizinalverwaltung, auf sein Betreiben hin wurden 1920 in Breslau, Diisseldorf
und Charlottenburg Akademien fiir Sozialhygiene gegriindet, deren Aufgabe es war, Amtsirzte
in dffentlicher Gesundheitsfiirsorge, Wohlfahrtsgesetzgebung u.a. weiterzubilden. Mit seiner
Ernennung zog erstmalig kommunales Expertentum in eine staatliche Verwaltungsfunktion ein.
Weindling, 1989, S. 349. Adolf Gottstein wirkte als ehemaliger Stadtmedizinalrat mafigeblich
an der nationalen Gesetzgebung zur Tuberkulose- und Kriippelfiirsorge mit. Castell Riiddenhau-
sen, 1988, S. 13; Labisch/Tennstedt, 1985, S. 416f. Leiter der Diisseldorfer Akademie wurde
der Gewerbehygieniker Ludwig Teleky. Arthur Schlossmann wurde Mitglied der preuf8ischen
verfassunggebenden Landesversammlung und nutzte diese Position zur Entwicklung des Kriip-
pelfiirsorgegesetzes. Vgl. auch Castell-Riidenhausen,1988, S. 41; Usborne, 1994, S. 142f.

366 Weindling, 1989, S. 409.

367 Zwischen 1921 und 1924 waren in 18 deutschen Lindern Biiros fiir 6ffentliche Gesundheits-
erziehung gegriindet worden, die Gesundheitsaufklirung und -erziehung initiieren und koor-
dinieren sollten. Ibid.
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die »Reichsgesundheitswoche« organisiert, die mit Wanderausstellungen, Filmen, Pla-
katen, Postkarten usw. aufkliren und informieren sollte.*®® Damit hatte in Deutsch-
land bereits in der Weimarer Republik eine Form der Gesundheitserzichung bestan-
den, die grofle Ahnlichkeit mit den Konzepten hatte, die 1945 unter amerikanischer
Federfiihrung institutionalisiert werden sollten. Im Unterschied zu angelsichsischen
Modellen waren in Deutschland die Krankenkassen und kommunalen Fiirsorgestellen
die wichtigsten Verbreitungsagenturen sozialhygienischer Konzepte.

In den zwei sozialhygienisch relevanten Politikfeldern, dem Wohnungsbau und der
Gesundheitspolitik, hatten eugenische Konzeptionen erst in den 30er-Jahren hand-
lungsleitenden Einfluss gewonnen.’® Konzeptionell schwankten Sozialhygiene und
Fiirsorge bis 1933 zwischen den Polen, krankmachende Milieufaktoren minimieren
zu wollen, und der Angst, durch fiirsorgerische Titigkeit die »natiirliche Auslese« zu
behindern. Dementsprechend war das Konzept der Sozialhygiene in sich ambivalent
und begrifflich unscharf. Eine klare Abgrenzung zur Rassenhygiene war weder kon-
zeptionell noch personell zu treffen. Mit diesem breiten Spektrum hatte die Sozialhy-
giene sich in der Weimarer Republik als Leitwissenschaft der Sozialpolitik etablieren
konnen.”® Thre in sozialtechnische Interventionsmodelle verpackten Zukunftsver-
sprechen waren teilweise eingelost worden; letztlich gerieten ihre Programme jedoch
unter die Rider der Weltwirtschaftskrise, ichzender Staatshaushalte und zunehmend
rechtslastiger Prisidialkabinette.

Als neue sozialpolitische Leitwissenschaft hatte sich somit bereits am Ende der
Weimarer Republik die Rassenhygiene zu profilieren begonnen. Im Windschatten so-
zialhygienischer Mafinahmen schon wihrend der Weimarer Republik immer selbstver-
standlicher im politischen Diskurs anwesend, verlichen ihr die Nationalsozialisten den
Status unfehlbarer Wissenschaftlichkeit und statteten Eugeniker und Rassenhygieniker
mit Amt und Wiirden, Macht und Einfluss aus, um eine wertende, selektierende und
schliefflich mérderische Bevélkerungs- und Sozialpolitik ins Werk zu setzen.”!

Trotz aller Uberschneidungen, trotz historischer Berithrungspunkte und vermeint-
lich dhnlicher Interventionsstrategien darf nicht tibersehen werden, dass das Gesell-
schaftsmodell und die Zukunftsutopie der Sozialhygiene in vielen Aspekten von ras-
senhygienischen Konzepten grundlegend verschieden war. In diesem Sinne stellten
Eugenik und Sozialhygiene keine unmittelbaren Vorldufer nationalsozialistischer Ras-

368 Siehe dazu ausfiihrlicher Usborne, 1994, S. 143f.

369 So wurden beispielsweise schon in der Weimarer Republik entwickelte Pline zu flichende-
ckender gesundheitspolitischer Erfassung und Selektion durch éffentliche Fiirsorgestellen und
Gesundheitsdmter erst unter den Nationalsozialisten politisch umgesetzt. Siehe hierzu Stéckel,
1996, S. 312, 374f.

370 Vgl. z.B. Eckart, 1989, S. 213; Castell Riidenhausen, 1988, S. 41.

371 Zum Bezug zwischen nationalsozialistischer Rassenpolitik und rassenhygienischen Vorliufer-
traditionen siche ausfiihrlich Bock, 1986, S. 35ff. Zum Bezug zwischen Sozialhygiene und Na-
tionalsozialismus bzw. zur Abgrenzung zwischen Sozialhygiene und Rassenhygiene siche auch
S. 162 dieser Darstellung.
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senhygiene dar.’? Public Health-Konzepte wiesen somit einerseits Ahnlichkeiten zu
sozialhygienischen Traditionen auf, waren aber gleichzeitig deutlich verschieden von
nationalsozialistischer Gesundheitspolitik und beinhalteten dariiber hinaus eigenstin-
dige neue Elemente — eigentlich also die ideale Mischung fiir einen gesundheitspoli-
tischen Neuanfang ohne totalen Traditionsbruch.?”?

Warum aber erwies sich das amerikanische Public Health-Modell trotzdem als un-
tauglich fiir eine institutionelle Reform des 6ffentlichen deutschen Gesundheitswe-
sens?

372 Labisch/Tennstedt, 1985, S. 366. Die Differenz zwischen Sozialhygiene und Rassenhygiene

verdichtete sich trotz allgemeiner Referenzen an den eugenischen Zeitgeist exemplarisch in den
Animosititen zwischen den medizinischen Fakultiten in Berlin und Miinchen. So wurden bei-
spielsweise schon in der Weimarer Republik entwickelte Pline zu flichendeckender gesundheits-
politischer Erfassung und Selektion durch sffentliche Fiirsorgestellen und Gesundheitsimter
erst unter den Nationalsozialisten politisch umgesetzt. Siehe hierzu Stéckel, 1996, S. 312, 374f.
Die eine Zentrum sozialhygienischer Lehre und Forschung, die andere deutlich rassenhygie-
nisch ausgerichtet, verkérpern sie die Eckpunkte einer zwischen verschiedenen sozialpolitischen
Zielen gespannten und bis 1933 noch unentschiedenen Diskussion. Sowohl die Vermischung
sozialhygienischer, rassenhygienischer, fiirsorgerischer und sozialpolitischer Mafinahmen als
auch die von ideologischen und Parteigrenzen unabhingige Rezeption oder Ablehnung dieser
Gedanken war kein typisch deutsches Phinomen. Zeitgleich entwickelten die skandinavischen
Sozialdemokraten eine Ideologie der Rassenhygiene, die sie teilweise bis zur Sterilisation, d.h.
zur negativen Eugenik, fortsetzten. Vgl. dazu: Castell Riidenhausen, 1991, S. 68; Myrdal, Alva,
Nation and Family, Cambridge/Mass. 1968; Klee, Ernst, Wie die Eugenik die Képfe eroberte.
Ein Schweizer dachte vor. Die Skandinavier erliefSen als erste Sterilisationsgesetze. Die Deut-
schen trieben den Rassenwahn bis zum Massenmord, in: Die Zeit, Nr. 37 (September 1997),
S. 14; Matl, Wolfgang, Fin Alptraum vom reinen Schweden. Damit der Wohlfahrtstaat nicht
zu teuer wiirde, liefen seine Verfechter die Schwichsten der Gesellschaft sterilisieren, in: Die
Zeit, Nr. 37 (September 1997), S. 13ff; ebenfalls Winau, Rolf, »Biologie, Medizin und Psy-
choanalyse«, in: Funkkolleg Jahrhunderswende 1880-1930, Weinheim/Basel 1988, Kollegstunde
11, S. 11-42, hier S. 21£; Broberg, Gunnar/Roll-Hansen, Nils (Ed.), Eugenics and the Welfare
State. Sterilization Policy in Denmark, Sweden, Norway, and Finland, Michigan 1996.
Der gesundheitspolitische »deutsche Sonderweg« begann 1933, als die Nationalsozialisten ein
bisher ambivalentes Konzept nun ausschlieflich rassenhygienisch lasen. Die Entwicklung bis
1933 bot ihnen vielseitige Ankniipfungspunkte und stellte eine Voraussetzung dafiir dar, dass
Mediziner, Sozialpolitiker und akademische Vordenker sich bruchlos in die nationalsozialistische
Interpretation einfiigten und diesen Paradigmenwechsel in der 6ffentlichen Gesundheitspflege
ohne Protest hinnahmen.

373 Siehe zur Geschichte der Public Health-Bewegung in den USA: Blake, John B., The Origin
of Public Health in the United States, in: American Journal of Public Health 38 (November
1948), S. 1539-1550. Die vielfiltigen Parallelen zur Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge in
Deutschland sind augenfillig.
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Historischer Kontext der amerikanischen Public Health-Bewegung

Obgleich sich die USA aufgrund einer unterschiedlichen politischen Kultur zu einer
»medical mission in Germany« berufen fiihlten, waren sie doch gleichzeitig stark von
deutschen Einfliissen geprigt. Die Aufbauphase amerikanischer Medizin nach dem
Civil War war mit der Hochphase der Emigration Deutscher in die USA zusam-
mengefallen, die vielfiltige Impulse von Deutschland in die USA vermittelte?”, und
zwar zu einer Zeit, in der die deutsche Medizin als fithrend in der Welt galt.’”> Ab ca.
1920/30 lssten die USA Deutschland als innovativstes und — gemessen an der Zahl
wissenschaftlicher Versffentlichungen — produktivstes Land im Bereich der Medizin-
technologie und -forschung ab.”¢ Eine vergleichbare Entwicklung war auch auf dem
Sektor Public Health zu beobachten.

Die Geschichte der Public Health-Bewegung in den USA spiegelte in vielerlei
Hinsicht paradigmatisch die politische Geschichte der USA wider. Vor Beginn des
20. Jahrhunderts gab es keine einheitlichen formalen Anforderungen fiir Amtsirzte
und Gesundheitsfiirsorgerinnen, es gab keine prizise definierten Berufsfelder und
keinen standardisierten Ausbildungs- und Forschungskanon im Sektor Public Health.
Gesundheitsfiirsorge war bis Anfang des 20. Jahrhunderts eine karitative Aufgabe der
sozialen Oberschicht.””” Nach dem Ersten Weltkrieg etablierte sich in den USA eine
wissenschaftliche Gesundheitsfiirsorge, die nicht mehr aus der Praxis der stidtischen
Gesundheitsimter hervorging, sondern an universitiren Fakultiten gelehrt wurde.?
Dieses neue Konzept orientierte sich nicht mehr an der einstigen stark deutsch kon-
notierten Leitwissenschaft der Sozialhygiene, sondern war forschungsorientiert, na-
turwissenschaftlich und interdisziplinir ausgerichtet und hatte das Ziel, ein professi-
onelles Public Health-Berufsfeld zu etablieren.’””

374 Diese stellten bis ca. 1900 die zweitgrofite Einwanderungsgruppe — nach Briten und Iren — dar.
Rippley, La Vern J., Erleichterte Amerikanisierung. Die Wirkungen des Ersten Weltkrieges auf
die Deutschamerikaner in den zwanziger Jahren, in: Trommler, Frank (Hg.), Amerika und die
Deutschen. Bestandsaufnahme einer 300-jihrigen Geschichte, Opladen 1986, S. 558-571, hier
S. 558ft.

375 Stevens, Rosemary, American Medicine and the Public Interest, New Haven/London 1971, S. 9,
S. 115.

376 Ibid., S. 9. Zum Forschungsvorsprung der USA in medizinisch relevanten Bereichen siche z.B.
den Eindruck des spiteren Prisidenten der Max-Planck-Gesellschaft Butenandt. Ebbinghaus,
Angelika/Roth, Karl Heinz, Von der Rockefeller Foundation zur Kaiser Wilhelm/Max-Planck-
Gesellschaft: Adolf Butenandt als Biochemiker und Wissenschaftspolitiker des 20. Jahrhun-
derts. Heidrun Kaupen-Haas zum 65. Geburtstag, in: Zeitschrift fiir Geschichtswissenschaft 50
(2002) 5, S.389-418, hier S. 395.

377 Vgl. Fee, 1987, S. 9.

378 Duffy, 1992, S. 251-254.

379 Detaillierter zum Hopkins-Modell siche Fee, 1987, S. 235; zur Public Health-Ausbildung an
der Harvard School of Public Health siche: Marantz Henig, Robin, The Peoples Health. A Memoir
of Public Health and Its Evolution ar Harvard, Washington 1996.
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Bereits anhand der Griindungsgeschichte der ersten Public Health school lisst sich
ablesen, dass vielfiltige akademische und politische Reputationen mit dem Modell
der Public Health schools verkniipft waren. Neben der johns Hopkins University kon-
kurrierten auch die Universititen Columbia, Harvard und die Yale University um das
neue Institut.*® Die finanzierende Rockefeller Foundation entschied sich schliefilich fiir
die Johns Hopkins University, deren Public Health school zur weltweiten Modellinstitu-
tion werden sollte, die bereits unmittelbar nach ihrer Griindung politische Ambitio-
nen entwickelte, die weit iiber die Fakultitsgrenzen hinausreichten und deren Ziel es
war, ausgehend von ihrem Public Health-Plan fiir die USA, einen Public Health-Plan
fiir »die Welt« zu entwickeln.?®! Damit hatten sich die USA wie in der medizinischen
Forschung auch in der Gesundheitsfiirsorge von deutschen Konzepten emanzipiert
und dem deutschen Modell der sozialhygienisch ausgerichteten Gesundheitsfiirsorge
ein eigenes Public Health-Modell entgegengesetzt, das die gesundheitspolitische Dis-
kussion der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts bestimmen sollte.

3.2 Chancen und Grenzen des Public Health-Modells
in Deutschland nach 1945

Die starke Politisierung des amerikanischen Public Health-Konzepts fithrte dazu, dass
der amerikanische Blick auf das deutsche Gesundheitswesen nach dem Zweiten Welt-
krieg verzerrt war.

Deutsche Amtsirzte waren nicht so defizitir ausgebildet, wie die Analyse amerika-
nischer Gesundheitswissenschaftler dies nahe legte. Bereits 1901 hatte die preufische
Kreisarztpriifung vorgeschrieben, dass die Anwirter eine fiinfjihrige 4rztliche Praxis
vorweisen miissten, jeweils dreimonatige Kurse in Hygiene, pathologischer Anatomie
und Gerichtsmedizin und ein Praktikum in der psychiatrischen Klinik zu absolvie-
ren hitten.?®? Seit den 1920er-Jahren war in Deutschland die Amtsarztausbildung an
sozialhygienischen Akademien vereinheitlicht und durch ein anerkanntes Examen
standardisiert worden.?** Adolf Gottstein hatte wihrend der Weimarer Republik sozial-
hygienische Akademien in Breslau, Diisseldorf und Charlottenburg gegriindet und da-

380 Ibid., S. 34.

381 Ibid., S. 219ff.

382 Labisch/Tennstedt 1985, S. 50.

383 Zur Fortbildung deutscher Kommunalirzte siche: Gottstein, Adolf/Tugendreich, G. (Hg.),
Sozialiirztliches Praktikum. Ein Leitfaden fiir Verwaltungsmediziner, Kreiskommunaliirzte, Schul-
drzte, Siuglingsirzte, Armen- und Kassendirzte, Berlin 1920 (1918); Woelk, Wolfgang, Die West-
deutsche Sozialhygienische Akademie in Diiseldorf 1920-1933. Aspekte ihrer Geschichte, in:
Schmacke, Norbert, u.a. (Hg.), Lydwig Teleky und die Westdeutsche Sozialhygienische Akademie.
Arbeiten fiir eine soziale Medizin (1903-1939), Diisseldorf 1999, S. 55-69.

Fiir freundliche Hinweise zur deutschen Kreisarztpriifung danke ich Alfons Labisch.



mit die stidtische Gesundheitsfiirsorge weitreichend professionalisiert.”® Dadurch war
die kommunale Gesundheitsfiirsorge innovativ und prestigereich geworden und hatte
engagierte und ambitionierte Arzte angezogen. Auch in Deutschland hatte sich damit
in den 20er-Jahren ein neuer Typus des Kommunalarztes entwickelt, der in der stidi-
schen Gesundheitspolitik eine Lebensaufgabe sah, dessen Leitstern die Sozialhygiene®
war und der sich ganz der prophylaktischen Medizin verschrieben hatte.**

Dieser Typus von Amtsirzten war es, den die amerikanische Besatzungsmacht nach
1945 energisch einforderte und — aufgrund nationalsozialistischer Eingriffe — nach
1945 meist ergebnislos suchte.

Das von Adolf Gottstein entwickelte Modell der sozialhygienischen Akademien
wire also durchaus fiir amerikanische Public Health-Konzepte anschlussfahig gewesen.
Magliche konzeptionelle Beriihrungspunkte zu eingefiihrten deutschen Traditionen
wurden jedoch zwischen 1945 und 1949 weder von deutschen Amtsirzten ins Ge-
sprich gebracht noch von der Militirregierung wahrgenommen. Die Besatzungsmacht
strebte politisch eine totale konzeptionelle Zisur an und zielte damit auch in Bezug
auf Wahrnehmungs- und Traditionsstrukturen auf eine ol surrender.

Der Blick der Besatzungsoffiziere auf das 6ffentliche Gesundheitswesen in Deutsch-
land war vom »Modell USA« geprigt und stand unter den Bedingungen der neuen
politischen Rolle der USA. Eine grundlegende institutionelle Reform des éffentlichen
Gesundheitsdiensts, die vom »Modell Deutschland« her hitte gedacht werden miissen,
wurde nicht formuliert.?®” Abgesehen davon, dass die einseitige Perspektive zu wenig
praktikablen Vorschligen fiihrte, gab es kein umfassendes amerikanisches Modell zur
Reform des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Deutschland, das nicht nur die Aus-
bildung, sondern auch die Rechtsstellung und Besoldung deutscher Amtsirzte, die
institutionelle Verankerung der Gesundheitsimter, die Abgrenzung zwischen 6ffent-
lichem Gesundheitswesen und Krankenversicherung usw. bedacht hitte.

Vor allem die Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens, in dem priventive
Gesundheitsfiirsorgeleistungen sowohl im 6ffentlichen Gesundheitswesen erbracheals

384 Castell Riiddenhausen, 1988, S. 13; Labisch/Tennstedt, 1985, S. 416f.

385 Labisch/Tennstedt, 1991, S. 39.

386 Eckart, 1989, S. 216.

387 Britische Gesundheitspolitik schien in dieser Hinsicht sensibler zu sein. Eine auf Initiative der
Briten gegriindete Public Health School in Niedersachsen wurde in der BRD als sozialhygieni-
sche Akademie fortgefiihrt.

388 »There is an overlapping in the functions of voluntary and official agencies, and even among the
various agencies for control of certain Public Health responsibilities.« Die Offiziere der amerika-
nischen Militirregierung waren sich also dariiber im Klaren, dass ein Grund fiir das geringe
politische Gewicht des 6ffentlichen Gesundheitswesens darin lag, dass es Uberlappungen zwi-
schen freiwilligen und staatlichen Gesundheitsdiensten sowohl hinsichtlich der Aufgabenfelder
als auch hinsichtlich der Unterstellungsverhiltnisse gab. Dies fiithrte aber nicht dazu, dass zu
diesem Problembereich dezidierte Reformkonzepte ausgearbeitet wurden. RG 260, OMGUS,
5/332-2/17, OMGUS, Memorandum: Request for Aid from Rockefeller Foundation to Dr.
E. H. Lichtfield, Director, CAD, 8 July 1948, S. 1.
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auch im kurativen Sektor von den Krankenkassen und niedergelassenen Arzten wahr-
genommen wurden, wurde in ihrer historischen Entwicklung nicht diskutiert. Aus die-
sem Grund wurde das zentrale Problem, das einer Ubertragung amerikanischer Public
Health-Modelle im Wege stand, nimlich das spezifische Verhilenis des 6ffentlichen
Gesundheitswesens zum kurativen Sektor der Krankenkassen und zur Arzteschaft,
nicht diskutiert. Die Public Health-Bewegung in den USA befand sich nicht in einer
vergleichbaren Konkurrenzsituation. Stidtische boards of health stellten die institutio-
nelle Keimzelle einer Public Health-Bewegung dar, die mit der American Public Health
Association und den seit 1916 ins Leben gerufenen Public Health schools zwei starke
Fliigel besafl. An diesem Beispiel wird deutlich, dass sich Perzeptionsdifferenzen und
strukturelle Unterschiede gegenseitig bedingten, vermischten und potenzierten.

Die deutsche Konkurrenzkonstellation zwischen 6ffentlichem Gesundheitswesen,
niedergelassenen Arzten und Krankenkassen erhielt vor dem Hintergrund der starken
Betonung kurativer Moglichkeiten seitens der Amerikaner ein besonderes Gewicht,
stirkte sie doch die Einschitzung, dass die groflen Zeiten des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes eigentlich vorbei seien, da angesichts der medizinischen Heilerfolge mit
den neuen, fast immer aus amerikanischer Produktion stammenden Medikamenten
prophylaktische Gesundheitsfiirsorge nicht mehr benéstigt werde.

Der gesundheitspolitische Erfolg wihrend der Besatzungsjahre bedingte letztlich
den Misserfolg gesundheitspolitischer Reformen, da das entscheidende Reformpo-
tenzial amerikanischer Gesundheitspolitik auf diese Weise nicht erkannt und nicht
umgesetzt wurde. Der fehlende Problemdruck im éffentichen Gesundheitsdienst
fithrte zu einer institutionellen Restauration des deutschen Gesundheitswesens und
zu zunehmendem Kompetenzverlust des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zugunsten
von Arzteschaft und Krankenkassen.?® Diese institutionelle Restauration fiithrte An-
derungen, die sich aus dem GVG ergaben, fort und zielte damit nicht auf eine Stir-
kung des kommunalen Gesundheitsdienstes nach dem Vorbild der Weimarer Repu-
blik. Die Negation von gesundheitspolititschen Strukturen der Weimarer Republik
entsprach dabei durchaus dem amerikanischen Demokratisierungskonzept, das als
demokratisches Vorbild stets auf das amerikanische Leitbild und an keiner Stelle auf
das vermeintlich gescheiterte Weimarer Modell verwies.

Ein weiteres Hindernis, das der Implementierung eines Public Health-Konzeptes
amerikanischer Prigung entgegenstand, war der foderale Staatsaufbau. Das éffentli-
che Gesundheitswesen wurde durch die stark foderale Orientierung amerikanischer
Besatzungspolitik geschwiicht, da sich die Konkurrenz der gesetzlichen Krankenver-

389 Vgl. dazu: Ibid., S. 98ff., S. 108, S. 113ff. Auflerdem: Ellerbrock, Dagmar, Privention in der
US-Zone, 1945-1949. Zielsetzung, Konzeption und Reichweite von Priventionsmafinahmen
nach dem Zweiten Weltkrieg, in: Stéckel, Sigrid/Walter, Ulla (Hg.), Privention im 20. Jahrhun-
dert. Historische Grundlagen und aktuelle Entwicklungen in Deutschland, Weinheim u.a. 2002,
S. 152-164.



sicherung und niedergelassenen Arzteschaft aufgrund der Kompetenzzersplitterung
des offentlichen Gesundheitsdienstes als iibermichtig erwies.?”

Da eine direkte Kopie des ffentlichen Gesundheitsdienstes der USA somit in der
Besatzungszone nicht moglich war, hitte es einer Instanz bedurft, die nach dem Vorbild
Public Health ein Modell entwickelt hitte, das sich in das anders strukturierte deutsche
Gesundheitssystem hitte einpassen lassen. Diese Ubersetzungsleistung hitte entwe-
der des nachdriicklichen Engagements der Besatzungsmacht oder der Unterstiitzung
durch eine einflussreiche deutsche Interessengruppe bedurft. Die Militirregierung war
jedoch durch den Versuch, das komplexe deutsche Gesundheitswesen erst einmal zu
verstehen und sich in einem zweiten Schritc mit Hilfe zahl- und wortreicher Exper-
tisen eine Meinung zur geplanten Reform des deutschen Sozialversicherungssystems
durch den Alliierten Kontrollrat zu machen, vollstindig absorbiert. Die Amerikaner
holten Gutachten iiber Krankenversicherungen und Arzteverbinde ein, da sie darin
eine »Spezialitit« des deutschen Gesundheitswesens sahen, versiumten es jedoch, sich
iiber Struktur und Geschichte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland
zu informieren, um auf diese Weise Ubersetzungsstellen und Ankniipfungspunkte fiir
ihr eigenes Modell in Erfahrung zu bringen. Eine mafigebliche deutsche Lobby fiir
eine Reform des 6ffentlichen Gesundheitswesens gab es nicht, erstens aufgrund der
durch die Nationalsozialisten hervorgerufenen personellen Briiche im 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst und zweitens, weil auch das deutsche Augenmerk auf die anstehende
Reform des Kontrollrates gerichtet war.

Die Ubersetzungsprobleme im 6ffentlichen Gesundheitswesen waren jedoch nicht
nur struktureller oder institutioneller Natur, sondern umfassten auch die Krankheits-
perzeptionen, die ihrerseits wieder Riickwirkungen auf das institutionelle Reformpro-
jekt hatten. Die unterschiedliche Schwerpunktsetzung amerikanischer und deutscher
Mediziner hinsichtlich der beiden groflen Problemfelder »Tuberkulose« und »Ge-
schlechtskrankheiten« absorbierte so viel Energie, dass fiir grundsitzliche Fragen der
Aufgabenstellung, Funktion und Betreibung des ffentlichen Gesundheitsdienstes
kaum Raum blieb.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die starke kulturelle und nationale Prigung
der 6ffentlichen Gesundheitsdienste eine Ubertragung in den jeweils anderen Kontext
erschwerte und somit mafigeblich fiir das Scheitern der anvisierten institutionellen
Reform des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Deutschland verantwortlich war.?!

390 Rosewitz, Bernd/Webber, Douglas, Reformversuche und Reformblockaden im deutschen Gesund-
heitswesen, Frankfurt/M. 1990, S. 108.

391 Auch von deutschen Medizinern wurde eine Stirkung der Sozialhygiene bereits in der medizi-
nischen Ausbildung gewiinscht. Vgl. dazu z.B. Lossen, Heinz, Sozialhygiene und ihre Grenz-
gebiete im Hochschulunterricht Deutschlands, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst 12 (1950/
51), S. 256-260.

Auch dieses Anliegen wurde indes nicht mit amerikanischen Ambitionen Public-health Themen
stirker zu gewichten, obwohl durch diese Verkniipfung vielfiltige Argumente und politische
Biindnispartner hitten gewonnen werden kénnen.
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Modell Amerika: medical leadership statt
»drztlicher Gesundheitsfiihrer«?

»[ am sure that we all agree that some fundamental changes in German thinking, as well
as legislation, are indicated<**, hatte Colonel Marshall von der Militirregierung 1948
gegeniiber John Grant von der Rockefeller Foundation erklirt.

Trotz dieser Uberzeugung gab es strukturelle und institutionelle Kontinuititen
und auch der Mafinahmenkatalog unterschied sich kaum von alten Zeiten. Waren
also die Reformversuche amerikanischer Gesundheitspolitik gescheitert? Waren neben
den Kontinuititen Verinderungen zu beobachten?

Die Besatzungsoffiziere hatten dargelegt, dass sie Amitsirzte suchten, die zu einer
medical leadership befihigt seien, und dass auf diese Weise die deutsche »Fiihrerideo-
logie«, die den Arzt als »Gesundheitsfiihrer« definierte, demokratisiert werden sollte.
In den Gesundheitsimtern sollten anstelle der autoritiren nationalsozialistischen
Arzte Amtsirzte mit einer »young agressive leadership«, die sie in den USA erworben
hatten, arbeiten.

Die Unterschiede, die zwischen democratic leadership und Nazi leadership bestan-
den, sollen hier nicht durch semantische Wortspielereien verwischt werden. Doch ist
bemerkenswert, dass teilweise inhaltsgleiche Konzepte vermittelt werden sollten, deren
Differenz einzig in einem vermeintlich anderen politischen Gehalt bestand, der durch
eine englischsprachige Benennung ausgedriickt wurde.

Was bedeutete diese englische Neubenennung bekannter Mafinahmen? Zum ei-
nen spiegelte sich darin die totale Diskreditierung aller deutschen Traditionen durch
den Nationalsozialismus wider. Die amerikanische Besatzungsmacht strebte einen
grundlegenden Neuanfang an, der bis hinein in die Sprache reichen sollte und sich
gleichzeitig doch unter den Bedingungen von Traditionen sowie sachlichen, értlichen
und riumlichen Kontinuititen bewihren musste. Offenbar kam in dieser Situation
der Benennung ein hohes symbolisches Gewicht zu, da sich in ihr die Herleitung, der
fachliche, nationale und kulturelle Referenzpunke zeigten. Public Health wurde als ein
anglo-amerikanisches Konzept prisentiert, sozialhygienische Elemente und Traditio-
nen waren nur noch fiir einige wenige Fachkundige erkennbar.

Dr. Ruth Mattheis, die wihrend der Besatzungsjahre am Berliner Gesundheitsamt
angestellt war, erinnerte sich riickblickend, dass nach 1945 die Chance, Arbeitsmetho-
den und Arbeitsziele systematisch zu iiberdenken, nicht genutze wurde.?” Fraglich ist
jedoch, ob es in der Gesundheitspolitik der Nachkriegsjahre iiberhaupt darum ging,
Arbeitsziele zu tiberdenken. Die bisherige historische Forschung stellt einmiitig fest,

392 RG 260, 390/42/33/4-5, Box 548, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches,
Letter Colonel Marshall to John B. Grant, Rockefeller Foundation, International Health Divi-
sion — Director for Europe, 1 April 19438.

393 Zitiert nach Eckart, 1989, S. 219.



dass die Besatzungszeit durch umfassende Kontinuitit charakterisiert gewesen sei und
dass sich erst ab den 1950er/1960er-Jahren mit der Sozialmedizin eine Orientierung
an US-amerikanischer Public Health-Medizin vollzogen habe. Dabeti sei die Frage, wa-
rum der Bedarf fiir einen konzeptionellen Neubeginn erst so spit eintrat, noch immer
ungeklirt.* Angesichts der oben dargelegten Konzentration amerikanischer Gesund-
heitspolitik auf die legitimatorische Herleitung und demokratische Kontextualisierung
gesundheitspolitischer Mafinahmen ist es allerdings fraglich, ob wirklich erst seit den
1960er-Jahren von einer Rezeption amerikanischer Modelle gesprochen werden kann.
Vielmehr scheint der Grundstock dieser Entwicklung wihrend der Besatzungsjahre
mit dem neuen Referenzpunke USA gelegt worden zu sein.*

Noch verwirrender wird das Bild angesichts der seit den 1980er-Jahren in der
Bundesrepublik diskutierten New Public Health-Konzepte.*® Die bundesdeutsche
Version der new Public Health kniipfte gerade im Gegensatz zur amerikanischen New
Public Health-Bewegung der Jahrhundertwende wieder ausdriicklich an kommunale
Handlunggsfelder an und versuchte traditionelle Entwiirfe von éffentlicher Gesund-

397

heit auf Gemeindeebene wieder zu beleben.*” Auch die neu eingerichteten Public

Health-Ausbildungsginge orientierten sich verbal und nominell an ihren amerikani-
schen Vorbildern, ohne dass eine explizite Diskussion um Ahnlichkeiten, Unterschiede
und differierende historische Entwicklungslinien gefiihrt wurde. Offensichtlich war
die amerikanische Politik, die USA als Referenzpunkt zu etablieren, so erfolgreich,
dass bundesrepublikanische Gesundheitspolitik sich amerikanische Modelle, ameri-
kanische Benennungen und amerikanische Reputationen zu Eigen macht, diese mit
deutschen Traditionen verband und auf diese Weise partiell ihres amerikanischen

394 Ibid. Die Etablierung sozialmedizinischer Fragen im medizinischen Ausbildungskanon war bis
in die 1990er-Jahre schleppend und im Vergleich zu den angelsichsischen Lindern unzurei-
chend. Vgl. dazu: Schagen, Udo, Sozialmedizin — verdringter Lehrinhalt im Medizinstudium,
in: Jahrbuch fiir Kritische Medizin 27 (1997), S. 113-136.

395 Hier besteht umfangreicher Forschungsbedarf zur internationalen Kontextualisierung bundes-
deutscher Gesundheitspolitik. Die Sichtung der deutschen Fachzeitschriften ergibt Hinweise
darauf, dass auch andere europiische Linder (neben Skandinavien vor allem England und
Frankreich) auf mégliche reformerische Anregungen hin betrachtet wurden. Vgl. z.B. Harding,
Wilfried G., Die Fachausbildung des Amtsarztes in England, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst
12 (1950/51), S. 51-53; Hanisch, R., Die Ausbildung der Arzte des dffentlichen Gesundheits-
dienstes in Frankreich, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst 14 (1952/53), S. 111-114.

396 Labisch, Alfons, Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (8GD) angesichts neuer 6ffentlicher Ge-
sundheitsleistungen (»new Public Health«), in: Deppe, Hans-Ulrich w.a. (Hg.), Offentliche Ge-
sundheit — Public Health. Konzepte und Diskussionen in der deutschen Geschichte, Frankfurt/M.
1991, S. 84-102, hier S. 98.

397 Ibid., S. 98. Im Gegensatz dazu grenzte sich die New Public Health-Bewegung der USA dezidiert
gegen kommunale Traditionslinien ab und strebte eine Akademisierung und Nationalisierung

von Public Health an.
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Gehalts entkleidete, ohne indes iiber diesen Prozess einer differierenden Aneignung
zu reflektieren.®

1991 stellten Dietrich Milles und Rainer Miiller fest, dass es »begriffliche Unsicher-
heiten« gebe, was in der deutschen Sprache mit Public Health gemeint sei.*”” Auch
das von den Public Health-Wissenschaften erfasste Forschungs- und Titigkeitsfeld
war sehr weit und wenig spezifisch. Sicher war hingegen, dass Public Health-Kon-
zeptionen die gesellschaftlichen Bedingungen von »Krankheit« und »Gesundheit« zu
beriicksichtigen hitten®”, eine Definition, die sozialhygienischen Interventionsstra-
tegien niher war als der anglo-amerikanischen Public Health-Forschung, der sie ihren
Namen verdankte. !

Gleichzeitig fanden sich in der bundesdeutschen Diskussion der 1980er-Jahre
trotz vieler inhaltlicher Anlehnungen an sozialhygienische Uberlegungen kaum no-
minelle Beziige auf das einst so erfolgreiche Konzept der Sozialhygiene.*? Wie sind
diese Verwerfungen zu erkliren, und in welchem Bezug stehen sie zum amerikani-
schen Versuch, Public Health-Konzepte wihrend der Besatzungszeit in Deutschland
zu implementieren?®

Amerikanische Reformintentionen kreisten um ein kompliziertes Phinomen der
differierenden Ahnlichkeit, der sie mit Blick auf die Demokratisierung ein grofles
Gewicht beimaflen.

Diese Bewertung lag auch der stetigen Verkniipfung zwischen Gesundheitspolitik
und Demokratisierung seitens der amerikanischen Besatzungsmacht zugrunde. Die in
amerikanischen Dokumenten immer wieder betonten Beziige zwischen Public Health
und democracy war demnach keine blofle Plattitiide, kein blankes Abschreiben aus
Grundsatzdirektiven, sondern ein konstitutives Element amerikanischer Besatzungs-
politik. Gesundheitspolitik sollte nach 1945 bewusst in ein demokratisches Wertesys-

398 Zu begrifflichen und konzeptionellen Unsicherheiten, die teilweise dazu fithren, dass unter
neuen Begrifflichkeiten alte Konzepte vertreten werden sieche: Hofmann, Werner/Schwartz,
Friedrich Wilhelm, Public Health: Gesundheitspolitik und akademische Disziplin. Entwick-
lung in den alten Bundeslindern, in: Abholz, Heinz-Harald u.a. (Hg.), Wer oder was ist Public
Health, Argument Sonderband 198, Hamburg 1992, S. 6-24.

399 Milles, Dietrich/Miiller, Rainer, Public Health Forschung und Gesundheitswissenschaften, in:
Deppe, Hans-Ulrich w.a. (Hg.), Offentliche Gesundheit — Public Health. Konzepte und Diskus-
sionen in der deutschen Geschichte, Frankfurt/M. 1991, S. 7-14, hier S. 7.

400 Ibid., S. 12; Labisch, 1991, S. 97f.

401 Fiir einen Uberblick zur aktuellen Diskussion siehe: Deppe, Hans-Ulrich u.a. (Hg.), Oﬁ%nt/z’c/]e
Gesundpeit— Public Health, Konzepte und Diskussionen in der deutschen Geschichte, Frankfurt/M.
1991.

402 Als Ausnahme siche z.B. den kurzen Verweis bei: Gostomzyk, J.G., Der Beitrag der Sozialme-
dizin zu Public Health, in: Gesundheitswesen 62 (T.3) (Mirz 2000), S. 117f.

403 Siehe dazu ausfiihrlicher: Ellerbrock, Dagmar, Zwischen Tradition und Innovation — Offent-
liche Gesundheit, Sozialhygiene und Public Health, in: Schagen, Udo/Schleiermacher, Sabine
(Hg.), Sozialmedizin, Sozialhygiene und Public Health. Konzepte und Visionen zum Verhiiltnis von
Medizin und Gesellschaft in historischer Perspektive, Berlin 2001, S. 59-66.



tem eingefiigt werden, gesundheitspolitischen Regelungen wurde ein legitimierendes
Deutungsschema zur Seite gestellt, das sie bei aller instrumentellen Ahnlichkeit mit
nationalsozialistisch-deutschen MafSnahmen doch deutlich von diesen unterscheiden
sollte. 04

Erstin einem demokratischen Kontext — davon waren alle amerikanischen Beteilig-
ten diesseits und jenseits des Atlantiks iiberzeugt — konnte Gesundheitspolitik heilende
und auch politisch heilsame Wirkung entfalten. Die Betrachtung nationalsozialisti-
scher Gesundheitspolitik in ihrer Gleichzeitigkeit von personeller und instrumenteller
Kontinuitit, verkniipft mit der grundsitzlichen Verschiedenartigkeit ihrer Ziele und
Konsequenzen zu demokratischen und partiell auch sozialhygienischen Politikencwiir-
fen, bestitigt die Richtigkeit der amerikanischen Kontext-Vorgabe.

In diesem Sinne stellt die oben beschriebene semantische Verschiebung eine poli-
tische Umakzentuierung inhaltlich dhnlicher Konzepte dar. Ob diese Form der Wie-
deraneignung eigener Traditionen mittels fremder Begrifflichkeiten noch als »Ameri-
kanisierung« im traditionellen Sinne bezeichnet werden kann, ist fraglich. Diese Form
der Vermischung cigener und fremder Traditionen und die daraus hervorgehenden
neuen Entwiirfe entsprechen jedoch dem von Doering-Manteuffel entwickelten Kon-
zept eines langfristigen Kulturaustausches. Aufgrund der konstanten Interaktion, die
einen Transfer von Konzepten und Modellen in beide Richtungen umfasst, lassen sich
eigene von fremden Vorstellungen nicht mehr prizise abgrenzen.*® Der Kulturtransfer
brachte eigene Traditionslinien zuriick, akzentuierte fremde Vorstellungen um, entwi-
ckelte Kombinationsmodelle und fiihrte so zu einem gemeinsamen Bestand politisch
relevanter Deutungsmuster, die in beiden Kulturen Anschlussmoglichkeiten besaf8en
und besitzen.

404 In diesem Sinne verstanden auch John Gimbel oder Fritz Stern Demokratisierung und Ame-
rikanisierung als Verschiebung der politischen Koordinaten. vgl. Greiner, 1999, S. 47.
405 Ausfiihrlich dazu: Manteuffel, 1995.
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Kapitel 3
Krankenkassen und Arzteverbinde:
Neue Sinnwelten im alten Gewand?

Der Schwerpunke der institutionellen amerikanischen Reformambitionen lag also,
wie oben dargestellt, im Sektor des 6ffentlichen Gesundheitswesens, da die deutsche
gesetzliche Krankenversicherung und die Stellung der deutschen Arzteverbinde aus
amerikanischer Perspektive sehr fremdartig anmuteten. Trotz der groflen strukturellen
Differenzen hatte die Besatzungsmacht jedoch auch fiir die »ersten beiden Siulen« des
deutschen Gesundheitswesens Reformvorschlige zu unterbreiten.

Gemifly dem Modell der new policy analysis wird nachfolgend fiir die Krankenkas-
sen und Arzteverbinde untersucht, welche Werte, Traditionen und Deutungsmuster
die institutionelle Reformdiskussion auf beiden Seiten prigten und ob der Mafistab
amerikanischer Politik stirker auf die Kompatibilitit mit eigenen Deutungsmustern
und Wertvorstellungen zielte oder darauf, bestimmte Organisationsformen durchzu-
setzen.

Historische Traditionslinien

Amerikanische Anderungswiinsche und deutsche Repliken waren dabei durch die
historische Entwicklung und die Eigenlogik geprigt. Die historisch geprigte Aus-
gangssituation soll daher in ihren nationalen Unterschieden und Gemeinsamkeiten
kurz skizziert werden.

1. Entwicklungslinien in der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland bis 1945

Das Krankenversicherungssystem gilt als ein zentrales gesundheitspolitisches Steue-
rungsinstrument.’ Institutionelle Vorldufer einer gesetzlichen Krankenversicherung

1 Murswick, Axel, Gesundheitspolitik, in: Nohlen, Dieter (Hg.), Warterbuch Staat und Politik,
Bonn 1996, S. 213-215, Zitat S. 213.



gab es in Deutschland bereits Mitte des 19. Jahrhunderts.? Da die Versicherungspflicht
jedoch zahlreiche Ausnahmen zulief}, wurden nur zdgernd Krankenkassen eingerich-
tet, und 1881 waren noch immer 50 % der gewerblichen Arbeiter nicht krankenversi-
chert.? Diese Liicke versuchten die freien Hilfskassen der Arbeitervereine und seit den
1860er-Jahren die Hilfskassen der Gewerkschaften nach dem Prinzip der Selbsthilfe
zu schliefen. 1876 wurde mit dem Hilfskassengesetz eine erstmals reichsweite Re-
gelung getroffen, durch die alle drei bisherigen Krankenkassentypen — Krankenkasse
der Ziinfte, Fabrikkrankenkassen und Armenkrankenkassen der Gemeinden — in so
genannte freie Hilfskassen umgewandelt wurden.” Die mit diesem Gesetz verbundene
Hoffnung, Arbeiter und Gewerbetreibende auf lokaler Ebene flichendeckend kran-
kenversichern zu kénnen, erfiillce sich jedoch nicht.® Dieses Ziel wurde 1883 mit dem
»Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter« auf dem Wege der Zwangs-
versicherung erreicht. 1883 wurden somit die Prinzipien, die seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts staatliche Kassenpolitik geprigt hatten, verallgemeinert und auf Reichsebene
verbindlich festgeschrieben.”

Weder hinsichdlich ihres Umfangs — 1884 waren weniger als 10 % der Bevolkerung
krankenversichert® — noch konzeptionell war die ins Werk gesetzte Krankenversiche-
rung grundsitzlich neuartig.’

Vorgeschrieben war eine Versicherungspflicht fiir bestimmte Personengruppen auf
nationaler Ebene. Im Gegenzug wurden ein Rechtsanspruch auf kostenfreie drztliche
Behandlung, freie Arzneimittel und ab dem dritten Tage Krankengeld' festgeschrie-
ben. Finanziert wurden die Krankenkassen zu einem Drittel aus Arbeitgeberbeitrigen
und zu zwei Dritteln aus Versichertenbeitrigen. Analog dazu waren die Selbstverwal-

2 Frevert, 1984, S. 150, 245; Deppe, 1987, S. 10. Durch die allgemeine Gewerbeordnung von
1845 wurde erstmalig die rechtliche Moglichkeit geschaffen, Gesellen zum Beitritt zu den Un-
terstiitzungskassen fiir Gesellen zu verpflichten. Siehe Frevert, 1984, S. 162, 167. 1849 wurde
die Versicherungspflicht auch auf Fabrikarbeiter ausgedehnt, worin sich einerseits die soziale
Umschichtung der sich entwickelnden Industriegesellschaft widerspiegelte und auflerdem nach
der gescheiterten Revolution die vermeintlich »gefihrlichen« Klassen in die bestehende Gesell-
schaft integriert werden sollten. Dazu ausfiihrlicher Deppe 1987, S. 11.

Deppe 1987, S. 12.

Siche hierzu Frevert, 1984, S. 331, sowie Deppe, 1987, S. 12.

Tennstedt, 1976, S. 386.

Siehe Frevert, 1984, S. 181.

Ibid., S. 182.

Deppe, 1987, S. 12.

Das Konzept der Krankenversicherung orientierte sich stark an bereits bestehenden Einrich-
tungen. Dazu: Tennstedt, 1976, S. 386. Das Prinzip der Versicherungspflicht wurde von den
Zwangshilfskassen iibernommen, die Idee der Selbstverwaltung stammte aus der Organisation
der Hilfskassen und die Beteiligung der Arbeitgeber an der Kassenverwaltung hatte in den Fa-
brikkrankenkassen ihren Ursprung, vgl. Alber, 1992, S. 25.

10 Deppe, 1987, S. 14.
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tungsgremien zu einem Drittel mit Arbeitgebern und zu zwei Dritteln mit Arbeit-
nehmern besetzt.!!

Trotz aller Traditionslinien war diese Politik eines staatlich verfiigten Versicherungs-
zwanges keinesfalls unumstritten. Liberale Einwinde gegen jede Form der Staatsinter-
vention waren in den jahrelangen Debatten ebenso prisent wie das Prinzip kommu-
naler Selbstverwaltung und das Argument individueller Eigenverantwortung.'> Auch
wenn der Fokus sozialpolitischer Aufmerksamkeit 1883 auf der in Planung begriffenen
Unfallversicherung lag und die Krankenversicherung nur mehr ein » Vorschaltgeserz«'?
fiir andere sozialpolitische Regelungen war, so bedeutete die Institutionalisierung einer
reichsweiten Zwangsversicherung durchaus eine sozialpolitische Zisur. Zwar lag der
Anteil der versicherten Arbeiter anfangs nur bei etwa 5%, dennoch war das »Risiko
Krankheit« nun endgiiltig aus der Armenversorgung ausgegliedert und prinzipiell
durch einen institutionalisierten Rechtsanspruch auf Krankengeld, Arznei und me-
dizinische Behandlung" abgefedert worden.

Wie war es méglich, eine derartige Regelung politisch durchzusetzen, und warum
war es gerade das Deutsche Reich, dem in der gesetzlichen Krankenversicherung die
Pionierrolle zufiel? Der Kontext des Sozialistengesetzes sowie die anvisierte Zielgruppe
der organisationsfihigen Arbeiterschaft deuten bereits einen zentralen Zusammenhang
an: Industrialisierung und Urbanisierung hatten einen »vierten Stand« geschaffen, der
politisch nicht in den monarchischen Staat einzubeziehen war.

Angesichts der viefiltigen politischen, gesellschaftlichen, religiésen, wirtschaftli-
chen und sozialen Fraktionierungen des deutschen Kaiserreichs sollte Sozialpolitik den
Wunderakt vollbringen, das Reich innenpolitisch zu stabilisieren, ohne gleichzeitig
die Arbeiterbewegung an der politischen Macht beteiligen zu miissen. Die sozialpo-
litischen Initiativen zielten nicht auf gesellschaftliche Reform und Ausgleich sozialer
Unterschiede, sondern strebten den Erhalt des Status quo an, indem die grébsten so-
zialen Hirten abgefedert wurden.'® Mafistab dieser von oben initiierten Sozialpolitik
war somit nicht die Bediirftigkeit der Adressaten, sondern ihre vermeintliche politische
Bedrohlichkeit."” Konsequenterweise waren es auch die mutmafllichen Umstiirzler, an

11 Weiter wurde die Stellung der so genannten »Hilfskassen, aus denen sich spiter die Ersatzkas-
sen entwickelten, geregelt. Ibid.

12 Zur Auseinandersetzung um die preuf8ische Kassenpolitik zwischen 1860 und 1870 siche Fre-
vert, 1984, S. 174ff.

13 1Ibid., S. 181.

14 1880 lag der Anteil der krankenversicherten Bevélkerung bei 5 %, 1885 bei 10 %, vgl. Tennsteds,
1976, S. 386f.

15 Schmidt, Manfred G., Sozialpolitik. Historische Entwicklung und internationaler Vergleich, Op-
laden 1988, S. 24-28, Frevert, 1984, S. 178f., Tennstedt, 1976, S. 387f.

16 So schrieb Theodor Lohmann 1889 an einen Freund iiber die Bismarck’sche Sozialpolitik, sie
sel »nicht aus Liebe, sondern aus Furcht der herrschenden Klassen, besonders der Regierungskreise
geborenc; zitiert nach Hentschel, 1983, S. 264.

17 Zu dieser Argumentation siche auch Hentschel, 1983, S. 10.



die sich die Versicherungen richteten. Den Arbeitern in Gewerbe und Industrie sollte
bei Krankheit Hilfe geboten werden, nicht beabsichtigt war es, Vorsorge zu treffen,
um ihre Arbeitskraft zu schiitzen und Gesundheitsgefahren zu mindern.

Diese Politik von »Zwang und Fiirsorge«'® integrierte bis ins Mittelalter zuriickrei-
chende Formen wohlfahrtsstaatlicher Intervention' ebenso wie Konzepte biirgerlicher
Sozialreformer, die soziale Reformen zur gesellschaftlichen Befriedung einsetzen woll-
ten. Die Kombination von »Zwang und Fiirsorge« fand sich auch im Erziehungs- und
Disziplinierungsauftrag? der Krankenkasse wieder. Paternalistische Interventionsbe-
reitschaft konnte sich in Deutschland einer effektiven Staatsbiirokratie?! bedienen, die
eine reichseinheitliche Umsetzung der Kassenpolitik garantierte. Liberale Einwinde
konnten die reichsweite Krankenversicherungsgesetzgebung nicht verhindern, sie
vereitelten aber die urspriinglich von Bismarck geplante Reichsversicherungsanstalt.
Diese institutionelle, finanzielle und letztlich auch konzeptionelle Unabhingigkeit
vom Reich sicherte die institutionelle Kontinuitit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung iiber Regimewechsel und Staatsideologien hinweg.??

Somit waren 1883 eine Vielzahl an Traditionslinien und Interessen zusammenge-
kommen. Staatliche Kassenpolitik in Deutschland hatte sich seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts ausgebildet. Dabei hatte sie an iltere kommunale, ziinftige und private Ini-
tiativen angekniipft, die vormoderne Fiirsorge in das Versicherungsprinzip iiberfiihrt
und dieses Konzept in der spezifischen politischen Situation der 1880er-Jahre reichs-
weit institutionalisiert und verrechtlicht. In der gesetzlichen Krankenversicherung
wurden dann sowohl das Prinzip der Selbstverwaltung als auch die Kassenvielfalt und
die berufsstindische Gliederung weitergefiihrt.

1.1 Krankenkassen im deutschen Kaiserreich:
Zwischen sozialer Befriedung und sozialer Reform

Urspriinglich als staatliches Repressionselement konzipiert, gewannen die Kranken-
kassen mittels der Selbstverwaltung bald ungeplanten Einfluss.”

Ab 1892 begannen sich die Ortskrankenkassen der groferen Stidte zu »allgemeinen
Ortskrankenkassen« zusammenzuschliefen und das berufsstindische Prinzip aufzuge-

18 1Ibid., S. 28.

19 ZuVorliufertraditionen siche Ritter, Wohlfahrtstaat, 1988, S. 66f.; sowie: Ders., Der Sozialstaat.
Entstehung und Entwicklung im internationalen Vergleich, Miinchen 1991, S. 33f., 63ft.

20 Frevert, 1984, S. 183.

21 Siehe Flora, Peter/Alber, Jens/Kohl, Jiirgen, Zur Entwicklung der westeuropdischen Wohl-
fahrtsstaaten, in: Politische Viertesjahresschrift 18 (1977), S. 7091F.,, Ritter, Wohlfahrtstaat, 1988,
S. 69.

22 Siche dazu Schmidt, Sozialpolitik, 1988, S. 28.

23 Dies war méglich, weil die Verwaltungsgremien zu zwei Dritteln mit Versichertenvertretern
besetzt waren.
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ben. Auflerdem waren die mitgliederstarken AOKs in zweierlei Hinsicht attraktiv fiir
die Sozialdemokratie: Zum einen war es moglich, hier praktische Krankheitslinderung
und -prophylaxe vor Ort zu leisten, gleichzeitig boten die Krankenkassen in Zeiten
politischer Repression ein interessantes »Agitationsmedium«**. Mindestens ebenso an-
zichend war jedoch der Sachverhalt, mit den Verwaltungen der Krankenkassen eine
Alternative zum restriktiven, stindischen Berufssystem des Kaiserreichs zu besitzen,
auf dem Arbeitern der Weg ins Angestelltendasein der éffentlichen Verwaltung geebnet
werden konnte.?’ In den 1890er-Jahren schlossen sich die Krankenkassen mit dem Ziel,
ihre Verwaltung zu rationalisieren und ihr politisches Gewicht im Einfluss auf sozialpo-
litische Gesetzgebung und sozialhygienische Vorsorge zu stirken®, zu iiberregionalen
Verbinden zusammen. Parallel dazu wurde der bisherige Leistungskatalog ausgebaut,
Zahlungen wurden erhéht und auf weitere Versichertengruppen ausgedehnt.”

Die quantitative Ausdehnung der Krankenversicherung des Kaiserreichs wurde vor
allem durch die giinstige wirtschaftliche Entwicklung forciert.”® Auch der Erste Welt-
krieg bedeutete in dieser Hinsicht keine Zisur?; der Leistungskatalog wurde auch in
Kriegszeiten weiter ausgebaut — wenn auch langsamer.*® Die Ausdehnung stellt ein
wesentliches Kontinuitdtsmerkmal der Krankenversicherung dar und wurde sowohl
wihrend der Weimarer Republik als auch im Nationalsozialismus fortgesetzt.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass das paternalistische Kaiserreich insti-
tutionell eine groflere Sicherung gegen Krankheit aufwies als vergleichbare westliche

24 Vgl dazu Frevert, 1984, S. 330f.

25 Gleichzeitig war hier eine Nische entstanden fiir gewerkschaftlich organisierte »Arbeiter, die
bei Staat und Industrie »schwarzgeschrieben« warenc, also auf einer Ausschussliste standen. Vgl.:
Tennstedt, 1976, S. 390; Ders., 1981, S. 172.

26 Tennstedt, 1976, S. 391.

27 Schmidt, Staatstitigkeit, 1988, S. 33. Alber, Jens, Vom Armenhaus zum Wohlfahrtsstaat. Ana-
lysen zur Entwicklung der Sozialversicherung in Westeuropa, Frankfurt/M. 1982, S. 237. Eine
gesetzliche Neuregelung stellte die Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911 dar, deren
Regelungen im Bereich der Krankenversicherung 1914 in Kraft traten. Bedeutendste Neuerung
war die Ausdehnung des versicherten Personenkreises. Erstmalig waren nun auch Dienstboten,
unselbststindig Beschiftigte, Beschiftigte der Land- und Forstwirtschaft, des Wandergewerbes
und Hausgewerbebetriebes mit einbezogen. Auflerdem l6ste die RVO die Gemeindekassen auf
und schrieb eine Mindestmitgliederzahl vor. Dadurch reduzierte sich die Zahl der verschiedenen
Krankenkassen, und gleichzeitig gewann die einzelne Kasse durch ihre Grofe an Bedeutung.
Siehe dazu Tennstedt, 1976, S. 3.

28 Schmidt, Staatstitigkeit, 1988, S. 33.

29 Ibid,, S. 38.

30 Z.B. mit der Einfilhrung der Wochenhilfe/Mutterschutz 1914/1915. Zur Entwicklung der
Betriebskrankenkassen siehe: Hihner-Rombach, Sylvelyn, Die Betricbskrankenkassen in Baden
und Wiirttemberg von der Industrialisierung bis in die Zeit des Nationalsozialismus. Eine Chronik
(Hg. vom Landesverband der Betriebskrankenkassen Baden-Wiirttemberg), Kornwestheim
2001.



Demokratien und iiberdies ein Modell der Krankenversicherung praktizierte, das in-
ternationale Arttraktivitit besafs.?!

1.2 Weimarer Republik: Stagnation oder Bewdhrung?

Hatte die gesetzliche Krankenversicherung im Kaiserreich im Zentrum sozialpoliti-
scher Auseinandersetzungen gestanden, so dnderte sich die Situation 1918 grundle-
gend: Die gesetzliche Krankenversicherung musste sich mit einem der hinteren Plitze
Weimarer Sozialpolitik begniigen. Sie erfuhr weder durch die sozialpolitischen Neue-
rungen der 20er Jahre noch durch die finanziellen Belastungen infolge von Weltkrieg
und Inflation eine grundsitzliche institutionelle Verinderung. Anders als in anderen
Sektoren der sozialen Sicherung erfolgte keine strukturelle Aufwertung der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Von den Zeitstrtémungen waren die Krankenkassen allerdings sehr wohl betrof-
fen: Sie hatten erheblich zu den Kriegsanleihen beigetragen und dadurch grofie Teile
ihrer Riicklagen verloren. Auch die desolate 6konomische Situation der Nachkriegs-
jahre, die Beitragsausfille und der Militirdienst junger Minner, die groffe Anzahl
Kriegsverletzter und Rehabilitationsbediirftiger sowie die steigenden Krankheitsraten
durch Grippe und Unterernihrung brachten die Kassen in finanzielle Bedringnis.*
Die bedeutendste 6konomische Krise ereilte die Krankenversicherung allerdings erst
am Ende der Weimarer Republik, als ihre Einnahmen infolge der Inflation drastisch
sanken. Mit Zustimmung der Spitzenverbinde waren daher auch die Krankenkassen
von Leistungskiirzungen betroffen, die per Notverordnung am 26. Juli 1930 einge-
schrinkt wurden.®

Volker Hentschel relativiert die Konsequenzen der Weimarer Sparpolitik, indem
er gekiirzte Leistungen gegen sinkende Lebenshaltungskosten als Ergebnis der De-
flationspolitik aufrechnet. In der wirtschaftlichen Krise, so folgert er, habe sich die
Sozialpolitik der Weimarer Republik in fast »verbliiffender Weise bewdiihrt«. Fiir die
gesetzliche Krankenversicherung darf nicht tibersehen werden, dass die Quote der
Versicherten zwischen 1929 und 1933 von 61 % auf 47 % schrumpfte.* Diese Zah-
len gewinnen insbesondere durch den internationalen Vergleich an Bedeutung, der
illustriert, dass vor allem in Relation zu England oder Skandinavien in Deutschland

31 Schmidt, Staatstitigkeit, 1988, S. 33. So kam der britische Schatzkanzler Lloyd George 1908
nach Deutschland, um sich iiber ein modernes Sozialversicherungssystem zu informieren. Dazu:
Ritter, 1988, S. 86. Zu amerikanischen Experten, die sich iiber das deutsche Krankenversiche-
rungssystem informierten, siche Hirshfield, Daniel S., The Lost Reform. The Campaign for Com-
pulsory Health Insurance in the United States from 1932-1943, Cambridge 1970, S. 12-14.

32 Siehe dazu auch Tennstedt, 1976, S. 396.

33 Ibid., 1976, S. 401.

34 Schmidt, Sozialpolitik, 1988, S. 51.
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eine zunehmend restriktive Sozialpolitik betrieben wurde, die in ihrer Rigiditit auch
mit hohen Arbeitslosenzahlen allein nicht mehr zu erkliren ist.*> Vielmehr war es
u.a. die Erstarkung rechter Parteien, die die sozialpolitische Dynamik der Weimarer
Republik abbremste.

Gleichzeitig wurde in der Weimarer Republik erstmalig der Schutz von Gesund-
heit verfassungsrechtlich festgeschrieben.®® Sozial- und Gesundheitspolitik hatten in
der ersten deutschen Demokratie einen neuen Stellenwert bekommen. Waren sie im
Kaiserreich zur Konsolidierung einer iiberkommenen Herrschaftsordnung instrumen-
talisiert worden, so sollten sie nun zur aktiven Gestaltung der neuen demokratischen
Gesellschaft beitragen. Dies war mehr als die Aufstockung von Leistungen oder die
Erweiterung des versicherten Personenkreises. Neue Programme, die Ausdehnung
bestehender Versicherungen?, rechtliche Anderungen und die Idee der Privention
formten eine prinzipiell verinderte Sozialpolitik unter Nutzung, Beibehaltung und
Erginzung institutioneller Kontinuititen.

Dabei spielte insbesondere die von den Krankenkassen betriebene Gesundheits-
fiirsorge und -aufklirung eine wichtige Rolle. Die flichendeckende Einfithrung der
gesetzlichen Versicherungspflicht bedeutete eine Institutionalisierung der Definition
von Krankheit, die die Krankenkassen zu » Transmissionsriemen der Medikalisierung«
und »Sozialisationsagenturen, die Mentalitiiten und Verhaltensmuster der industriellen
Arbeiterschaft nachhaltig umzuprigen vermochten«, machten.®®

So waren die Ortskrankenkassen im Verbund mit kommunaler Gesundheitsfiir-
sorge in der Weimarer Republik »Medium und Moror« sozialhygienischer Aktivititen
geworden.”’

35 Zu dieser Argumentation siehe ausfiihrlich Schmidt, Sozialpolitik, 1988, S. 53ff.

36 § 161 der Weimarer Reichsverfassung verfiigte: »Zur Erbaltung der Gesundheit und Arbeitsfii-
higkeit, zum Schutz der Mutterschaft und zur Vorsorge gegen die wirtschaftlichen Folgen von Alter,
Schwiiche und Wechselfiillen des Lebens schafft das Reich ein umfassendes Versicherungswesen unter
mafSgeblicher Beteiligung der Versicherten.« Hildebrandt, Horst (Hg.), Die deutschen Verfassungen
des 19. und 20. Jahrhunderts, Paderborn u.a. 1983, S. 108.

37 Z.B. Kriegsopferversorgung, Berufsfiirsorgemafinahmen, Arbeitslosenversicherung u.a.

38 So die These Freverts, 1984, S. 336f. Diese Entwicklung hatte sich bereits durch den Zusam-
menschluss der besonderen Ortskrankenkassen zu grofleren und leistungsstirkeren »Allgemei-
nen Ortskrankenkassen« (AOK) ab 1890 verstirkt und kam nach 1918 zur vollen Entfaltung:
Der 1894 gegriindete » Centralverband der Ortskrankenkassen« hielt regelmiflige Tagungen ab,
die u.a. dazu dienten, sozialhygienische Mafinahmen der Krankenkassen zu diskutieren und
zu koordinieren. Fithrende Sozialmediziner nahmen regelmifiig an diesen Tagungen teil und
standen den Kassen mit Rat und Tat zur Seite. Dazu ausfiihrlich Tennstedt, 1976, S. 389ff.

39 Schwerpunkte sozialhygienischer Fiirsorge waren Siuglingspflege, Tuberkulosefiirsorge, Ge-
schlechtskrankenfiirsorge und Alkoholismusfiirsorge. In allen Bereichen wurden die Kassen
beratend und aufklirend, behandelnd und finanziell unterstiitzend titig. Vor allem die Aufkli-
rungskampagnen der Krankenkassen zu Themen wie Geschlechtskrankheiten und Alkoholismus
wurden von den staatlichen Behdrden teilweise mit Argwohn beobachtet und in einigen Fillen
sogar verboten. Diese Aktivititen erfolgten damit partiell gegen den Willen der Aufsichtsbe-
hérden, dafiir aber gemifl den Wiinschen und Bediirfnissen der Versicherten. Sie sind also ein



1.3 Krankenkassen im Nationalsozialismus: Gleichschaltung und Arisierung

Die Nationalsozialisten hatten einige grundlegende Reformkonzepte. Die Deutsche
Arbeitsfront wollte die traditionelle Gliederung der deutschen Sozialversicherung in
getrennte Organisationen abschaffen.®” Auf diese Weise sollte quasi institutionell das
Prinzip der Volksgemeinschaft symbolisiert werden, in dem es keine Unterschiede
zwischen verschiedenen Bevélkerungsgruppen mehr gab. Das mafigeblich von Robert
Ley konzipierte »Sozialwerk des deutschen Volkes«*! scheiterte vor allem am Wider-
stand des Reichsarbeits- aber auch des Reichsfinanzministeriums®, so dass es im Be-
reich der Sozialversicherung schliefSlich doch nicht zu wesentlichen institutionellen
Verinderungen kam.*

Wihrend die Reformdiskussion keine Auswirkungen auf das Kassenwesen hatte,
traf die Krankenkassen eine andere nationalsozialistische Regelung ganz empfindlich:
Aufgrund des »Gesetzes zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums« wurden in
den Ortskrankenkassen ca. 30 % des Personals ausgetauscht, in Berlin wurden sogar
95 % der Beschiiftigten entlassen.* Betraf der Personalaustausch bei den Krankenkas-
sen vor allem die Leitungsgremien und damit die Selbstverwaltung, so lsst sich fiir
die Arzteschaft feststellen, dass durch das »Gesetz zur Wiederherstellung des Berufs-
beamtentums« vom 7. April 1933 vor allem jiidische Arzte betroffen waren, die in
eigener Praxis niedergelassen waren.

Auch nationalsozialistische Gleichschaltungspolitik betraf die Krankenkassen, de-
ren Spitzenverbinde im Mai 1933 zwangsvereinigt und dem Reichsarbeitsministe-
rium unterstellt wurden.? Zwar bedeutete die Personalkontinuitit innerhalb der Mi-

Beispiel fiir das Bediirfnis nach umfassender medizinischer Versorgung und Aufklirung von un-
ten und illustrieren damit die zeitgleich von oben und unten einsetzende Medikalisierung, die
in mancher Hinsicht ginzlich unabhingig von staatlichem Einfluss war. Siche in diesem Sinne
auch die Modifikation des Medikalisierungskonzeptes duch E Loetz. Allerdings widerspricht
auch diese Differenzierung nicht der Vorstellung einer sich prinzipiell kontinuierlich weiter
durchsetzenden Medikalisierung bzw. »medizinischen Vergesellschaftung«. Loetz, Francisca,
Vom Kranken zum Patienten. Medikalisierung und medizinische Vergesellschaftung am Beispiel
Badens 1750-1850, Stuttgart 1993.

40 Siehe dazu Ritter, Sozialstaat, 1988, S. 33.

41 Siehe ausfiithrlich zum Gesundheitswerk der DAF: Roth, Karl-Heinz, Public Health — Nazi
Style: Gesundheitspolitische Kontroversen in der NS-Diktatur (1935-1944), in: 1999, 2 (1995),
S. 13-56.

42 Ritter, Sozialstaat, 1988, S. 34, sowie auch Roth, 1995, S. 24ff.

43 Vgl. ausfiihrlich zu dieser Diskussion, die zumindest partiell durch sozialpolitischen Problem-
druck begriindet war und sich nicht ausschliellich aus ideologischen Vorgaben speiste: Frei,
1991, S. 11; Hentschel, 1983, S. 137.

44 Vgl. zu diesen Prozentangaben Tennstedt, 1976, S. 405f.

45 Vgl. z.B. Hentschel, 1983, S. 136. Ausfiihrlich zur Entwicklung der Krankenversicherung im
Nationalsozialismus und insbesondere zur Gleichschaltung siche: Schwoch, Rebecca, Arztliche
Standespolitik im Nationalsozialismus, Husum 2001, S. 233.

211



212

nisterialbiirokratie eine Abwehr spezifisch nationalsozialistischer Reformvorhaben®,
die Selbstverwaltung der Krankenkassen war durch diese Neuorganisation allerdings
zerschlagen worden.”

2. Krankenversicherung in den USA

Die Diskussion um eine allgemeine Krankenversicherung hatte sich in den USA unter
dhnlichen Konstellationen wie in Deutschland entwickelt. Industrialisierung, Urba-
nisierung und Migration hatten soziale Spannungen produziert, fiir die sozialversi-
chungspolitische Reformen eine Losung darzustellen schienen.*

Die Reformbewegung des beginnenden 20. Jahrhunderts war gespalten: Die
American Association for Labour Legislative (AALL) votierte fiir Gesundheitsreformen
zugunsten von Industriearbeitern. Viele AALL-Mitglieder hatten die Sozialversiche-
rungssysteme Europas studiert und plidierten fiir die Einfithrung analoger Modelle in
den USA. Die Kampagne, die die AALL 1912-1914 fiir die Einfiihrung einer gesetzli-
chen Krankenversicherung fiihrte, orientierte sich explizit an deutschen und britischen
Vorbildern.”” Vor dem Ersten Weltkrieg befiirwortete auch die American Medical As-
sociation (AMA) eine allgemeine Krankenversicherung.®® Entschiedene Gegner einer
gesetzlichen Krankenversicherung waren 1917 die amerikanischen Gewerkschaften,
Arbeitgeberverbinde und private Versicherungsunternehmen.”!

Am Ende des Ersten Weltkrieges hatten sich die Diskussionsformationen ver-
schoben: Die AMA bezog 1919 eindeutig gegen die gesetzliche Krankenversicherung
Stellung und in der Red-Scare-Atmosphire der Nachkriegsjahre fand die Idee staat-
lich verordneter Sicherungssysteme auch in der Offentlichkeit wenig Anklang.”* Erst
in den 1930er-Jahren wurden im Kontext der Reformen des New Deal auch wieder
Krankenversicherungsprogramme diskutiert. Bemerkenswert war dabei, dass Regelun-

46 So z.B. hinischtlich der Umgestaltung der Sozialversicherung zum »Sozialwerk des deutschen
Volkt’:«.

47 Tennstedt, 1976, S. 406.

48 Hirshfield, 1970, S. 7ff. Siehe fiir einen Uberblick iiber die Krankenversicherungsgesetzgebung
der USA bis 1945: Liebermann, Manfred, Die Entwicklung des National Health Plan und der
National Health Insurance in den USA seir 1945, Hamburg 1954, S. 2-8. Allgemein fiir einen
komprimierten Uberblick zur amerikanischen Sozialstaatsentwicklung: Schild, Georg, Der ame-
rikanische » Wohlfahrtsstaat« von Roosevelt bis Clinton, in: V/ZG 46 (1998) 4, S. 579-616.

49 Hirshfield, 1970, S. 12-14.

50 Dulffy, John, From Humors to Medical Science. A History of American Medicine, Urbana/Chicago
1993, S. 319ft.

51 Hirshfield, 1970, S. 19-21; Murswiek, Axel, Sozialpolitik in den USA, Opladen 1988, S. 26.

52 Hirshfield, 1970, S. 17; 70ff. Warum der AMA seine Postition grundlegend verinderte, ist in
der Literatur noch immer umstritten. Die von Hirshfield vertretene These, dass das konserva-
tive Klima nach dem Ende des Ersten Weltkrieges der entscheidende Faktor gewesen sei, un-



gen zu einer gesetzlichen Krankenversicherung nicht Bestandteil des 1935 verabschie-
deten Social Security Actes waren. In den ausgehenden 1930er-Jahren wurden immer
wieder einzelne Reformpakete eréreert, die auch Konzepte zur Krankenversicherung
beinhalteten. Dabei ging es jedoch immer nur um die partielle Absicherung einzelner
Gruppen, die sozial besonders bediirftig erschienen, wie z.B. Miitter, Siuglinge, Ve-
teranen etc., nicht jedoch um eine umfassende gesetzliche Krankenversicherung der
gesamten Bevélkerung.”

Dies war der Entwicklungsstand der gesetzlichen Krankenversicherung in den USA
1945. Umfassendere Programme zur staatlich geregelten Krankenversicherung grof3e-
rer Bevolkerungsgruppen wurden erst nach Ende des Zweiten Weltkrieges initiiert™
und hatten keinen Einfluss auf die Diskussion in der Besatzungszone.

3. Deutsche Arzteverbinde bis 1945

Die Entwicklung der Arzteverbinde seit Mitte des 19. Jahrhunderts wird in der So-
zialgeschichte mit dem der Soziologie entlehnten Terminus der Professionalisierung
beschrieben.> Professionalisierung meint dabei das Streben nach professioneller Auto-
nomie, wissenschaftlichem Expertentum, Entwicklung einer eigenen Berufsethik und
einer unabhingigen Standesgerichtsbarkeit sowie einer Monopolstellung auf einem
ausgedehnten Marke.” Bei der Verinderung des medizinischen Berufsfeldes spielten
tibergreifende sozioskonomische Entwicklungen des 19. Jahrhunderts, wie Industria-
lisierung, Urbanisierung, Migration und demographische Umwilzung, eine Rolle, die
auch in anderen Lindern zum Wandel beitrugen. Diese internationalen Entwicklun-

terstiizt auch Burrow, James, AMA. Voice of American Medicine, Baltimore 1963. Wohingegen
Numbers mit der 6konomischen Situation der Arzteschaft argumentiert, die sich unter privat-
wirtschaftlichen Bedingungen unmittelbar vor und wihrend des Kriegs so weit verbessert habe,
dass ein Umstieg auf ein unbekanntes Versicherungsmodell nicht attraktiv schien. Numbers,
Ronald, Almost Persuaded: American Physicians and Compulsory Helath Insurance, 1912-1920,
Baltimore 1978. Duffy verweist auf das mit steigenden Ausbildungsanforderungen verinderte
Sozialprofil der amerikanischen Arzteschaft, was dazu beigetragen habe, dass die Arzteschaft die
von ihr im 19. Jahrhundert vertretenen liberalen Positionen aufgab und sich im 20. Jahrhun-
dert durch eine generelle Oppositonen gegen alle Formen der Sozialgesetzgebung auszeichnete.
Duffy, 1993, S. 319.

53 Hirshfield, 1970, S. 139; 159f.; 163f.

54 Liebermann, 1954, Duffy, 1993, S. 320ff., Murswiek, 1988, S. 30, S. 65ff.

55 Siehe noch immer als Standardwerk: Huerkamp, Claudia, Der Aufstieg der Arate im 19. Jahr-
hundert, Gottingen 1985.

56 Vgl. zu dieser Definition Huerkamp, 1985, S. 20, sowie Jiitte, Robert, Entwicklung des 4rztli-
chen Vereinswesens bis 1871, in: Ders. (Hg.), Geschichte der deutschen Arzteschafi. Organisierte
Berufs- und Gesundheitspolitik im 19. und 20. Jahrbundert, Kéln 1997, S. 15-42; S. 17. Zur

Diskussion der verschiedenen Professionalisierungstheorien: Huerkamp, 1985, S. 14-21.
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gen waren jedoch in Deutschland von der spezifischen Situation einer gescheiterten
biirgerlichen Revolution und eines etatistisch-autoritiren Nationalstaates geprigt.”’

In der Restaurationsphase nach 1850 trat die deutsche Arzteschaft nicht weiter mit
liberalen Reformprojekten in Erscheinung. Erst in den 1860er-Jahren kam wieder Be-
wegung in die drztliche Standespolitik — diesmal durch staatliche Initiative: Der Grof3-
herzog von Baden bestimmte 1864 per Verordnung, dass alle badischen Arzte sieben
Reprisentanten wihlen sollten, die sie fortan in einem Standesausschuss vertreten und
hinsichtlich der staatlichen Gesundheitspolitik beratende Funktion haben sollten.®
Damit war Baden das erste deutsche Land mit einer staatlich anerkannten Vertretung
der Arzteschaft. Es folgten Wiirttemberg 1869, Hessen 1876 u.a. Die einzelstaatlich
gewihrten Vertretungsrechte weckten in der Arzteschaft Bediirfnisse nach weiterge-
henden Verinderungen, vor allem nach nationaler Reprisentation.®

3.1 Professionalisierung und standespolitische Organisation im Kaiserreich

Die Reichsgriindung bot solchen Forderungen einen neuen Bezugsrahmen, den die
Arzteschaft 1873 mit der Griindung eines nationalen Interessenverbandes, des » Deut-
schen Arztevereinsbunds«, effektiv zu nutzen gedachte.”' Anders als die staatlich aner-
kannten Vertretungen in den deutschen Lindern war der Arztevereinsbund privatrecht-
lich organisiert. Sein Hauptanliegen war die Schaffung einer staatlichen Berufsord-
nung, durch die der Arzt vom Gewerbetreibenden, zu dem ihn die Unterstellung unter
die Gewerbeordnung 1869 gemacht hatte, zum freien Triger der Gesundheitsversor-
gung werden sollte.”> Bismarck erteilte einer reichsweiten deutschen Arzteordnung

57 Durch ihren Beruf dem Bildungsbiirgertum zugehérig, hatten sich viele Arzte eine Stirkung
ihrer gesellschaftlichen Position durch die biirgerliche Aufbruchsbewegung der 1840er-Jahre
erhofft. Zur starken Prisenz der Arzte in den biirgerlichen Vereinen der Gesundheitsreformbe-
wegung bis in die 1890er Jahre siche Labisch/Tennstedt, 1985, S. 27f. Ahnlich wie viele andere
Gruppen wihlten auch die Arzte den Verein als politisches Forum. Thr Ziel war es, sich wis-
senschaftlich fortzubilden, um sich gegen konkurrierende Berufsgruppen absetzen zu kénnen,
und ein solidarisches Standesbewusstsein unter den Arzten zu schaffen. Seit den 1840er-Jahren
engagierten sich viele Mediziner in der Medizinalreformbewegung. Sie verlangten dabei sowohl
gesundheits- als auch standespolitische Verinderungen. Vor allem durch eine Reform der Me-
dizinerausbildung, durch strengere Approbationskriterien und Niederlassungsbeschrinkungen
sollte der Konkurrenzdruck gemildert und ein neues Verhilenis zum Staat begriindet werden.
Mit der biirgerlichen Revolution scheiterte jedoch auch die Medizinalreformbewegung, die ein-
zelstaatliche Zersplitterung des Gesundheitswesens bestand fort. Vgl. dazu: Huerkamp, 1985,
S. 241; 246; Jiitte, 1997, S. 20ft; 27; 30ft.

58 Jiitte, 1997, S. 37.

59 Herold-Schmidt, Hedwig, Arztliche Interessenvertretung im Kaiserreich 1871-1914, in: Jiitte,
1997, S. 43-96, hier S. 53.

60 TJiitte, 1997, S. 41.

61 Huerkamp, 1985, S. 248. Ausfiihrlicher Herold-Schmidt, 1997, S. 43.

62 Herold-Schmidt, 1997, S. 55ft.



indes 1889 eine Absage und verwies auf einzelstaatliche Regelungen.® Damit brach
das Bemiihen der Arzteschaft, sich eine klar definierte Stellung gegeniiber dem Staat
und folglich auch eine Sonderposition zu verschaffen, fiir das Kaiserreich ab und wurde
erst in der Weimarer Republik wieder systematisch aufgegriffen. Gleichzeitig zeichnete
sich jedoch seit den 1880er Jahren eine neue Konfliktlinie ab, die es der Arzteschaft
ermdglichte, sich auf anderen Wegen zu profilieren und zu konsolidieren:

Die so genannte Kassenarztfrage sollte fiir die nichsten Jahrzehnte zum dominieren-
den Thema der Arzteschaft werden. Zwar hatte die gesetzliche Krankenversicherung
der Arbeiter der Arzteschaft ein neues — nun zahlungskriftiges — Klientel zugetragen,
zunehmend fiihlten sich die Arzte jedoch abhingig von den Krankenkassen, die iiber
Kassenzulassung, Art und Weise der Leistungsvergiitung entschieden, Krankschrei-
bungen iiberpriiften und eigene Arzte anstellten.* Verschirft wurden diese inhaltli-
chen Konflikte durch den sozialen Diinkel vieler Arzte, die in den Verwaltungen der
Krankenkassen hiufig auf Beschiftigte aus dem Arbeitermilieu trafen.® Die Unab-
hingigkeit der Kassen, vor allem hinsichtlich der #rzdichen Honorare, spitzte den
Gegensatz mehr und mehr zu und fithree 1900 in Leipzig zur Griindung des » Verban-
des der Arzte in Deutschland« (spiter »Leipziger Verband« baw. nach seinem Griinder
Hartmannbund genannt)®, der sich vor allem die Verbesserung der skonomischen
Situation auf seine Fahnen schrieb. Das Verhiltnis der beiden érztlichen Vertretungen
zueinander war zunichst duflerst gespannt, wurde aber durch ihren Zusammenschluss
1903 harmonisiert.®’

Die Auseinandersetzung mit den Krankenkassen®® iiber die Anstellungsautonomie
der Krankenkassen, das Honorarsystem, die Frage der freien oder eingeschrinkten
Arztwahl sowie die Problematik Kollektiv- oder Einzelvertrige spitzte sich durch diese
Koalition zwischen den beiden Arzteverbinden zu.® Seit der Jahrhundertwende hatte
es ortliche Auseinandersetzungen und Streiks gegeben”, die mit dem »Berliner Abkom-

63 1Ibid., S. 57.

64 Ibid., S. 84f.

65 Siehe dazu auch Tennstedt, 1976, S. 394, und Herold-Schmidt, 1997, S. 85.

66 Herold-Schmidt, 1997, S. 50, Tennstedt, 1976, S. 394.

67 Huerkamp, 1985, S. 280. 1903 gliederte sich der Hartmannbund als wirtschaftliche Abteilung
dem Arztevereinsbund an.

68 Zu den erfolgreichen Konflikestrategien des Leipziger Verbandes siche Huerkamp, 1985, S. 285-
295.

69 Huerkamp, 1985, S. 284.

70 So z.B. den Kélner Arztestreik von 1904, vgl. Herold-Schmidt, 1997, S. 94; Huerkamp, 1985,
S.285f. Der Leipziger Verband drohte, mit dem In-Kraft-Treten der Reichsversicherungsordnung
am 1. Januar 1914 in den Generalstreik zu treten, und hatte bereits einen »Widerstandfond«
von einer Million RM angespart; die Kassen ihrerseits stellten Notirzte an. Kurz vor einem of-
fenen Schlagabtausch gelang durch die Vermittlung der Reichsregierung im Dezember 1913 der
Abschluss des »Berliner Abkommens«. Herold-Schmidt, 1997, S. 95; Tennstedt, 1976, S. 395.
Huerkamp, 1985, S. 302.
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men« 1913 durch Vermittlung der Reichsregierung notdiirftig gekittet wurden. Darin
wurde die Zulassungsautonomie der Krankenkassen aufgehoben und auf parititisch
besetzte Ausschiisse tibertragen, auflerdem wurde der kassenirztliche Kollektivvertrag
zugelassen, der fiir die Arzteschaft vom Hartmannbund ausgehandelt wurde.”* Vor
allem der letzte Punkt stirkte die Position der Arzteschaft, die im Machtkampf mit
den Krankenkassen einen zentralen Erfolg verbuchen konnte. Dieser Durchbruch war
jedoch nicht nur Ergebnis geschickter Professionspolitik, sondern auch auf staatliches
Interesse zuriickzufiihren, ein Gegengewicht zu den sozialdemokratisch dominierten
Krankenkassen aufzubauen.”

Waren in den 1840er-Jahren gesamegesellschaftliche und gesundheitspolitische An-
liegen im Forderungskatalog der Arzteschaft an prominenter Stelle prisent gewesen,
so waren diese liberalen Reformideen bis zum Vorabend des Ersten Weltkriegs einer
lediglich an eigenen standes- und wirtschaftspolitischen Forderungen orientierten
Politik gewichen.”

Damit hatte sich die Arzteschaft bis zum Ende des Kaiserreiches in ihrem professio-
nellen Status konsolidieren kénnen.”* Zentral fiir diesen erfolgreichen Professionalisie-
rungsprozess waren die Krankenkassen gewesen, nicht nur, weil die Kassen einen erheb-
lichen Medikalisierungsschub bewirkt und einen Markt fiir medizinische Dienstleistun-
gen geschaffen hatten”, sondern vor allem, weil sie ein im Sinne der inneren Einigkeit
funktioneller Gegner waren. Somit war in Deutschland der Gegner, an dem die nach
Autonomie und Prestige strebenden Arzte sich rieben, die Krankenkassen, wihrend in
den USA der Staat zum Antipoden der Arzteverbinde aufgebaut wurde.”®

Dass der Staat in Deutschland zumindest partiell zum Verbiindeten im Konflike
mit den Krankenkassen wurde, bedingt einerseits, dass die deutsche Arzteschaft nie-
mals »die Kontrolle iiber den Inbalt der Ausbildung und die Zulassung zum Beruf [...]
errang, wie es [... ] vor allem in den USA der Fall war«.”” Andererseits ergab sich daraus
eine ideologische Staatsnihe der deutschen Arzteschaft, eine Identifikation mit Reich
und Monarchie’®, die im Ersten Weltkrieg zu einem aggressiven Nationalismus vieler
Arzte beitrug.”

71 Tennstedt, 1976, S. 395; Huerkamp, 1985, S. 302.

72 In diesem Sinne auch Herold-Schmidt, 1997, S. 95.

73 Huerkamp betont, dass auch bereits 1848 standespolitische Forderungen zentral und »genuin
demokratische« Ziele nachgeordnet gewesen seien. Huerkamp, 1985, S. 244. Immerhin aber
waren gesamtgesellschaftliche Reformen noch prisent gewesen.

74 Huerkamp, 1985, S. 309. Siche als neuesten Uberblick iiber die Geschichte der irztlichen
Selbstverwaltung und die Organisation der #rztlichen Spitzenverbinde: Gerst, 1998.

75 Huerkamp, 1985, S. 308; Frevert, 1984, S. 337.

76 So auch Huerkamp, 1985, S. 18.

77 1Ibid., S. 18.

78 Wolff, Eberhard, Mehr als nur materielle Interessen: Die organisierte Arzteschaft im Ersten
Weltkrieg und in der Weimarer Republik 1914-1933, in: Jiitte (Hg.), 1997, S. 97-142, hier
S. 100.

79 Vgl. z.B. die vielen Freiwilligenmeldungen 1914. Trotz aller vaterlindischen Hingabe kam es



3.2 Weimarer Republik: Streik, Agitation und Opposition

Die Revolution nach dem Ersten Weltkrieg brachte eine interessante Neuakzentu-
ierung drztlicher Standespolitik: Die Verinderung der politischen Vorzeichen fiihrte
dazu, dass die Arzteschaft ihre politische Haltung grundsitzlich revidierte und Stan-
desinteressen nun auch vermehrt gegen den Staat vertrat. Die Distanz zur Weimarer
Republik ging so weit, dass der Schriftleiter der Arztlichen M itteilungen, Hellpach, eine
drztefeindliche Koalition aus preufSischer Biirokratie, Groflindustrie und sozialdemo-
kratischen Kassenvorstinden witterte.*” Demgegeniiber versuchte die Arzteschaft ihren
politischen Interessen 1919 mit einem bewihrten Kampfmittel Nachdruck zu verlei-
hen: dem Streik. Ziel war es nun nicht mehr, standespolitische Forderungen durch-
zusetzen, sondern gegen Revolution und Sozialismus®! zu protestieren. Der politische
Protest der deutschen Arzteschaft war insofern erfolgreich, als das bestehende Sozial-
versicherungssystem mit dem Abschluss eines Tarifvertrages zwischen dem Leipziger
Verband und den Krankenkassen festgeschrieben wurde. Die damit gelungene Abwehr
der Sozialisierung des Gesundheitswesens sei — so Hellpach auf dem Eisenacher Arz-
tetag — eine Bankrotterklirung fiir die Sozialdemokratie.® Bereits im Sprachduktus
offenbarte sich die Distanz der Arzteschaft zur Republik.

Obgleich die Revolutionswirren schnell abgeebbt waren, kam der Gesundheitssek-
tor auch in den Folgejahren nicht zur Ruhe. Wirtschaftskrise und Inflation belasteten
nicht nur das Budget der Krankenkassen sondern schmilerten auch die Honorarsitze
der Arzte. Notverordnungen, Generalstreik und die Einrichtung von Ambulatorien,
das waren eigene von den Krankenkassen betriebene therapeutische Einrichtungen,
in denen die Kassen die Arzte direkt anstellten, prigten in den 1920er-Jahren das
Verhiltnis zwischen Arzteverbinden und Krankenkassen.® Mit den Ambulatorien
war ein neuer Konfliktpunkt geschaffen worden, sie galten der Arzteschaft fortan als
Sinnbild einer alternativen Gesundheitspolitik mit sozialistischer Stofrichtung, die
die Verbinde aufs Bitterste bekimpften.® Viele der Arzte, die in den Ambulatorien
arbeiteten, engagierten sich in der Sexualaufklirung, in der kommunalen Gesund-

jedoch mit Andauern des Krieges zu Konflikten zwischen Leipziger Verband und Militirver-
waltung, da der Hartmannbund das Murren seiner Mitglieder gegen militirische Hierarchien
ebenso stiitzte, wie er kontinuierlich gegen »unfaire Eingruppierung«, zu »geringe Besoldung« und
zu langsame Beférderung protestierte. Wolff, 1997, S. 103ff.

80 Siehe dazu ausfithrlicher Thomsen, Peter, Arzte auf dem Weg ins Dritte Reich. Studien zur Ar-
beitsmarkssituation, zum Selbstverstindnis und zur Standespolitik der A’rztesc/mﬁ gegeniiber der
staatlichen Sozialversicherung wiihrend der Weimarer Republik, Husum 1996, S. 65; vgl. auch
Wolff, 1997, S. 197, 141.

81 Wolft, 1997, S. 111.

82 Thomsen, 1996, S. 66.

83 Siehe dazu Tennstedt, 1976, S. 397-399; Thomsen, 1996, S. 69; 77. Wolff, 1997, S. 113;
199; 144. Ausfiihrlich zum Konflikt zwischen Arzteverbinden und Krankenkassen siche auch
Schwoch, 2001, S. 42ff.

84 Wholff, 1997, S. 115.
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heitsfiirsorge und schienen damit das Feindbild einer alternativen Gesundheitspolitik
zu verkdrpern.

Personifizieren lisst sich der Konflikt um Ambulatorien und Gesundheitspolitik in
der Auseinandersetzung zwischen Julius Moses und Karl Haedenkamp:

Julius Moses, Dr. med. und Griindungsmitglied des Sozialistischen Arztevereins
(1913) und des Betliner Kassenirztevereins (1924), war von 1920 bis 1932 Mitglied
des Reichstages (USPD/SPD), seit 1922 Mitglied im Parteivorstand der SPD und von
1924 bis 1933 Herausgeber der Zeitschrift Der Kassenarzt. In diesem Forum sprach er
sich eindringlich gegen den Arztestreik von 1923 aus und trat fiir die Ambulatorien
ein. Diese gesundheitspolitischen Vorstellungen vertrat er seit 1928 auch als Mitglied
im Reichsgesundheitsrat. 1938 wurde Moses als »Jude« die Approbation aberkannt,
1942 wurde er ins KZ Theresienstadt deportiert, wo er umkam.®

Sein Gegenspieler Karl Haedenkamp war seit 1922 Generalsekretir des Lezpzi-
ger Verbandes und von 1923 bis 1939 Herausgeber der Arztlichen Mitteilungen bzw.
des Deutschen Arzteblatts.*® Auch Haedenkamp war Reichstagsabgeordneter (DNVD,
1924-1928). Nach 1933 war er aktiv an der Gleichschaltung der deutschen Arzte-
schaft beteiligt™, ebenso wie an ihrer »Arisierung«.®® Seit 1934 war der SA-Mann
Haedenkamp Mitglied der NSDAP®, unmittelbar nach der Machtergreifung hatte
er 6ffentlich die Sterilisationsgesetze der Nationalsozialisten verteidigt.”” Nach einem
Konflikt mit dem Reichsgesundheitsfithrer Leonardo Conti legte Haedenkamp seine
Amter in der Reichsirztekammer nieder.”’ Nach dem Krieg konnte er relativ bruchlos
an seine Laufbahn ankniipfen, wurde 1946 Geschiftsfithrer des Nordwestdeutschen
Arztekammerausschusses, im selben Jahr Geschiftsfithrer der Arbeitsgemeinschaft der
Westdeutschen Arztekammern und 1949 Geschiftsfithrender Vorsitzender des Pri-
sidiums des Deutschen Arztetages.92 In dieser Funktion war Karl Haedenkamp Ge-
sprichs- und Verhandlungspartner der amerikanischen Militirregierung.”

In den Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen hatte der Hartmannbund un-
ter Fiithrung von Karl Haedenkamp 1931 seine Taktik geiindert und einem pauschalen
Fixhonorar zugestimmt. Durch die damit verkniipfte Einfithrung von Kollektivver-
handlungen hatten die Arzte eine Monopolstellung bei den Verhandlungen mit den
Kassen und Unabhingigkeit hinsichtlich ihrer internen Honorarverteilung errungen.

85 Ibid., S. 117.

86 Riither, 1997, S. 147.

87 1Ibid., S. 147; ausfiihrlich zur Gleichschaltung der Arzteverbinde Schwoch 2001, S. 20fF.

88 Riither, 1997, S. 152; Siif}, 2003, S. 4606f.

89 Zur Biographie siche Wolff, 1997, S. 113.

90 Ibid., S. 139.

91 Gerst, Thomas, Neuaufbau und Konsolidierung: Arztliche Selbstverwaltung und Interessen-
vertretung in den drei Westzonen und der Bundesrepublik Deutschland 1945-1995, in: Jiitte,
(Ed.), 1997, S. 195-242; hier S. 200.

92 Ausfiihrlichere biographische Angaben siche Labisch/Tennstedt, 1985, S. 425.

93 Siche dazu ausfiihrlich S. 241 dieser Darstellung.



Diese Regelung, die die 4rztlichen Honorare an die Einnahmen der Kassen kniipfte”,
wurde in einer Notverordnung am 8. Dezember 1931 festgeschrieben. Zustindig fiir
die Verhandlungen mit den Krankenkassen und fiir die interne Verteilung waren die
Kassendirztlichen Vereinigungen®, die ab 1932 flichendeckend gegriindet wurden. Jeder
Kassenarzt war zwangsweise Mitglied in einer der Kassendirztlichen Vereinigungen. Da
den Kasseniirztlichen Vereinigungen staatliche Funktionen iibertragen waren, waren sie
mit dem Status 6ffentlich-rechtlicher Kérperschaften ausgestattet.”® Damit hatte die
deutsche Arzteschaft am Ende der Weimarer Republik eine organisatorische und pro-
fessionelle Stellung erreicht, die mit ihrer 6ffentlich-rechtlichen Aufgabenzuweisung
eine internationale Besonderheit” darstellte. Diese Stellung verteidigte sie nach 1945
auch gegen alliierte Bemithungen, ihre Macht- und Monopolposition zu beschneiden.
Der die Weimarer Republik prigende grofle Konflikt zwischen Krankenkassen und
Arzteverbinden stellte dabei das vorldufige Endergebnis eines Entwicklungsprozesses
dar, der die Arzte mit rasanter Geschwindigkeit von einer um dkonomische und so-
ziale Sicherheit ringenden Berufsgruppe zu einer mit hohem Sozialprestige und iiber-
durchschnittichem Einkommen ausgestatteten Elite gemacht hatte.”®

Das drztliche Selbstverstindnis war wihrend der Weimarer Republik jedoch von
anderen Einschitzungen gekennzeichnet: die desolate 6konomische Situation, geprigt
von Kriegsfolgelasten und Inflation, hatte durch die Ausdehnung der Kapazititen
medizinischer Fakultiten zu einer Arzteschwemme gefithre.” Diese vermeintliche
okonomische Unsicherheit und eine diffus wahrgenommene »ideologische Bedro-
hung« durch das neue demokratische System hatten ein irztliches » Opfersyndrom«
produziert'®”, das die Mediziner fiir nationalsozialistische Versprechungen anfillig
werden liefs.

3.3 Arzte im Nationalsozialismus: Mitldufer und Uberzeugungstdter
im Windschatten standespolitischer Gewinne

Die Nihe zwischen standespolitischen Forderungen des Leipziger Verbandes und den
Vorstellungen des 1929 gegriindeten Nationalsozialistischen Deutschen Arztebun-
des'"" hatte die NSDAP bereits in der Endphase der Weimarer Republik als arztfreund-

94 Tennstedt, 1976, S. 402.
95 Rosewitz/Webber, 1990, S. 19.
96 Wolff, 1997, S. 132.
97 Ibid.
98 Huerkamp, 1985, S. 303.
99 Siche ausfiihrlich zur Krise auf dem #rztlichen Arbeitsmarke: ibid., S. 17ff.
100 In dieser Formulierung Thomsen, 1996, S. 14£; S. 98.
101 Ausfiihrlicher zum NSDAB siehe Lilienthal, G., Der Nationalsozialistische Deutsche Arzte-
bund (1929-1943/1945): Wege zur Gleichschaltung und Fiihrung der deutschen Arzteschaft,
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liche Partei erscheinen lassen. Karl Haedenkamp hatte bereits 1932 eine »weitgehende
Ubereinstimmung zwischen der Gesamtirzteschaft und den nationalsozialistischen Arz-
ten«® ausgemacht, deren Kitt vor allem in der gemeinsamen Gegnerschaft zu jeglichen
Sozialisierungsbestrebungen und dem geteilten Schreckensbild von der »Verbeamtung
des Arztes« bestehe.'*

Somit war es nicht verwunderlich, dass die Gleichschaltung der Arzteverbinde im
Mirz 1933 nicht auf Widerstinde stief3.'** Offensichtlich bedeutete die Besetzung der
Leitungsgremien in Hartmannbund und Arztevereinsbund mit Vertretern des Natio-
nalsozialistischen Deutschen Arztebundes fiir die irztlichen Standesvertreter nicht per

se eine Schwichung der Positionen der organisierten Arzteschaft'% —

eine Erwartung,
die nicht enttduscht wurde, blickt man auf die grofle Personalkontinuitit in den Lei-
tungsgremien, die unter dem neuen Kommissar Dr. Wagner, dem Vorsitzenden des
Nationalsozialistischen Deutschen Arztebundes, ihre Geschifte weiterfiihrten.!%

Die Nihe drztlicher Funktionire wie z.B. Karl Haedenkamp zu den neuen Macht-
habern deutet bereits die Interessenkoalition an: Man hoffte nicht nur, standespoliti-
sche Ziele, wie z.B. eine einheitliche Reichsirzteordnung, mitc Hilfe der Nationalsozi-
alisten schneller verwirklichen zu kénnen, auch das Weltbild der neuen Machthaber,
in welchem der Arzteschaft eine ideologisch herausgehobene Position als »Gesund-
heitsfiibrer« und » Kulturtriiger<'” zugewiesen wurde, schmeichelte dem Ego der Pro-
fession.!%®

Als zentrale Agenten nationalsozialistischer Rassenpolitik sollte die deutsche Arz-
teschaft zukiinftig ihre Position als »Volksfiihrer«, »Priester« und »Priesterarzt« ein-
nehmen, wie Reichsirzeefithrer Wagner es formulierte.'” Dies war mehr als blof3e
Rhetorik: Arzte waren nach 1934 mit Erfassung und Selektion betraut, sie fungierten

in: Kudlien, Fridolf(Hg.),A'rzte im Nationalsozialismus, Kéln 1985, S. 105-121, sowie Riither,
1997, S. 164f.

102 Haedenkamp, K., Die Zukunft der Krankenversicherung, in: Arztliche Mitteilungen, Jg. 33
(1932), S. 478f., zitiert nach Thomsen, 1996, S. 149.

103 Zur Nihe von Hartmannbund und NSDAB vgl. Kudlien, 1985, S. 24.

104 Riither, 1997, S. 143.

105 Siehe detaillierter zur Gleichschaltung auch auf Linderebene und zur Zwangsvereinigung der
drztlichen Standesorgane mit nationalsozialistischen Organen Thomsen, 1996, S. 166-173.

106 Vgl. Riither, 1997, S. 144.

107 Weindling, 1994, S. 129.

108 Zur erfolgreichen Politisierung der Arzteschaft von rechts: Gaspar, M., Arzte als Kritiker der
NS-Bewegung, in: Kudlien, Fridolf (Hg.), Arzte im Nationalsozialismus, Koln 1985, S. 35-
54, hier S. 46f. Detailliert zur Kooperation der Arzteverbinde und insbesondere zur Rolle
Haedenkamps Schwoch, 2001.

109 Zit. nach Riither, 1997, S. 168. Auch Leonardo Conti hatte sich in diesem Sinne geduflert
und mit Blick auf die neue Rolle des Arztes erlidutert, dass »Gesundheitsfiihrung eine politische

Aufgabe, ein Teilgebiet der gesamten Volks- und Staatsfiibrunge, sei. Riither, 1997, S. 169.



als Richter und Vollstrecker''® nationalsozialistischer Gesundheitspolitik und waren
wichtige Akteure nationalsozialistischer Rassenpolitik und Eugenik.'!

Eine Festigung ihrer institutionellen Position hatte die Arzteschaft bereits im Au-
gust 1933 erreichy, als die Verhandlungen mit den Krankenkassen nun ausschlief8lich
auf die Kassendirztlichen Vereinigungen iibertragen wurden''? und der Arzteschaft damit
ein Monopol hinsichtlich der kassenirztlichen Versorgung gesichert worden war. Da
der Vorstand der Kassenirztlichen Vereinigung sich aus dem Vorstand der 6rtlichen
Organisationen der Arzteschaft rekrutieren musste''?, bestand eine unmittelbare Ver-
flechtung zwischen Kassendirztlichen Vereinigungen und privatrechtlichen Standesorga-
nisationen, die es der Arzteschaft ermoglichten, ihre Gkonomischen Interessen umso
effektiver zu verfolgen.'* Die fiir Dauerfehden sorgende Konkurrenz zu den Kran-
kenkassen war damit endgiiltig im Sinne der organisierten Arzteschaft entschieden
worden. Gleichzeitig bedeuteten die enge Verbindung zwischen Hartmannbund und
Kassendrztlichen Vereinigungen sowie die hierarchische Gestaltung dieser Beziehung fiir
die Nationalsozialisten eine effektive Zugriffsmaglichkeit auch auf den privatirzdich
titigen Kassenarzt via Gleichschaltung der Standesorganisationen.'”

Die Mediziner verbiindeten sich erfolgreich mit dem nationalsozialistischen Staat,
um in der industrialisierten Gesellschaft des 20. Jahrhunderts ihre Rolle als Elite und
einflussreiche pressure group zu konsolidieren. Dass der Gegensatz zu den Krankenkas-
sen unter Verweis auf Selbststindigkeit und Berufsfreiheit dabei hiufig nur ein agitato-
rischer war, zeigte sich bereits 1935, als die Authebung der freien Arzewahl durch die
Reichsiirzteordnung ebenso bereitwillig hingenommen wurde wie die Einschrinkung
der drztlichen Schweigepfliche.''

Seit Anfang des Jahrhunderts war das Verlangen nach einer einheitlichen Arzte-
ordnung eine zentrale standespolitische Forderung gewesen. Entsprechend freudig
wurde ihre Verabschiedung 1935 begriiflt, obwohl sie das Ende von Haromannbund
und Arztevereinsbund bedeutete. Anstelle dieser Organisationen wurde allerdings als
gemeinsame Vertretung die » Reichsiirztekammer« gegriindet, die genauso wie die Kas-
sendirztlichen Vereinigungen Korperschaft des 6ffentlichen Rechts war. Die Reaktion auf
die 1935 verabschiedete » Reichsiirzteordnung« belegt, dass es vor allem macht- und stan-
despolitische Motive waren, die das Zweckbiindnis Arzteschaft/Nationalsozialismus
trugen. Die Energie, die die Arzteschaft nach 1945 aufwenden sollte, um gegen al-

110 Riither, 1997, S. 195f,, 256.

111 Bock, 1986; Sachfle/Tennstedt, 1992; Frei, 1991; Schmuhl, 1987; Vossen, 2001.

112 Tennstedt, 1976, S. 407.

113 Vgl. Reichsgesetzblatt 1932, Teil I, § 43, zit. nach Thomsen, 1996, S. 171.

114 Tennstedt, 1976, S. 402.

115 Thomsen, 1996, S. 171; Deppe, 1987, S. 28fF.

116 Zur Schweigepflicht: Riither, 1997, S. 192. Martin Riither spricht zu Recht von einer » Umkeh-
rung tradierter beruflicher Grundsiitze«, die als Gegenleistung fiir die Reichsirzteordnung klaglos
erbracht wurde. Riither, 1997, S. 173.
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liierten Widerstand diese Organe und vor allem ihren Status als éffentlich-rechtli-
che Korperschaften wiederzuerlangen, zeigt, dass das Ergebnis nationalsozialistischer
Gleichschaltungspolitik in institutioneller Hinsicht nicht als Beschrinkung, sondern
als Stirkung der drzdlichen Machtstellung gewertet wurde.'”” Die gleichzeitige Einglie-
derung der Kassenirzteschaft in ein hierarchisches Kontrollwesen nach den Prinzipien
des totalitiren Staates widersprach jeglicher liberaler Wertorientierung. Dass dies von
den Reprisentanten der deutschen Arzteschaft nicht als problematisch empfunden
wurde, stellt ihre zur Schau getragenen biirgerlichen Prinzipien in ein zweifelhaftes
"8 mit dem Na-
tionalsozialismus sowie die offerierte Ausdehnung standespolitischer Autonomie, so-

zialer Geltung und 6konomischer Opportunititen eine tragfihige Koalition zwischen
119

Licht und offenbart, dass anti-liberale ideologische Gemeinsamkeiten

Arztestand und Nationalsozialisten zu schmieden vermochten.

Um sich mit den neuen Machthabern zu arrangieren, wurden »Opfer« aus den
eigenen Reihen gebracht: Die drztliche Funktionirsebene begriifite oder legitimierte
vielfach die Ausschaltung unliebsamer jiidischer Konkurrenz.'?* Arztliche Standespo-
litiker protestierten nicht nur nicht gegen die Verdringung und den Ausschluss von
Kollegen, die Kassendirztlichen Vereinigungen kooperierten sogar ungeniert mit den
Nationalsozialisten.'?! Diese Zusammenarbeit nahm ein solches Ausmaf an, dass es
sogar zu Konflikten zwischen den KAV und dem Reichsarbeitsministerium kam,
da das Ministerium zumindest versuchte, die neuen Bestimmungen zugunsten der
betroffenen Arzte auszulegen.'?? Besonders Karl Haedenkamp profilierte sich durch
fehlende Solidaricit mit jiidischen bzw. politisch anders denkenden Kollegen'?, de-
ren Ausschaltung er als »unumgingliche Siuberung« des Arztestandes verbrimte. Fiir
alle nicht-jiidischen bzw. politisch korrekt eingestellten Arzte habe sich — so der Arz-
tefunktionir Paul Sperling im Riickblick — der medizinische Alltag »iiberraschend
schnell« eingespielt'**
auf Funktionirsebene gestiitzt wurde.

, eine Einschitzung, die von der hohen personellen Kontinuitit

117 Somit ist an dieser Stelle Thomsen zuzustimmen, der ausfiihrt, dass die Gleichschaltung durch
die Arzteschaft als Befreiungsschlag empfunden wurde. Thomsen, 1996, S. 11.

118 Zur Bedeutung weltanschaulicher Nihe ausfiihrlicher Gaspar, 1985, S. 31.

119 In diesem kursorischen Uberblick kann auf die »Minderheitenpositionen« innerhalb der deut-
schen Arzteschaft, wie sie z.B. vom Verein sozialistischer Arzte vertreten wurde, nicht einge-
gangen werden. Dazu ausfiihrlicher Thomsen, 1996. Ebenfalls nicht ausgefiihrt werden kann
die ambivalente Haltung vieler Mediziner gegeniiber dem aggressiven Antisemitismus der Na-
tionalsozialisten. Vgl. Kudlien, 1985, S. 27.

120 Zur Haltung der Spitzenverbinde gegeniiber dem Ausschluss jiidischer und politisch uner-
wiinschter Kollegen siche Kiimmel, 1985, S. 64.

121 Ausfiihrlicher Deppe, 1987, S. 30f.

122 Siehe dazu detaillierter Riither, 1997, S. 149.

123 Zur »Abrechnung«von Haedenkamp mit Julius Moses vgl. Riither, 1997, S. 150; Jickle, Renate,
Die Arzte und die Politik 1930 bis heute, Miinchen 1988, S. 62f.

124 Zit. nach Riither, 1997, S. 152.



Zusammenfassend lisst sich sagen, dass irztliche Standespolitik nach 1933 pri-
mir von Opportunititsiiberlegungen, Standesegoismen, medizinischer Skrupello-
sigkeit und ideologischer Nihe geprigt war. Daran dndert auch die Tatsache nichts,
dass nach erfolgter Durchsetzung der wesentlichen standespolitischen Anliegen der
Nationalsozialismus fiir deutsche Mediziner deutlich an Attraktivitit verloren zu ha-
ben scheint, worauf die spirlicheren Parteibeitritte nach 1936 hindeuten.'® Auch die
Klagen iiber die angebliche politische Abstinenz des Arztestandes beispielsweise in den
Berichten des Sicherheitsdienstes der SS verweisen weniger auf Differenzen mit dem
Nationalsozialismus als auf ein Arrangement mit dem System, das durch Opportu-
nismus, materialistische Griinde und Bequemlichkeit motiviert war.

4. American Medical Association:
Entstehung und Profilierung eines machtvollen Verbandes

Die Entwicklung der 1847 gegriindeten American Medical Association (AMA)"*® war
im 19. Jahrhundert von dhnlichen Faktoren geprigt wie die Entwicklung der europi-
ischen Schwesterverbinde. Auch in den USA war das Prestige der érztlichen Berufs-
gruppe im 19. Jahrhundert denkbar gering. Arzte konkurrierten auf einem unregu-
lierten Markt mit Laienheilkundigen, Wundheilern, Hebammen u.a. Medizinische
Ausbildung und Forschung befanden sich in einem desolaten ungeregelten Zustand.
Angehende Mediziner gingen daher vor dem Civil War zum Studium nach England
und Frankreich, nach dem Biirgerkrieg lagen die bevorzugten Ausbildungsstitten der
kiinftigen amerikanischen Arzte in Deutschland und Osterreich.'”’

Ende des 19. Jahrhunderts begann die USA, inspiriert durch die aus Europa zu-
riickgekehrten Studenten, ihr medizinisches Ausbildungssystem zu reformieren und
systematisch die medizinische Forschung auszubauen. Grofle Forschungsinstitutionen
wurden dabei vor allem privat, z.B. durch die Rockefeller Foundation oder die Carne-
gie Stiftung, finanziert. Indireke blieben europiische Beziige aber auch in den neuen
amerikanischen Institutionen prisent, so z.B. in der Johns Hopkins School of Medicine,

125 Ibid., S. 176ft.

126 Neben der groflen AMA gab es zahlreiche regionale und lokale Arzteverbinde, deren Entwick-
lung im Wesentlichen den hier fiir die AMA prisentierten Linien folgte bzw. die sich schrittweise
iiberregional organisierten und der immer machtvoller werdenden AMA anschlossen. Siehe fiir
einzelne Arzteverbinde z.B. Burrow, James G., Organized Medicine in the Progressive Era: The
Move toward Monopoly, Baltimore 1977; Dulffy, 1993, S. 188{f.; S. 214-228.

127 Ausfiihrlicher zur Entwicklung der Arzteschaft in den USA: Kevles, Daniel J., The Physicists:
The History of a Scientific Community in Modern America, New York 1978. Nach dem Ersten
Weltkrieg sank die Zahl amerikanischer Medizinstudenten in Deutschland. Aber selbst wih-
rend der Besatzungsjahre taten noch viele medical officer in Deutschland Dienst, die einige
Jahrzehnte zuvor an deutschen Universititen studiert hatten. Vgl. z.B. Henze, 1973, S. 972.
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die deutsche und franzésische Sprachkenntnisse als Immatrikulationsvoraussetzung
definierte und 1893 den ersten bachelor degree in medicine vergab.'*®

Die Entwicklung des medizinischen Ausbildungssystems war fiir die AMA von
zentraler Bedeutung, da die Evaluierung und Bewertung der zahlreichen Ausbildungs-
stitten zu einer wichtigen Professionalisierungstrategie der amerikanischen Arzteschaft
wurde. Das 1905 gegriindete Council on Medical Education priifte Leistungen und
Ausstattung der medizinischen Colleges und publizierte in seinen jihrlichen Berich-
ten ein erniichterndes Bild.

1906 beauftragte der Council/ Abraham Flexner, einen umfassenden Bericht iiber
die medizinische Ausbildung zu erstellen, der 1910 publiziert wurde.'® Parallel mit
der Dokumentation der Missstinde in der Ausbildung tiberzeugte Flexner die Rocke-
[feller Foundation, die Institutionen, deren Ausbildung fiir gut befunden worden war,
mit grofiziigigen Zuschiissen zu unterstiitzen. Durch diese Doppelstrategie verloren
bis zum Ende des Zweiten Weltkrieges 50 % aller Colleges die Zulassung zur Medizi-
nerausbildung, was bedeutete, dass mit steigender Qualitit der Ausbildung auch der
Zugang zum Arztberuf restriktiver und damit exklusiver wurde.’®® Im Zusammen-
hang mit der Verbesserung der medizinischen Ausbildung entwickelte sich ein Zulas-
sungssystem, mit dem sichergestellt werden sollte, dass nur ausreichend ausgebildete

Mediziner den Arztberuf ausiiben konnten.”' Aufgrund dieser Faktoren gewann der

Arztestand professionelle und soziale Exklusivitit.'?

128 Duffy, 1979, S. 263. Zum Konzept und Ausnahmecharakter der Johns Hopkins Medical School
vgl.: Taylor, 1974, S. 1-13.

129 A. Flexner war Absolvent der Johns Hopkins Medical School, der sog. Flexner-Report wurde von
der Carnegie Foundation finanziert. Flexner, Abraham, Medical Education in the United States
and Canada: A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, New York
1910. Vgl. auch: Duffy, 1979, S. 264£; Duffy, 1993, S. 275ff. Detaillierter zu Flexner: Hud-
son, Robert L., Abraham Flexner in Perspektive: American Medical Education, 1865-1910, in:
Bulletin of the History of Medicine 46 (1972), S. 545-555; Fox, Daniel M., Abraham Flexner’s
Unpublished Report: Foundations and Medical Education, 1909-1928, in: Bulletin of the His-
tory of Medicine 54 (1980), S. 475-496.

130 Vgl. ausfiihrlich zu dem hier prisentierten summarischen Abriss: Duffy, 1979, S. 188-293;

Ludmerer, Kenneth M., Learning to Heal: the Development of American Medical Education, New

York 1985. Aus Flexners Beschiftigung mit der Qualititssicherung der medizinischen Ausbil-

dung amerikanischer Arzte gingen mehrere Studien hervor, die alle die vergleichende Perspektive

zu Europa beinhalteten: Flexner, Abraham, Die Ausbildung des Mediziners. Eine vergleichende

Untersuchung, Berlin 1927; Ders., Die Universitiiten in Amerika, England, Deutschland, Berlin

1932. Zur Qualitit der medizinischen Ausbildung im 19. Jahrhundert sowie zur schrittweisen

Behebung der Missstinde vgl. Duffy, 1993, S. 1301f,, 203ff.

Shryock, Richard H., Medical Licensing in America, 1650-1965, Baltimore 1967. Zum Versuch,

die sehr unterschiedlichen bundesstaatlichen Lizenzierungsgesetze zu vereinheitlichen: Duffy,

1993, S. 315ff.

132 Markowitz, Gerald E./Rosner, David K., Doctors in Crisis: A Study of the Use of Medical Edu-
cation Reform to Establish Modern Professional Elitism in Medicine, in: American Quarterly

25 (1973), S. 83-107.
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Erginzend zur Qualifizierung der Ausbildung griindete die AMA 1901 das Journal
of the American Medical Association (J.A.M.A.) und verschaffte sich damit eine ein-
heitliche und machtvolle Stimme. Diese erhob der inzwischen mitgliederstarke und
somit machtvolle amerikanische Arzteverband nach dem Ersten Weltkrieg gegen die
Einfihrung einer gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Opposition gab die AMA
weder in den Jahren des New Deal noch nach dem Zweiten Weltkrieg auf.'*

Trotz zahlreicher Ahnlichkeiten waren damit die Position von Arzteschaft sowie
der Entwicklungsstand und das Meinungsbild zur gesetzlichen Krankenversicherung
in den USA und in Deutschland so verschieden, dass darin genug Potenzial fiir Dis-
kussion und Konflike, aber auch ein grof8es Reservoire fiir Anregung und Verinde-
rung lag.

Vor diesem Hintergrund ist daher zu untersuchen, welche Rolle die amerikanische
Besatzungsmacht der deutschen Arzteschaft nach 1945 zuwies und welche Vorstellun-
gen sie bzgl. der gesetzlichen Krankenversicherung entwickelt hatte.

Zu kliren ist, welche Krifte und Motive nach 1945 die Interaktion zwischen
Arzteschaft, Sozialversicherungsvertretern und amerikanischer Besatzungsmacht be-
stimmten.

Die USA waren angetreten, die deutsche Gesellschaft zu entnazifizieren und zu
demokratisieren, eine Forderung, der sie auch speziell im Gesundheitssektor Geltung
verschaffen wollten. Auf welcher Grundlage aber beruhte ihr Verhiltnis zu deutschen
Medizinern, die noch vor kurzem ein wichtiger nationalsozialistischer Bundesgenosse
gewesen waren? Umgekehrt ist zu untersuchen, welche Intentionen und Prinzipien
deutsche Mediziner fiir diese neue Spielart der Demokratie einnahmen, obwohl sie
noch wenige Jahre zuvor erbitterte Gegner des demokratischen Systems von Weimar
gewesen waren. Ebenfalls zu kliren ist, wie deutsche Gesundheitspolitiker amerika-
nischen Offizieren das doch so fremde deutsche Krankenversicherungssystem nahe
brachten und wie es in die neu zu konzipierende Gesellschaft eingepasst werden
sollte.

133 Siehe ausfiihrlich zu inhaltlichen Positionen und publizistischer Titigkeit der AMA, Burrow,
1963, insbesondere: S. 40ff; S. 149£., S. 1641F., S. 2054f. Zur Opposition der AMA gegen kol-
lektive Krankenversicherungssysteme seit dem Ersten Weltkrieg auch Taylor, 1974, S. 99-101,
S. 145ff. Diese ablehnende Position erliuterten Vertreter der AMA 1948 auch ihren deutschen
Kollegen. Siche Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Bespre-
chungen mit der Militirregierung, Protokoll Nr. 25 iiber die Sitzung des Niederlassungsaus-
schusses am 18. September 1948. Bericht des Vorsitzenden tiber das Treffen mit Abgesandten
der amerikanischen Arztegesellschaft.
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Reformprojekt: Arzteverbinde und Krankenkassen

Allen Reformdiskussionen vorgingig waren auch bei den Krankenkassen und Arzte-
verbinden Wiederaufbau und Entnazifizierung.'?*

1. Wiederaufbau von Krankenversicherung,
Arztekammern und Kassendrztlichen Vereinigungen 1945

Die bestehenden Gesetze der Sozialversicherung blieben in der amerikanischen Zone
in Kraft, lediglich diskriminierende nationalsozialistische Bestimmungen wurden ge-
strichen.!®

Um die unmittelbare medizinische Versorgung sicherzustellen, wurden die Kran-
kenkassen so schnell wie méglich wieder aufgebaut. Die Stuttgarter AOK nahm bei-
spielsweise bereits am 7. Mai 1945 unter ihrem fritheren, 1933 aus dem Amct vertrie-
benen Geschiftsfithrer Siegrist ihre Arbeit wieder auf'®®, und bis zum August 1945
arbeiteten die Krankenkassen in der gesamten US-Zone wieder.'” Das grofite Problem

der Krankenkassen war ihre Liquiditit, die oftmals nur durch stidtische Uberbrii-

ckungszuschiisse gesichert werden konnte.'?®

Der Wiederaufbau der drztlichen Standesorganisationen erfolgte schrittweise, nach-
dem die belasteten Funktionire entlassen'® und der Alliierte Kontrollrat alle NSDAP-
Einrichtungen, die mit gesundheitlichen Aufgaben betreut waren, aufgelst hatte, wo-
runter auch die Reichsirztekammer und die Kassendirztlichen Vereinigungen fielen.'

134 RG 260, Box 282, OMGUS, Memorandum of the Joint Chiefs of Staff, JCS 1067; Punkt 23
erlaubte ausdriicklich die Griindung von nach demokratischen Grundsitzen selbstverwalteten
Organisatonen. Auch Baker, 1977, S. 29. Zur Wiedererrichtung der Arztekammern nach 1945
siche Gerst, 1998, S. 46ff. Zur Entnazifizierung Gerst, 1998, S. 571f. Ausfiihrlich zur Entnazifi-
zierung — auch in Hinsicht auf die niedergelassenen Arzte — siehe S. 1311f. dieser Darstellung.

135 Ibid., S. 27.

136 Waurster, Willy, Von Bismarcks Unterstiitzungskasse zur modernen Gesundheitsversicherung. 100
Jahre AOK Stuttgart, Stuttgart 1984, S. 127.

137 Vgl. dazu die Aussagen in Baker, 1977, S. 28. Siehe zur Dokumentation der Betriebskran-
kenkassen: Hihner-Rombach, Sylvelyn, Die Betriebskrankenkassen in Baden Wiirttemberg nach
1945. Eine Chronik (Hg. vom Landesverband der Betriebskrankenkassen Baden-Wiirttem-
berg), Kornwestheim 1999.

138 Wurster, 1984, S. 129; Baker, 1977, S. 28.

139 In Stuttgart wurden die »Nationalsozialisten Eugen Stihle und Otto Speidel« abgesetzt und Karl
Ehrlich als Vorsitzender und Franz Koebner als geschiftsfithrender Arzt der Kassenirztlichen
Vereinigung Wiirttembergs gewihlt. Hauptstaatsarchiv Stuttgart, EA 2/009, Bii X 4490,
Schreiben der Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands an das Wiirtt. Staatsministerium
des Innern, 31.10.1945.

140 Der Wiederaufbau der Arztekammern und Kassendrztlichen Vereinigungen ist bisher in der For-
schung nur partiell rekonstruiert worden. Am ausfiihrlichsten noch Gerst, 1998. Zur Aufldsung

der Institutionen: Deppe, 1987, S. 37; Alber, 1992, S. 71; Wasem u.a., 2001, S. 487f.



In Anlehnung an die seit dem 19. Jahrhundert bekannten Landesirztekammern
arbeiteten die Arztekammern 1945 zunichst auf der Basis freiwilliger Mitgliedschaft
auf Linderebene weiter.'*!

Die Arztekammern, die ihre institutionelle Neuorganisation durch die Wieder-
aufnahme der Abrechnungsfunktionen mit den 6rtlichen Krankenkassen eingeleitet
hatten, wurde im Herbst 1945 in dieser Funktion von den Landesmilitirregierungen
kommissarisch bestitigt.'*” Die Erteilung der vorliufigen Arbeitsgenehmigungen fiir
belastete Mediziner, die anfinglich noch vom Innenministerium der deutschen Lin-
derregierungen oder von der Militirregierung selbst vorgenommen worden war, wurde
sukzessive den Arztekammern iibertragen'#, die damit eine wichtige Position im Ent-
nazifizierungsverfahren innehatten. 1946 wurde in Bayern die erste Landesirztekam-
mer als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts wiedergegriindet. Seit 1947 arbeiteten
die Landesirztekammern in der tiberregionalen »Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen
Arztekammern«, aus der sich spiter die Bundesirztekammer entwickelte, zusammen.
Im November 1946 wurde durch eine Verordnung des wiirttembergischen Staats-
ministeriums die rechtliche Grundlage der Bezirksirztekammer Nord-Wiirttemberg
wiederhergestellt und eine Wahlordnung erlassen, im Oktober 1947 wurden die ersten
Bezirksirztekammerwahlen durchgefiihre.'*

Gleichzeitig mit den Arztekammern wurden auch die Kassendrztlichen Vereinigun-
genals Abrechnungsstellen wiederbegriindet.'* 1948 wurden diese von den Arztekam-
mern getrennt und 1953 die Kassendrztliche Bundesvereinigung ins Leben gerufen.'*
Ab 1948 wurden auch die Standesvertretungen wieder- bzw. neugegriindet: 1948 der
Marburger Bund als Vertretung der angestellten Arzte, 1949 der Hartmannbund als
Vertretung der niedergelassenen Arzteschaft.

Der unmittelbare Wiederaufbau sowohl der Krankenkassen als auch der drztlichen
Standesorganisationen war nicht durch Verinderungen geprigt. Die Besatzungsmacht
konzentrierte sich bis 1947 auf das 6ffentliche Gesundheitswesen und die staatliche
Gesundheitsadministration und richtete ihr Augenmerk hinsichtlich der Arzte vor
allem auf Entnazifizierungsfragen.'¥

141 Tennstedt, 1976, S. 415.

142 Speidel, Otto, Wiirttembergs iirztliche Organisationen im Wandel der Zeit, Stuttgart 1949,
S.79.

143 Ibid., S. 80.

144 Ibid., S. 81.

145 Ibid., S. 80.

146 Deppe, 1987, S. 37. Zum Wiederaufbau der Landesiirztekammern siche auch Jickle, 1988.

147 Siehe zum Entnazifizierungsverfahren fiir Arzte S. 134fF. dieser Darstellung.
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2. Konzepte der Neuordnung:
»Free trade and competition« als amerikanische Reform-
vorgabe an die deutschen Arzteverbinde 1947-1949

Erstab 1947 wurden die Arzteverbinde allmihlich Gegenstand intensiverer Aufmerk-
148 in der Phase also, als sich der Fokus amerikanischer Politik mit dem Cultural
exchange- und Visiting experts-Programm auf die Modifizierung und Demokratisierung
bestehender Strukturen richtete. Insbesondere die Zwangsmitgliedschaft in den Arzte-
verbinden, die Entscheidungskompetenzen der Arztekammern iiber Niederlassungs-
genehmigungen und der Status der 6ffendich-rechtlichen Korperschaft widersprachen
amerikanischen Vorstellungen von Freiheit, Liberalitit und Demokratie.'®

Die Reformen, die die amerikanische Militirregierung innerhalb des Systems
durchsetzen wollte, konzentrierten sich auf die Kassendrztlichen Vereinigungen und
die Arzteverbinde, nicht aber auf die gesetzliche Krankenversicherung. Die Erérterung
amerikanischer Reformvorstellungen fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen unter der
Uberschrift »Governmental Health Insurance« war typisch fiir die amerikanische Per-

samkeit

spektive. Viele Dokumente beschiftigten sich unter dem Stichwort der gesetzlichen
Krankenversicherung mit den Arzteverbinden.'®

Offensichtlich war es fiir die Besatzungsmacht schwierig, eine klare analytische
und systematische Trennung zwischen Kassen und Arzteverbinden zu ziehen. Die
verbreitete Vorstellung, dass Deutschland ein System der »socialized medicine« habe®!,
unterstiitzte diese Vermischung, obgleich es auf jeder Ebene der Militirregierung ame-

rikanische Besatzungsoffiziere gab, die sich durch beeindruckende Sachkenntnis der

komplexen Materie auszeichneten.'>

148 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB: Records of the PH-Advisor, Report of
Public Health Branch, OMG-WB, July — December 1946, S. 11.

149 Siehe fiir einen summarischen Forschungsiiberblick zu Begriff, Tradition und Kontext der
Rechtskonstruktion der »Kérperschaft des dffentlichen Rechts«: Endrés, Alfred, Entstehung
und Entwicklung des Begriffs »Korperschaft des offentlichen Rechrs«, Koln 1985. Die von Endrés
beschriebenen Kontroversen iiber die 6ffentlich-rechtliche Korperschaft, ihre hoheitlichen Auf-
gaben und die rechtlich unzulingliche Abgrenzung zu Anstalten des 6ffentlichen Rechts, die
auch wihrend des Nationalsozialismus relevant waren, waren den Amerikanern nicht bekannt
und wurden somit auch nicht im Sinne der von ihnen angestrebten gesellschaftlichen und po-
litischen Umstrukturierung aufgegriffen.

150 Siehe neben vielen anderen Beispielen RG 260, OMGUS, 11/12-2/4, Governmental Health
Insurance, Juni 1949.

151 So sprach Irving S. Wright, M.D., immerhin ein Civil Consultant in Medicine to the Surgeon
General of the United States Army, von einem »totally socialized medical regime«. RG 260, 390/
42/33/4-5, Militirregierung-Hesse, Public Health and Public Welfare Branches, Lecture on
Medical Education in Germany and Austria, by Irving S. Wright, Read before the 44. Annual
Congress on Medical Education and Licensure, Chicago, 10 February 1948.

152 Siehe dazu z.B. Hockerts, 1980, S. 81.



Teilweise mochte der schnelle argumentative Wechsel zwischen den Institutionen
in den Planungspapieren der Militirregierung auch dadurch bedingt sein, dass die
amerikanische Besatzungsmacht eben fiir eine Reform der Krankenkassen kein Kon-
zept besafl, wihrend sie sich hinsichtlich der Arzteverbinde am heimischen Modell
orientieren konnte.

Ebenso wie die Krankenkassen waren die Arzteverbinde in amerikanischen Augen
»peculiar and foreign to our concepts«'>. Anders als im Fall der Krankenversicherung
sah die amerikanische Besatzungsmacht bei den Arztekammern aber erheblichen Re-
formbedarf, da deren Strukeuren mit grundlegenden demokratischen Prinzipien nicht
vereinbar seien. Insbesondere die Zwangsmitgliedschaft und die quasi hoheitlichen
Funktionen der Korperschaften waren in amerikanischen Augen nicht akzeptabel und
nicht verhandlungsfihig."*

Aus diesem Grund verfiigte die amerikanische Manpower Division am 12. Februar
1947, dass »wirtschafiliche und professionelle Organisationen, die der Vertretung ikono-
mischer Interessen dienten<'>, keine staatlichen Aufgaben wahrnehmen diirften, nur
auf der Basis freiwilliger Mitgliedschaft arbeiten kénnten und ihre Vertreter in de-
mokratischen Wahlen bestimmen miissten. Da nach Auffassung der amerikanischen
Militirregierung auch die Arzteverbinde unter diese Bestimmung fielen, wurden die
bereits bestehenden Landes- und Bezirksiirztekammern mit der Vorgabe aufgeldst, dass
sie sich auf der Basis der freiwilligen Mitgliedschaft wiedergriinden konnten. Die
Niederlassungsgenehmigungen sollten kiinftig von den deutschen Innenministerien
vergeben werden.

153 RG 260, 5/35-2/1, OMGUS Historical Branch, Historical Report for the OMG-Berlin Dis-
trict, Staffing of Health Departments and Denazification of the Medical Profession, S. 47.

154 Zur Eindeutigkeit amerikanischer Vorgaben siche auch Gerst, 1998, S. 198ff.

Bieback rekonstruiert den fiir Deutschland relevanten historischen Hintergrund der Tradition
aufgrund derer Arzteverbinde den Status von Kérperschaften des offentlichen Rechts inne-
hatten. Bieback, Karl-Jiirgen, Die dffentliche Kirperschaft. Ihre Entstehung, die Entstehung ibres
Begriffs und die Lehre vom Staat und den innerstaatlichen Verbiinden in der Epoche des Konsti-
tutionalismus in Deutschland, Berlin 1976; S. 335. Die Einrichtungen der Sozialversicherung
charakeerisiert er als yumfassendste und bedeutsamste ffentliche Kérperschaften«. Zentral sei
dabei vor allem, dass mit der Rechtskonstruktion der 6ffentlichen Korperschaft ausgedriickt
werden sollte, dass die Ziele des (seit dem Kaiserreich neu definierten) Sozialstaates und der
Sozialversicherung tibereinstimmten, Ibid., S. 337-339.

Folgt man dieser Argumentation, so symbolisierte die Rechtskonstruktion der éffentlich-recht-
lichen Kérperschaft nachdriicklich ein spezifisches Staatsverstindnis. Die Ablehnung der Besat-
zungsmacht eben dieser Rechtskonstruktion vor dem Hintergrund ihrer politischen Ambitio-
nen war damit logisch und zwingend.

155 RG 260, OMGUS, 5/331-2/8, OMGUS: CAD PHB, OMG-Bremen: Medical Settlement Sys-
tem. Siehe ebenfalls RG 260, OMGUS, 5/349-2/4, OMGUS, Legal Division, Public Health
Branch, CAD, Interpretation of MGR 11-111 as to Applicability to Aerztekammern. RG 260,
5/349-2/4, OMGUS: CAD PHB, Codification of MG Legislation on Exercise of Governmen-

tal Powers by Non-Governmental Association.
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Das waren klare Vorgaben, die eigentlich kaum mehr Handlungsspielraum lieflen.
Trotzdem ermichtigte der wiirttemberg-badische Ministerrat im August 1947 die
Arztekammern formal, die Aufgaben der fritheren Reichsirztekammer weiterzufiih-
ren, und beauftragte die Landesirztekammer, insbesondere die Aufgaben der Nieder-
lassungsgenehmigungen, der Zusammenarbeit mit der Krankenversicherung und der
Berufsgerichtsbarkeit wahrzunehmen.

Diese widerspriichliche Situation fiihrte zu einer fast zwei Jahre lang ungeklirten
Sachlage, da die deutschen Innenministerien keine Initiative entwickelten, die Arzte-
verbinde einer staatlichen Kontrolle nach amerikanischen Vorstellungen zu unterstel-
len."”® Auch innerhalb der deutschen Arzteschaft wurde eine Reformdiskussion gefiihrt.
Diese bezog sich allerdings ausschliefSlich auf eine Verinderung des Studiums, um den
Problemen der angeblichen » Uberfiillung« der Universititen und der vermeintlichen
Arzteschwemme zu begegnen.'”” Hinsichtlich ihrer Standesvertretungen sahen deutsche
Funktionire keinerlei Reformbedarf und versuchten, den Status quo zu erhalten.

3. Argumentationen zwischen Orientierung
und Uberzeugung 1947-1949

3.1 Debatte iiber die Struktur der deutschen Arzteverbinde

Angesichts der ungeklirten Lage suchte die Besatzungsmacht ab Sommer 1947 den
Deutschen in einem intensiven Austausch amerikanische Anschauungen niher zu
bringen. Zunichst verlangten die Offiziere der Public Health Divisions »genaue und

156 Siche zu dieser von den Militirregierungen sehr wohl durchschauten deutschen Verschlep-
pungstaktik z.B. RG 260, 5/331-2/8, OMGUS: CAD PHB, Report on Action Taken to Abolish
Medical Settlement Systems and Quasi Governmental Functions of Aerztekammer. Vgl. aufler-
dem Gerst, 1997, S. 210.

157 Die Reform des Medizinstudiums gehérte nach dem Zweiten Weltkrieg zu den viel diskutierten
Themen der medizinischen Zeitschriften. Vgl. stellvertretend fiir viele z.B.: Bamberger, Ph.,
Uber das Medizinstudium, in: Deutsche Medizinische Wochenschrifi 71 (1946), S. 108-110;
Siegmund, H., Zeitgemifle Betrachtungen zur Frage der Reform des Medizinstudiums, in:
Deutsche Medizinische Wochenschrift 73 (1948), S. 541-545; Weizsicker, Viktor, Zur Studien-
reform, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 74 (1949), S. 353-354. Alle Texte kreisen um
das Problem der angeblichen Uberfiillung des Arztestandes, der durch eine Auswahl bereits
unter den Studierwilligen begegnet werden sollte. Die Debatte um die Studienrefom wird an
dieser Stelle nicht vertieft, da sie keinen deutsch-amerikanischen Diskussionspunkt darstellte.
Sie illustriert indes, dass deutsche und amerikanische Reforminteressen véllig aneinander vor-
bei liefen und nicht nur unterschiedliche Mafinahmen favorisierten, sondern sich auch ganz
verschiedenen Problemlagen und Sachgebieten zuwandten.

Zur Arzteschwemme und der vermeintlich schwierigen Lebenssituation deutscher Mediziner

siche auch Franck/Heubner/Uexkiill, 1946, S. 30-32.



bindende Auskiinfte iiber die [...] geltenden Approbation-, Zulassung- und Niederlas-
sungsverfahren<'?, die ihnen als Diskussionsgrundlage dienen sollten.

Die deutschen Arztevertreter betonten stets, dass besondere ethisch-moralische,
humanitire und wissenschaftliche Aufgaben des Arztes, den Arztberuf von reinen
Brotberufen unterscheide und eine daher besondere Ausgestaltung rechifertige. Auf
diese Argumentation erwiderte die Militirregierung, dass »die drztlich-ethische Funk-
tion nicht von den wirtschaftlichen zu trennen sei«, und restimierte lapidar: »Die ethi-
schen Aufgaben der Arzteschaft [...] sind geniigend bekannt, aber sie rechtfertigen nicht
den Status einer Kirperschaft des iffentlichen Rechrs.« Vielmehr dringe sich der Mili-
tirregierung zunehmend der Eindruck auf, dass die Arzteschaft »eigensinnig aufibren
vorgefassten Prinzipien verharrt und nicht bereit ist, den anderen Partnern [...] wie So-
zialversicherung, LVA, Ministerialbehirden usw. Zugestindnisse zu machen. [...] nach
amerikanischer Ansicht hat die rechtliche Form der dirztlichen Berufsorganisation mit der
doffentlichen Gesundheitspflege nichts zu tun. Es wird vermutet, dass die Arzteschaft im
Geheimen Machttendenzen verfolgt, die auf eine Kartellierung wie in anderen Berufs-
und Wirtschafiszweigen hinleiten miissen. Gerade das aber solle durch die vorgesehenen
Verfligungen vermieden werden. >

Die Diskussion um die Neustrukturierung der #rztlichen Vertretungen lisst sich
exemplarisch an den Gesprichen zwischen Lt. Col. Moseley von der hessischen Mi-
litirregierung und Dr. Carl Oelemann, seit 1946 Prisident der Landesirztekammer
Hessens'®, nachvollzichen. Mehrere Jahre trafen sich Moseley und Oelemann wo-
chentlich, um sich gegenseitig zu informieren, Ansichten auszutauschen, Unterstiit-
zung einzuholen und nicht zuletzt Konflikee auszurdumen.

Gesprichspartner: Lt. Col. Moseley und Dr. Carl Oelemann

Bereits im April 1947 hatte Moseley vorgeschlagen, bei der »Neuorganisation der Arz-
tekammern die alte Organisationsform villig zu verlassen und fiir jeden Kreis eine Arzte-
kammer zu ervichten, die von den Arzten [rei gewiihlt werden soll. ' Oelemann wehrte

158 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit
MG, Kurzbericht iiber eine Besprechung zwischen Colonel Moseley, Militirregierung, und
Dr. Oelemann, Landesirztekammer Hessen, 27. Juni 1947.

159 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit
Militirregierung, 10. Juni 1947.

160 Siehe ausfiihrlich zu Biographie Oelemanns: Kater, Hermann, Politiker und Arzte. 600 Kurz-
biographien und Portriits, Hameln 1968.

161 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit

Militirregierung, 29. April 1947.
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dieses Ansinnen mit dem Verweis auf den »geschichtlichen Werdegang der deutschen
Arztekammern« und fehlenden »Vorteilen dieser Neuorganisation« ab.'®

Die Gespriche zwischen Oelemann und Moseley beriihrten immer auch den kiinf-
tigen Status der Arzteverbinde. Dabei wurde der amerikanische Offizier nicht miide,
beharrlich die amerikanische Perspektive zu erldutern.

Insbesondere hinsichtlich der Zwangsmitgliedschaft in den érztlichen Vereinigun-
gen vertrat er konsequent »den in Amerika iiblichen liberalen Standpunkt, dass sich Arzte,
die gegen dlie berufsethischen Pflichten verstossen, in kiirzester Zeit selbst unmdiglich machen
wiirden und die dffentliche Meinung sich gegen sie richten miisse. %

Ein derartiges Vertrauen in gesellschaftliche Selbstregulierungskrifte hatten deut-
sche Standesvertreter nicht, sie beharrten auf ihrem Standpunke, dass der »#rostlosen
Lage des Avrztestandes« nur dadurch begegnet werden konne, dass die bisherigen Stan-
desformationen in ihren alten Rechtskonstruktionen erhalten blieben, um die Arzte-

164 Diese Position wieder-

schaft »in diesem schweren Existenzkampf« zu unterstiitzen.
holte Oclemann unermiidlich, auch wenn die Militirregierung beziiglich der Zulas-
sung von Arzten zur Kassenarztpraxis immer wieder monierte: »7his dictatorial sway
[...] is intolerable in this new democratic state«.'®

Ermiidet und frustriert von der iiber ein Jahr andauernden ergebnislosen Debatte
teilte Moseley dem Vertreter der Landesirztekammer Hessen im Mai 1948 mit, dass
die Militirregierung beabsichtige, alle Kammern aufzuldsen, »da man seit iiber einem
Jahr vergeblich auf Vorschlige von Seiten der drztlichen Organisationen [...] gewartet
habe. Solche Umgestaltung liefSe sich in weniger als 30 Tagen ausarbeiten.'*«

Unbeeindruckt von solchen Feststellungen erliuterte Ocelemann dem amerika-
nischen Offizier, dass ohne Zwangsmitgliedschaft eine »Aufsplitterung der Arzte in
Gruppen politischer, sozialer u.a. Natur unvermeidlich« sei, worauf dieser entgegnete:
»Ein paar Gruppen mit verschiedenen Meinungen schaden nichts. Es hat sich in den USA
gezeigt, dass die Aufstellung mebrerer [...] Parteien [...] nur von Nutzen ist.«

162 Ibid. Zur zentralen Rolle der Selbstverwaltung fiir das Selbstverstindnis der deutschen Arzte-
verbinde siche: Hérnemann, Gerd, Die Selbstverwaltung der Arztekammern. Spannungen und
Wechselwirkungen von Fremd- und Selbstkontrolle des Arztberufs, Konstanz 1989.

163 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit
Militirregierung, 25. Juli 1947, S. 2.

164 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Niederschrift iiber die
Sitzung des Vorstandes der Arztekammer und Kassenirztlichen Vereinigung Gieflen, 18. Juni
1949.

165 GLA, RG 260, 12/75-2/1, OMGWB, Public Health Branch, Admission to Ortskrankenkasse,
25 August 1949, S. 2. Bereits in anderen Kontexten hatten sich die Arztekammern aus ameri-
kanischer Sicht »undemokratisch verbalten, [indem] sie ihre Machtbefugnisse iiberschritten« hitten
und versuchten die Militirregierung »griblich zu tiuschen und dikratorische Manisver« durchzu-
fithren. Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen
mit der Militirregierung, 10. Oktober 1947.

166 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung, 25. Mai 1948.



Auch auf das implizite Argument, dass die Zwangsmitgliedschaft einer freiheitli-
chen und demokratischen Gesellschaftsordnung widersprichen, mussten die Deut-
schen immer wider parieren. So erklirte Oelemann: »Auch in Deutschland kinnen sich
die Arzte frei und ungehindert duflern und in demokratischer Weise iiber ibre Leitung
durch Wahl selbst verfiigen. [...] Eine Urabstimmung in Wiirttemberg habe von 2900
Stimmberechtigten 2300 Stimmabgaben mit nur 16 Stimmen gegen die alte Form der
Arztekammern ergeben. Das sei ein schlagender Beweis, wie die Arzte iiber ihre eigenen Be-
lange diichren.« Ungeriihrt erwiderte Moseley: »Mit einem solchen Wahlergebnis werden
die Arzte auch freiwillig [Hervorhebung im Original] der Arzteorganisation beitreten.
Diese Statsitik wende sich gegen Oelemann, wie immer die Arzteorganisation aufgezogen
wird, 80 % aller Arzte werden mitmachen. « »Die iibrigen 20 % bedeuteten eine Gefahr«
in den Augen des hessischen Standesvertreters. Der Amerikaner entgegnete darauf nur
knapp: »dann sollen die 80 % die restlichen 20 % iiberwachen«, worauthin Oelemann
die dazu aus deutscher Sicht notwendigen Berufsgerichte einforderte. Entnervt schloss
der amerikanische Offizier die Debatte und bemerkte abschliefSend, dass die »Civil
Administration iiber die Zukunft der Arzteorganisation entscheiden« werde »und [...].
keinem Berufsstand Zwangsmitgliedschafi« zugestanden werde, »auch nicht den Rechis-
anwilten, die ihre Argumente noch viel besser vorgebracht haben als die Arzte.

Trotz der gereizten Stellungnahme Moseleys versuchte Oelemann, die Zwangsmit-
gliedschaft nochmals mit einer anderen Argumentationslinie zu verteidigen. Er verwies
auf die Witwen- und Waisenpensionen, die bei freiwilliger Mitgliedschaft niche sicher
aufzubringen seien. Auf Moseleys irritierte Riickfrage, warum ein Arzt vor seinem
Tode nicht geniigend Vorsorge fiir seine Familie treffen kénne, stimmte Oelemann
ein Lamento iiber zwei verlorene Weltkriege, Inflation und Wihrungsreform an, die
verhindert hitten, dass »Arzte ein Vermagen anhiufien. |...] Arzte sind nicht in der Lage,
zu Lebzeiten [...] Reichtiimer zu erwerben [...] den meisten Arzten geht es schlecht, sie
sind ibrer Ersparnisse beraubt worden, viele sind Fliichtlinge, viele ausgebombt, |...] ibre
Sihne, die sie hiitten unterstijtzen kinnen, sind gefallen, darum ist es notwendig, dass die
praktizierenden Arzte gemeinschaftlich belfen.'*® Angesichts dieser Klagen entgegnete
Moseley nur knapp, die » Unterredung solle nicht in eine Wohlfahrtsdebatte abgleitenc,
und verwies seinerseits auf das schlechte Verhiltnis zwischen deutschen Arzten und
den Gesundheitsbehérden. Der amerikanischen Militirregierung sei nur ein einziger
Fall bekannt geworden, in dem die Arztekammer einen ernsthaften Beitrag zu einer
Zusammenarbeit geleistet habe. Das Military Government Office habe den Eindruck,
dass die »praktizierenden Arzte eine enge Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbehirden
[...] verweigerten oder sogar blockierten. Die Arzte biitten ibre wirkliche Aufgabe nicht

erkannt, die Schwierigkeiten gingen von ihnen aus«.'?

167 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung am 2. Juni 1948.

168 Ibid.

169 Ibid.
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Im Juli 1948 stellte die Public Health Branch fest, »the medical care program, health
insurance plan, and chambers of physicians are in a serious state of confusion due to oc-
cupational directives and German lack of initiative which have curtailed the functions of
the medical association. "°

Trotz ihrer Frustration iiber die deutsche Verschleppungstaktik wurde die Mili-
tirregierung nicht miide, amerikanische Verhiltnisse als Orientierungspunkt anzu-
bieten. Noch im Mirz 1949 beschrieb Moseley Vertretern der Arztekammern und
des hessischen Innenministeriums gegeniiber ausfiihrlich, wie die Approbation und
Lizenzierung junger Arzte in den USA vollzogen werde. Auf seinen Appell, Approba-
tion und Lizenzierung strikt zu trennen und keinesfalls beides in die Hand der Arzte-
kammern zu legen, erhielt er von Carl Oclemann die inzwischen stereotype Antwort:
»Die amerikanischen Verbiltnisse lassen sich nicht obne weiteres auf die [...] deutschen
Zustiinde iibertragen. """ Dass diese »deutschen Zustinde« sich ohne Weiteres indern
lieBen, zeigte sich wenige hundert Kilometer weiter dstlich: In der SBZ wurden Ap-
probation, Niederlassungsgenehmigung und Berufsgerichtsbarkeit auf Weisung der
SMAD von der staatlichen Administration ausgeiibt.!”?

Bei der angestrebten Reform der Arzteverbinde zeigte sich, dass die amerikanische
Besatzungsmacht zwar bestimmte Vorstellungen favorisierte, aber auf Grund ihres
spezifischen Demokratisierungsansatzes nicht um jeden Preis bestimmte Organisa-
tionsformen durchsetzen wollte.'”? Statt auf direkte Weisungen setzte die Militdrre-
gierung auf Information durch ihre visiting experts und auf Uberzeugung durch ihr
Cultural exchange-Programm. Wie in anderen gesundheitspolitischen Sektoren, sollte
diese Neuorientierung durch den Austausch mit amerikanischen Experten angeregt
werden. 74

170 RG 260, OMGUS, 5/332-2/17, OMGUS, Memorandum: Request for Aid from Rockefeller
Foundation to Dr. E. H. Lichtfield Director, CAD, 8 July 1948.

171 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung.

172 Ernst, 1997, S. 73ff.,, 334f. Ausfiihrlich zur strukturellen Verinderungen im Gesundheitssys-
tem der SBZ bzw. der DDR: Naser, Gerhard, Die Arzte in eigener Praxis in der Sowjetischen
Besatzungszone und in der DDR bis 1961. Ein Beitrag zu ihrem Rechtsstatus, Berlin 1998; Moser,
Gabriele, »Kommunalisierung« des Gesundheitswesens. Der Neuaufbau der Gesundheitsver-
waltung in der SBZ/DDR zwischen Weimarer Reformvorstellungen und »Sowijetisierung, in:
Vigele/Woelk, 2002, S. 403-418; Schagen, Udo, Kongruenz der Gesundheitspolitik in der
Sowjetischen Besatzungszone?, in: Vogele/Woelk, 2002, S. 379-404. Bei Schagen auch eine
ausfiihrliche Erorterung des aktuellen Forschungsstandes.

173 »Die Militiirregierung von Hessen michte eine derartige Regelung nach Maglichkeit nicht als Befeh!
herausgeben. Sie hat seit 1 1/2 Jahren Vorschliige fiir eine Neuordnung der Arztekammern gemacht.«
Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung.

174 Zur kritischen Auseinandersetzung mit dem amerikanischen System in deutschen Fachzeit-
schriften siche z.B. Hornung, Heinrich, USA und die Sozialversicherung. Amerikanische Ar-
gumente im Widerstreit, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 11 (1949/50), S. 219-222. Siehe
auflerdem S. 186 dieser Arbeit.



September 1948, AMA vor Ort

Diesem Prinzip folgend fand im September 1948 in Wiesbaden eine ausfiihrliche
Konferenz zwischen Vertretern der AMA und Vertretern der deutschen Arzteorgani-
sationen statt. Angereist waren der Prisident der AMA, der Chairman of the Board
of Trustees of the AMA, der zustindige Beauftragte fiir Niederlassungsfragen des AMA
und Prisidenten der lokalen AMA-Landesgruppen. Ausfiihrlich berichteten die ame-
rikanischen Arztevertreter iiber Zulassungsverfahren, Priifungen, Ausbildung, Ho-
norarfragen u.a. und informierten sich iiber die Regelungen im deutschen Gesund-
heitssystem. Dabei ging es jedoch nicht nur um Informationsaustausch und ideolo-
gische Uberzeugungsarbeit, es ging vor allem um eine neue Rollenverteilung. Nach
Auffassung der Amerikaner sei die deutsche Medizin zwar einmal auf8erordentlich
bedeutsam gewesen, davon konne aber infolge der nationalsozialistischen Herrschaft
und des Krieges keine Rede mehr sein, so dass deutsche Arzte und Wissenschaftler
sich durch unermiidliche Arbeit bemiihen miissten, wieder auf ihren alten hohen
Stand zuriickzukommen.!”

Bei diesem schwierigen Prozess boten die amerikanischen Arzte ihre Unterstiitzung
an. Diese Offerte implizierte neben Grof8ziigigkeit klare hierarchische Rollen, da aus
amerikanischer Perspektive das US-Modell iiberlegen war. Selbst deutsche Mediziner
konstatierten amerikanischen Verfahren manche Stirken. So gestand Carl Oelemann
gegeniiber Col. Moseley, »dass das [amerikanische] Priifungssystem dem unseren iiberle-
gen und darum vorzuziehen« sei, um aber sofort hinzuzufiigen, dass es in Deutschland
nicht einzufiihren sei.'”®

Offenbar war die deutsche Uberzeugung, auf alle gesundheitlichen Fragen die
richtigen Antworten zu haben, mit dem Krieg verloren gegangen. Auch wenn die
neuen Einsichten deutscher Arztevertreter keine unmittelbaren institutionellen Kon-
sequenzen zeitigten, so illustrieren sie die schon an anderen Beispielen beschriebene
Etablierung des neuen Referenzpunktes USA auch fiir die Sektoren des institutiona-
lisierten Gesundheitswesens.

175 So ging es aus dem Eroffnungswort des Prisidenten der AMA, Dr. Senzenik, hervor. Uberliefert
in: Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Ocelemann, Besprechung Oelemann mit
Militirregierung, Bericht tiber eine Besprechung zwischen Vertretern der Arzteorganisation der
Vereinigten Staaten und Vertretern der deutschen Arzteorganisation, 15. September 1948.

176 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung, Kurzbericht iiber eine Besprechung zwischen Lt. Colonel Moseley, Public
Health Branch, Wiesbaden, und Dr. C. Oclemann, Prisident der Landesirztekammer, 8. Sep-
tember 1948.
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3.2 Reorientierung der Besatzungsmacht

Die intensive Diskussion hatte jedoch nicht nur auf deutscher Seite Begriindungs-
zwinge produziert, sondern loste auch auf amerikanischer Seite Unsicherheiten aus.
»Der Krieg verwirrt Sieger und Besiegte zugleich, seine Folgen sind iiberall spiirbar«, hatte
Colonel Moseley 1948 gegeniiber Carl Oclemann festgestellt.'””

Daher orientierte sich die Besatzungsmacht 1948/49 erneut intensiv iiber die Si-
tuation. In zahlreichen Gesprichen und Konferenzen mit Vertretern der Versicherun-
gen, der Arzteschaft und der Gesundheitsimter versuchten amerikanische Offiziere
und fachliche Berater sich einen Uberblick iiber die Problemlage und das deutsche
Meinungsbild'”® zur Lage des institutionellen Gesundheitswesens zu verschaffen und
gleichzeitig eigene Vorgaben zu implementieren.

Zwar betonten die amerikanischen Militirregierungen den Arzteverbinden und
den Innenministerien gegeniiber weiterhin die Notwendigkeit, die institutionelle Aus-
gestaltung der Arzteverbinde zu reformieren und insbesondere ihren 6ffentlich-rechtli-
chen Status abzuschaffen.' Intern fertigten die Economic Division und die Manpower
Division jedoch Diskussionspapiere an, die ausfiihrten, dass es in Deutschland eine
klare Unterscheidung zwischen den offentlich-rechtlichen Kérperschaften selbstver-
walteter Organisationen und anderen Wirtschafts- und Interessenverbinden gebe.'®

Gegeniiber deutschen Gesprichspartnern nach wie vor weiterhin eine Reformlinie
beziiglich der Arzteverbinde verfechtend, beauftragte OMGUS, zunehmend verwirrt
durch die wachsenden Einsichten in die komplexen Traditionslinien und institutionel-
len Interdependenzen des deutschen Gesundheitswesens, einen renommierten Kenner
der Materie mit der Erstellung eines weiteren Gutachtens.

177 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung, Besprechung Carl Oelemanns mit Public Health Officer, Lt. Colonel Mose-
ley, 8. September 1948.

178 Vgl. z.B. RG 260, 390/42/32/4-5, Box 500, Militirregierung US Civil Affairs Division, Re-
cords of the Public Health and Public Welfare Branch, Reports Visiting Experts, Minutes of
Conference on Social Insurance and Social Medicine, Wiesbaden 24 May 1949; RG 260,
390/42/32/4-5 Box 481, OMGUS, Records of the Civil Affairs Division, Public Health Advi-
sor, Conference on Social Insurance with Dr. Sigrist, Director of Ortskrankenkasse Stuttgart,
11 August 1948; Ibid., Conference with Dr. Neuffer, President AK North Wiirttemberg, Dr.
Kahn, Chief Manager of the AK, and Mr. Stein, Manager of the Kassenirztliche Verein, 2
September 1948.

179 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen zwischen
der Militirregierung, Innenminister Zinnkann, Ministerialrat v. Drigalski, Frau Dr. Daelen,
Dekan Prof. Dr. Lauche, Dekan Prof. Dr. Benninghoff, Dr. Oelemann, 24.6.1948. Zur ana-
logen Diskussion um die Apothekerkammern siche: Puteanns, Udo, Die Apothekerkammern
in Westdeutschland (1945-1956) im Spannungsfeld der Kontroverse um die Heilberufskammern,
Stuttgart 1992.

180 RG 260, 5/331-2/8, OMGUS: CAD PHB, OMG-Bavaria, Economic Division: Policy regar-
ding Vocational Self-Administration, Anlage 1: Development of Vocational Chambers in Ger-
many.



Herbst 1949, Goldmann-Gutachten

Die Entscheidung fiel auf Franz Goldmann, der durch seinen Lebenslauf und seine
Versffendichungen ein ausgewiesener Sozialversicherungsspezialist war.'®! Goldmann
bereiste ab Herbst 1949 die Linder der ehemaligen amerikanischen Besatzungszone
und legte noch im gleichen Jahr ein ausfiihrliches Gutachten tiber das deutsche Kran-
kenversicherungssystem vor.

Ebenso wie die deutschen Arztevertreter betonte auch Goldmann die Interdepen-
denzen zwischen Arzteverbinden und Krankenversicherung. Er beschrieb den zihen
Machtkampf zwischen Krankenkassen und Arzteverbinden wihrend der Weimarer
Republik, zeichnete die unterschiedlichen Argumentationslinien nach und stellte die
Rolle des deutschen Staates bei der institutionellen Ausgestaltung des deutschen Ge-
sundheitssystems dar. Insbesondere betonte er, dass vor allem die Krankenkassen unter
den Nationalsozialisten gelitten hitten.'® Zwar seien sie in ihrer institutionellen Struk-
tur nicht stark verindert worden, die administrative Fithrung sei jedoch durch den
nationalsozialistischen Personalaustausch diktatorischen Prinzipien unterworfen wor-
den. Folgerichtig habe nach Ende des Krieges das grofite Problem beim Wiederaufbau
des deutschen Krankenversicherungssystems im Personalbereich gelegen. Unmittelbar
mit der gesetzlichen Krankenversicherung verbunden sah Goldmann die Probleme,
die sich beim Wiederaufbau der Kassendrztlichen Vereinigungen ergaben. Junge Arzte
seien mit demokratischen Praktiken selbstverwalteter Kérperschaften nicht vertraut
gewesen, und viele der ilteren Arzte hitten einer selbstverwalteten Krankenkasse ge-

181 Goldmann, Franz, Benefits of the German sickness insurance system for the point of view of social
hygiene, Genf 1928. Ders., Die Leistungen der deutschen Krankenversicherung im Lichte der so-
zialen Hygiene, mit einer Einfiihrung des Internationalen Arbeitsamtes, Berlin 1928. Ders., Tod
und Todesursachen unter den Berliner Juden, Berlin 1937. Ders., Voluntary medical care insurance
in the United States, New York 1948; Ders./Leavell, Hugh R. (Ed.), Medical Care for Americans
(Annals of the American Academy of Political and Social Sciences, Vol. 273), Philadelphia
1951.
Goldmann war deutscher Emigrant. 1895 in Elberfeld geboren, hatte er in Heidelberg Medizin
studiert und war 1920 in Berlin zum Dr. med. promoviert worden, wo er von 1922 bis 1929
als Magistratsmedizinalrat (seit 1927 Magistratsobermedizinalrat) im Berliner Gesundheitsamt
arbeitete. Von 1929 bis 1933 war Goldmann Gesundheitsdezernent im preuflischen Innen-
ministerium, von 1932 bis 1933 Privatdozent an der Universitit Bonn, von wo aus er 1933 in
die Schweiz emigrierte. Bis 1937 betrieb er eine private Praxis in Genf, nach seiner Emigration
1937 in die USA wurde er Fakultitsmitglied der Yale University School of Medicine, arbeitete
seit 1944 als ziviler Mitarbeiter fiir den OSS und war von 1947 bis 1958 Associated Professor for
Medical Care an der Medical School der Universitit Harvard. Vgl. Institut fiir Zeitgeschichte,
Miinchen/Research Foundation for Jewish Immigration (Hg.), Biographisches Handbuch der
deutschsprachigen Emigration nach 1933, New York 1980. Band II.
Siehe ausfiihrlich zur Person Goldmanns: Antoni, Christine, Sozialhygiene und Public Health.
Franz Goldmann, Husum 1997.

182 Zur stirkeren Betroffenheit der Krankenkassen durch die nationalsozialistische Gleichschal-

tungs- und Gesundheitspolitik siche auch Alber, 1992, S. 40.
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radezu feindlich gegeniibergestanden. So sei es auflerordentlich schwierig gewesen,
politisch akzeptables Personal mit Verwaltungserfahrung zu finden. Goldmann stellte
den Wiederaufbau der gesetzlichen Krankenversicherung und der Kassendirztlichen Ver-
einigungen in einen unmittelbaren Zusammenhang, der ihrer tatsichlichen Aufgaben-
teilung innerhalb der Selbstverwaltung des Sozialversicherungssystems entsprach. Da
er in seinem Bericht weniger institutionelle als (personal) politische Probleme betonte
hatte, fiel seine Empfehlung entsprechend aus:

Franz Goldmann warnte in seinem Gutachten aus rechtlichen und 6konomischen
Griinden nachdriicklich davor, die bestehende Struktur des deutschen Gesundheits-
systems zu verindern und die verbindliche Mitgliedschaft in den Kassendrztlichen
Vereinigungen durch cine freiwillige Mitgliedschaft zu ersetzen. Vielmehr miisse eine
Reform darauf abzielen, die Art und Weise, in der die Kassendirztlichen Vereinigungen
ihre gesundheitspolitischen und Verwaltungsaufgaben wahrnihmen, nach demokra-
tischen Grundsitzen auszugestalten.'®®

Nach Ansicht Goldmanns traf das Verbot der Zwangsmitgliedschaft, das von der
Militirregierung mit Blick auf Handel und Industrie unter dem Unterpunke »busi-
ness and professional association of economic character« verhingt worden war, auf die
Kassendrztlichen Vereinigungen eigentlich gar nicht zu, da diese Vereinigungen nicht
den skonomischen Interessen ihrer Mitglieder dienten, sondern gemeinsam mit den
Krankenkassen die administrativen Aufgaben innerhalb eines selbstverwalteten Sozi-
alversicherungssystems wahrnihmen.'®

Zu der amerikanischen Forderung, aufgrund der Prinzipien »free trade« und »free
competition« alle Arzte als Kassenirzte zuzulassen, merkte Goldmann an, dass die Zu-
lassungsbeschrinkung nicht einem eingeschrinkten Wettbewerb gedient habe, sondern
ein Steuerungsmechanismus zur gleichmifigen Verteilung der Arzteschaft gewesen sei,
da jeder Arzt in Gebieten, in denen der Arzt-Patienten-Schliissel noch nicht erreicht
gewesen sei, eine Kassenzulassung habe erwerben kénnen. Angesichts der akeuellen Be-
schrinkung des »freedom of movement« laufe dieser Mechanismus momentan ins Leere.
Trotzdem warnte Goldmann davor, von der Zulassungsbeschrinkung abzugehen, da
die Zulassung aller Mediziner, die inzwischen aus der Kriegsgefangenschaft entlassen
oder aus der 8stlichen Zone in die westlichen Linder gewandert waren, sowohl fiir die
Arzteschaft als auch fiir die Krankenkassen, die durch den Krieg bereits alle finanziellen
Riicklagen verloren hitten, zu einer 6konomischen Katastrophe fiihren wiirde.'®

Auch Franz Goldmann optierte dafiir, nicht an starren wirtschafisliberalen Prinzi-
pien festzuhalten, zumal deren Anwendbarkeit auf den Medizinsektor aus formalen

183 RG 260, 17/247-2/11, OMGUS, Organization of Physicians Services under Compulsory Sick-
ness Insurance in Germany, Franz Goldmann, M. D., Visiting Consultant, Associate Professor,
Harvard School of Public Health, September 1949, S. 5.

184 Die 6konomische Vertretung der Arzteschaft wurde durch den Hartmannbundwahrgenommen.
Ibid,, S. 4.

185 Ibid., S. 11ff, S. 7.



und inhaltlichen Griinden fraglich sei. Wie die deutschen Arzte so unterstrich auch
Goldmann, dass Medizin kein Gewerbe sei, und schlug statt dessen vor, auf die Stir-
kung der Berufsethik, die Erhshung des idrzdichen Leistungsniveaus und auf demo-
kratische Legitimation und Administration hinzuwirken.'®

Goldmann, als anerkannter Experte, der mit dem deutschen System aus eigener
Anschauung vertraut war, riet der Besatzungsmacht von jeglichen institutionellen Ver-
inderungen ab. Zu Recht wies der Harvard-Professor auf die Komplexitit des deut-
schen Gesundheitssystems hin und merkte an, dass Reformen griindlich durchdacht
werden miissten, da sie in einem derartig verflochtenen System schnell unbeabsichtigte
Folgen zeitigen kénnten.

Damit vertrat Goldmann eine Argumentation, die auch in spiteren Jahrzehnten
unter dem Stichwort der »Vielfachsteuerung«'® und der »institutionellen Interdepen-
denzen«'®® mit der Reformunfihigkeit des deutschen Gesundheitswesens in Verbin-
dung gebracht wurde.

Nach dem klaren Votum Goldmanns fiir eine Beibehaltung der bestehenden Struk-
tur dringte die amerikanische Besatzungsmacht kaum noch auf institutionelle Ver-
dnderungen, so dass sich die These von der gescheiterten Reform angesichts einer gar
nicht mehr bestehenden Reformabsicht eriibrigt. Statt dessen hatte sich amerikanische
Reformpolitik auch mit Blick auf die Arzteverbinde seit Sommer 1948 zunehmend
auf eine Reform der politischen Praxis verschoben, worunter vor allem eine Neube-
wertung verstanden wurde.

3.3 The »German health insurance experience«:
Gesprdche iiber die deutsche Krankenversicherung

Nach den Arztekammern geriet auch die gesetzliche Krankenversicherung ins Blick-
feld der amerikanischen Militirregierung, zumal deutscherseits immer wieder auf die
unmittelbare institutionelle Verkopplung verwiesen wurde.

Obwohl die Ausgestaltung des Krankenversicherungssystems als das zentrale poli-
tische Steuerungsinstrument von Gesundheitspolitik'® gilt, hatte die amerikanische
Militirregierung keine dezidierten Reformvorstellungen fiir das deutsche Kranken-
versicherungssystem.'”

186 RG 260, 17/247-2/11, OMGUS, Franz Goldmann, M. D. Visiting Consultant, 26 July 1949,
S. 4-6.

187 Alber, 1992, S. 63.

188 Rosewitz/Webber, 1990.

189 Murswiek, 1996, S. 213.

190 Auf den Diskussionsprozess um die Einheitsversicherung wird in diesem Kontext nicht ein-
gegangen. Dieser war hinsichtlich der Kontrollratsdirektiven stark von sowjetischer Initiative
getragen und hinsichtlich der Entwiirfe der amerikanischen Manpower Division stark von den
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Die Haltung der amerikanischen Sozialexperten zur Krankenversicherung war ge-
prigt durch die in den USA seit den 1930er-Jahren wieder heftiger gewordene Dis-
kussion um Reformen im amerikanischen Gesundheitssektor. In der amerikanischen
Kontroverse hatte das deutsche Modell einerseits als Vorbild"!, andererseits als »preu-
[fische Erfindung« firmiert, die allein dazu diene, »das Volk zu beberrschen«.** Diese
Debatte wirkte sich insofern auf die Wahrnehmung der deutschen Institutionen zwi-
schen 1945 und 1949 aus, als die mit Gesundheitspolitik betrauten Offiziere dem
deutschen Modell der gesetzlichen Krankenversicherung skeptisch, aber grundsitzlich
offen gegeniiberstanden. Ihre Position in dieser Frage war genauso unentschieden wie
die Debatte in den USA."’

Somit begann die Besatzungsmacht 1948 damit, auch detaillierte Informationen
iiber dieses Krankenversicherungssystem zu sammeln, das ihr in seiner Struktur ebenso
fremd war, wie sie dessen breite Akzeptanz in der deutschen Bevélkerung ungewshn-
lich fand. Nicht nur der Zwangscharakter einer gesetzlichen Versicherung war den
medical officers suspeke, als ebenso irritierend empfanden sie die Eigenmichtigkeit, mit
der die Krankenkassen ihre Beitrige und Bemessungsgrenzen festsetzen konnten.'*

Um sich eine qualifizierte Meinung zum deutschen Krankenkassenwesen zu bilden,
sollte William Bauer, M. D., einen Bericht anfertigen. Dieser war paradigmatisch fiir
eine Vielzahl vergleichbarer Erhebungen:

Entwiirfen deutscher Sozialversicherungsexperten geprigt und somit kein originir amerika-
nischer Reformbeitrag. Die Diskussion um die Einheitsversicherung wurde unmittelbar nach
Besatzungsbeginn aufgenommen und im Juni 1948 zur innerdeutschen Angelegenheit erklirt.
Die amerikanische Militirregierung entwickelte in den von mir oben dargestellten, aus ihrer
Sicht relevanten Bereichen aber erst seit 1947/48 Reformanstrengungen, so dass die chrono-
logische Verschiebung zwischen den unterschiedlichen Reformdiskussionen ebenfalls als Beleg
dafiir gewertet werden kann, dass die Einheitsversicherung kein Thema der Militirregierung
war. Siehe detaillierter zum mehrheitlich von unterschiedlichen deutschen Parteien getrage-
nen Diskussionsprozess um die Einheitsversicherung: Hockerts, 1980, S. 21-85. Zur auch von
Hockerts betonten relativ neutralen Position der amerikanischen Militirregierung, der daran
gelegen war, diese kontroverse, fachlich komplizierte und politisch brisante Debatte schnell in
deutsche Verantwortlichkeit zu tiberfithren: Ibid., S. 79-83. Siehe zur Orientierung des Reform-
entwurfs an gewerkschaftlichen Konzepten der Weimarer Republik: Hockerts, Hans Giinter,
Die historische Perspektive — Entwicklung und Gestalt des modernen Sozialstaates in Europa,
in: Ders. (Hg.), Sozialstaar — ldee und Entwicklung. Reformzwinge und Reformziele. 33. Kol-
loquium der Walter-Raymond-Stiftung, Koln 1996, S. 27-62, hier S. 37. Entwiirfe Weimarer
Tradition waren fiir die amerikanische Besatzungsmacht nicht einschligig.

191 Lubove, 1968, S. 83-89.

192 Doberschiitz, Klaus, Die soziale Sicherung des amerikanischen Biirgers, Berlin 1966, S. 33.

193 Zur fortdauernden Diskussion um eine gesetzliche Krankenversicherung siehe z.B. Murswieck,
Axel, Sozialpolitik in den USA, Opladen 1988, S. 65ff.

194 Vgl. dazu z.B. RG 260, 5/324-2/51, OMGUS, Public Health Practices in Germany, by Wil-
liam W. Bauer, M. D., Advisor to the Secretary of the Army, S. 12.



Februar 1949, Bauer-Report

William Bauer, Mediziner, Leiter des Biiros fiir Gesundheitserzichung der American
Medical Association' und in dieser Funktion Advisor to the Secretary of the Army, un-
ternahm im Februar 1949 eine dreimonatige Reise, in deren Verlauf er alle Linder
der US-Zone besuchte und Konferenzen und Einzelgespriche mit Reprisentanten des
offentlichen Gesundheitswesens, der Arzteverbinde sowie mit Vertretern der Ausbil-
dungsstitten und Krankenkassen fiihrte.' Ziel dieser Orientierungsreise war es, einen
Bericht iiber »die Einrichtungen und Durchfiibrung der iffentlichen Gesundheitsfiirsorge
in der U.S. Zone« fir den Secretary of the Army abzufassen.'”

Bauer traf im Friihjahr 1949 250 Deutsche und 150 Amerikaner, die in irgendei-
ner Form mit dem deutschen Gesundheitswesen befasst waren und von denen er
sich Aufschluss iiber die »Public health practices in Germany« erhoffte."”® Der von
ihm erstellte Bericht umfasste das gesamte Spektrum deutscher Meinungen und Po-
sitionen, die er jeweils zunichst unbewertet wiedergab, bevor er sie kommentierte.
Bemerkenswert ist die Ausfiihrlichkeit, in der er auch abweichende Auffassungen zu
Wort kommen lief3.

Bauer ergriff — wo sich ihm Gelegenheit bot — die Chance, die Ansichten und
Wiinsche der »Menschen auf der Strafe« zu ergriinden. Er versuchte die Deutschen,
denen er begegnete, zu einer Stellungnahme zur Krankenversicherung zu bewegen.
Kaufleute, Fahrer, Ober, Zimmermidchen und Fahrstuhlfiihrer, sie alle wurden von
ihm befragt. Ihre einhellige Bejahung des deutschen Versicherungssystems irritierte
den Amerikaner. Notierte er anfinglich noch etwas arrogant: »Patients have all grown
up under this system, and are not critical of it, since they have never known free choice of
doctors or any of the other advantages of medical care under a democratic systeme, so kam
er bereits vier Tage spiter nach einem Gesprich mit Dr. Haedenkamp'”, dem Vertreter
der Arztekammern der US-Zone, zu einem deutlich moderateren Ergebnis:

195 Zur Person Bauers siche auch RG 260, 12/229-1/7, sowie die Ankiindigung im J.A.M.A., vol.
139, No. 6, February 1949, S. 383.

196 Der hier resiimierte Meinungsbildungsprozess entwickelte sich seit 1946. Mit einem spiten
Dokument von 1949 soll die abschlieflende Einschitzung der amerikanischen Besatzungsmacht
dokumentiert werden, da hierin alle in der Diskussion befindlichen Aspekte beriicksichtigt
werden und dem vorliegenden Text durch seine Weitergabe an das Pentagon, Director of the
Bureau of Health Education; American Medical Association, eine bedeutende meinungsbil-
dende Funktion zukam.

197 RG 260, 12/229-1/7.

198 So der Titel des dieser Beschreibung zugrunde liegenden Berichts, RG 260, 5/324-2/51.

199 In der Quelle als »Haidenkamp« geschrieben, jedoch belegen die Angaben zur Person und
Funktion, dass es sich um Karl Haedenkamp handelt. Vergleiche dazu die Informationen in
RG 260, 5/324-2/51 S. 20, mit Gerst, 1997, S. 200f. Die hier vorliegende Beurteilung Hae-
denkamps vom 1949 geht nicht auf seine Position bis 1939 ein. Ausfiihrlich zur Biographie
Haedenkamps siche vor allem Schwoch, 2001, S. 68ff., sowie Riither, Martin, Arztliches Stan-
deswesen im Nationalsozialismus 1933-1945, in: Jiitte, 1997, S. 143-194, hier S. 145-147.

241



242

»Of course these men are defending the status quo because, in part, they are identified
with it, but [.... ] patients [.... ] are satisfied with their insurance experience. [... ] Of course,
nothing in German experience, good or bad, can be transported into American terms as

is, or vice versa. ™

»The best we can do is learn from each other«:
Resumée amerikanischer Einsichten in das deutsche Krankenversicherungssystem

» The best we can do is learn from each other<®®" war die knappe und treffende Formel,
auf die sich die amerikanische Haltung zur gesetzlichen Krankenversicherung im
Frithjahr 1949 bringen lisst. Sie war das Ergebnis eines Meinungsbildungsprozesses,
der hinsichtlich des Kassenwesens stets kritisch und skeptisch gewesen war, nie jedoch
eine missionarische »Amerikanisierung«, Abschaffung oder unbedingte Reform der
deutschen Krankenkassen zum Ziel gehabt hatte. William Bauer war als amerikani-
scher Arztefunktionir durch seine tief verwurzelte, unversshnliche Haltung gegen-
tiber dem Modell einer gesetzlichen Krankenversicherung geprigt®®, die sich in seiner
Missinterpretation der politischen Haltung der Militirregierung ausdriickte und aus
der heraus er die »Zwangsmitgliedschafi« und den »iffentlich-rechtlichen Status« der
gesetzlichen Krankenversicherung kritisierte’®, obgleich beide Aspekte von der Mili-
tirregierung ausschliefllich gegeniiber den Arzteverbinden, nicht aber gegeniiber den
Krankenkassen beanstandet wurden. Doch selbst der skeptische AMA-Mann Bauer
kam schliellich zu dem Ergebnis: »/I]t will be impossible to suggest major changes unless
we can clearly come up with better ideas [...] in Germany«.*"*

Die amerikanische Haltung zum Problemfeld Krankenkassen hatte in den Besat-
zungsjahren das ganze Spektrum von Desinteresse iiber Skepsis bis hin zu einer Position
der Offenheit durchlaufen. Die durchgingig defensive Haltung gegeniiber grundlegen-
den Verinderungen auf dem Sektor der Krankenversicherung speiste sich dabei nicht
unerheblich aus der Einsiche, dass die medical officers kein Modell anzubieten hatten,
»that suited the German situation«, ein Umstand, um den William Bauer ebenso wusste

200 RG 260, 5/324-2/51, OMGUS, Public Health Practices in Germany, by William W. Bauer,
M. D., Advisor to the Secretary of the Army, S. 24a.

201 Ibid.

202 Siche zum erbitterten Widerstand der AMA gegen alle Modelle einer gesetzlichen Kranken-
versicherung: Lubove, 1968, S. 80. Burrow, 1963, S. 132-150, 329-353. Hirshfield, 1970.
Derickson, Alan, Health Security for All? Social Unionism and Universal Health Insurance,
1935-1958, in: The Journal of American History, Vol. 80, No 4 (1994), S. 1333-1381; Duffy,
1992, S. 244-250.

203 RG 260, 5/324-2/51, OMGUS, Public Health Practices in Germany, by William W. Bauer,
M. D., Advisor to the Secretary of the Army, S. 12.

204 Ibid., S. 24a.



wie seine deutschen Gesprichspartner, die ihre Referate iiber die deutsche Situation
hiufig mit der provokanten Frage schlossen: » Could you suggest anything better?«®®

Die Institution der deutschen Krankenversicherung scheint auf den ersten Blick
kein Transmissionsriemen amerikanischer Gesundheitsvorstellungen gewesen zu
sein.? Deutsche Gesundheitsbeamte, Arzte, Krankenschwestern und auch Patien-
ten, sie alle verteidigten die Krankenversicherung mit Leidenschaft — handelte es sich
doch um ein Kernstiick deutschen Traditionsbestandes. Die insistierenden Fragen der
Besatzungsmacht, ihre logisch treffenden Einwinde, ihre Bedenken und Zweifel brach-
ten die Deutschen in Begriindungszwang. Zwei Jahre lang drehte die Besatzungsmacht
die Deutschen auch in Fragen der Krankenversicherung durch eine Diskussionsmiihle,
in der jedes Beispiel gewogen, jedes Argument hin- und hergewendet und jede Selbst-
verstindlichkeit hinterfragt wurde. Dass dies sogar in einem Sektor geschah, fiir den
die Besatzungsmacht keine eigenen Reformkonzepte vorlegen konnte, verdeutlicht,
dass es dabei primir um Erérterung und Verfahrensweisen und nicht um institutio-
nelle Regelungen ging.

Waren die ersten deutschen Versuche, das Kassenwesen zu rechtfertigen, noch
unbeholfen und teilweise ginzlich ohne Begriindung gewesen, so hatte sich das Dis-
kussionsniveau in fast zwei Jahren merklich gehoben. »Dr. Haedenkamp, whose ob-
Jectivity and shrewdness greatly impressed me, and who gave me [...] the clearest and
most logical exposition of the Krankenkasse that I have heard, has a gift of metaphor and
picturesque speech [...]<*", notierte Bauer im Februar 1949 in seinem Report.””® Die
analytische Stringenz seines deutschen Gesprichspartners beeindruckee ihn sichtlich;
obwohl Haedenkamps Position als Vertreter der Arztekammer Bauers Vorstellungen
von freien Arzteverbinden diametral entgegenstand, genoss der Amerikaner die Aus-
fiihrungen des Deutschen, die »intellectual fare«, ebenso sehr wie »coffee and cake
[which] went with it«.*”

Dass es ausgerechnet Karl Haedenkamp war, der William Bauer von der Not-
wendigkeit iiberzeugte, bisherige Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung
beizubehalten, entbehrt nicht der Ironie, hatte sich doch gerade Haedenkamp in der
Weimarer Republik als Kritiker der angeblich zu einflussreichen Krankenkassen pro-

205 Ibid., S. 22.

206 In der 8stlichen Besatzungszone war dies anders. Siehe dazu: Hoffmann, Dierk, Sozialpoliti-
sche Neuordnung in der SBZ/IDDR. Der Umbau der Sozialversicherung 1945-1956, Miinchen
1996; Spaar, Horst (Redaktion unter Mitarbeit von Dietmar Funke und Rudolf Wernicke),
Dokumentation zur Geschichte des Gesundheitswesens der DDR. Téil I: Die Entwicklung des Ge-
sundheitswesens in der sowjetischen Besatzungszone (1945-1949), Berlin 1996.

207 Ibid.

208 Diese Einschitzung benennt eine offenbar zentrale Begabung Haedenkamps, die von verschie-
denen Gesprichspartnern immer wieder genannt wird.

209 Ibid.
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filiert und sich auflerdem gegeniiber strukturellen Eingriffen der Nationalsozialisten
wenig zimperlich gezeigt.*

Fiir den Amerikaner Bauer spielte diese Vergangenheit 1949 keine Rolle mehr. Uber
die Griinde lisst sich nur mutmaflen: Einerseits war Bauer nicht mit der Entnazifi-
zierung beauftragt, sondern ging davon aus, dass die Funktionstriger, auf die er 1949
traf, bereits iiberpriift worden waren. Zum anderen hatte Haedenkamp 1939 nach
einem Konflikt mit dem Reichsgesundheitsfiihrer Conti seine Amter aufgegeben?!,
ein Faktum, das bei seiner Entlastung eine grof8e Rolle spielte.?'? Wesentlich war fiir
Bauer der persénliche Eindruck, den er von seinem Gesprichspartner gewann, ein
Kriterium, dem seit 1947 immer groflere Bedeutung in den deutsch-amerikanischen
Bezichungen zukam.

Es war vor allem die historische Herleitung der Krankenversicherung und der von
Haedenkamp immer wieder beschworene vermeintliche érztliche Existenzkampf ge-
gen die michtigen Krankenkassen, die William Bauer im Gesprich mit Haedenkamp
davon iiberzeugten, dass mit der aktuellen Konstruktion ein Gleichgewicht zwischen
Krankenkassen und Arzteverbinden hergestellt sei, das durch institutionelle Verin-
derungen erheblich gestort werden wiirde. Diese komplizierten internen Regelungs-
mechanismen, so Haedenkamp, seien nur schwer zu verindern. Schlieflich kam auch
William Bauer zu der Uberzeugung, dass die kulturelle und nationale Verwurzelung
eines Modells mindestens so wesentlich fiir seinen Erfolg sei wie funktionale Logik
und intellektuelle Brillanz.

»Exchange of views«: Techniken der Modifikation

Auch wenn die amerikanische Besatzungsmacht mit Blick auf die Krankenkassen
keine definitiven Refompline hatte, so war doch auch in dieser Frage ihre Haltung
von der Einschitzung geprigt, dass Deutschland zwar einst ein Pionierland der So-
zialversicherung gewesen sei, diesen Status aber lingst verloren hatte. Grund dafiir
sei u.a. gewesen, dass der Diskussionsprozess iiber eine zeitgemifle Sozialversichung
praktisch zum Erliegen gekommen sei, es keine Auseinandersetzung mehr mit den
Losungsmodellen anderer Linder gegeben habe und »the German experts themselves
held practically no conferences since 1936«.*"> Konferenzen, Informationsaustausch und

210 Siehe dazu Schwoch, 2001; Riither, 1997, S. 147.

211 Siehe dazu: Gerst, 1997, S. 200.

212 Schwoch, 2001, S. 80-83.

213 »10 us in America Germany has been soncidered a pioneer country in the field of social policy but it
has fallen behind somewhat since the first World War. The lack of contact with the social policy of other
countries for many years has prevented the Germans from discussing mutual problems with experts
of other countries and reaping the progressive benefits of such discussions.« So Newton Friedman.

RG 260, 390/50/1/1 box 236, OMGUS-WB General Records Public Health Advisor, Social



Diskussionen waren daher das Rezept, mit dem die Amerikaner auch die deutsche
Krankenversicherung generaliiberholen wollten.

Wihrend der amerikanischen Besatzungsmacht fiir ihre Bemiithungen um eine
Neuorientierung der deutschen Arzteverbinde renommierte Vertreter des machtvollen
und prestigereichen amerikanischen Arztebundes als Partner zur Verfiigung standen,
gestaltete sich die Planung vergleichbarer Projekte fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung schwieriger. Doch auch hier fand die amerikanische Besatzungsmacht eine
bemerkenswert kreative Losung.

Im Mai 1949 fand in Wiesbaden auf Einladung der Militirregierung eine Kon-
ferenz zur Sozialversicherung statt, an der Vertreter von OMGUS, der deutschen
Linderregierungen, Reprisentanten der deutschen Arzteverbinde und Kassendrztli-
chen Vereinigungen, auch der norwegische Sozial- und Gesundheitsminister Dr. Karl
Evang teilnahmen.

Der Direktor der hessischen Militirregierung, James Newman, eréffnete die Kon-
ferenz, indem er ausfiihrte, dass in den USA eine Auseinandersetzung iiber die még-
lichen Vorteile eines staatlichen Gesundheitswesens und einer gesetzlichen Kranken-
versicherung gefithre werde. Er personlich denke, dass es Vorteile und auch Nachteile
gebe und alle Aspekte sicherlich auf der Konferenz diskutiert wiirden.”'* Wenn die
Haltung der Militirregierung auch, wie hier beispielhaft an den Ausfiihrungen New-
mans verdeutlicht, offen war, so verfolgte sie mit der Tagung doch ein Konzept und
ein konkretes Ziel.

Dr. Evang erklirte in seinen Eingangsworten, worum es eigentlich ging, denn seiner
Ansicht nach war es kein Zufall, dass die amerikanische Militirregierung gerade ihn,
den norwegischen Sozial- und Gesundheitsminister, eingeladen habe. » The reason the
invitation was extended, I think was this: When Norway, in 1911 [...] introduced legis-
lation on social insurance, it did in many ways copy the German system. For example, we
started out with a compulsory system [... ] and [...] you will find many expressions which
remind you that in many ways a copy of the German legislation was made. Nevertheless,
if you come to the practice in Norway today, you will find a situation which is completely
different from that in Germany. [...] The American authorities, which had during the
liberation of Norway in 1945, a chance to see this system operating in practice may have
Jfelr thar it might be of some interest to arrange an exchange of view. '

Norwegens Gesundheitssystem hatte eine dem deutschen Modell dhnliche Recht-
setzung und eine vergleichbare institutionelle Ausgestaltung der Krankenversicherung.

DPolicy, Radio broadcast by Newton S. Friedman, Manpower Adviser, OMGWB, Ministerial-
Director David Stetter, WB Labor Ministry and Karl Hof, Director of Social Insurance, WB,
sent over Radio Stuttgart on 31 January 1949, S. 1. Dort auch das obige Zitat.

214 RG 260, 390/42/32/4-5, Box 500, Militirregierung US Civil Affairs Division, Records of the
Public Health and Public Welfare Branch, Reports Visiting Experts, Minutes of Conference on
Social Insurance and Social Medicine, Wiesbaden, 24 May 1949, S. 1.

215 Ibid.
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Gleichzeitig wies es aber grundlegende Unterschiede auf. Norwegen hatte keine selbst-
verwalteten Korperschaften? und erfiillte in dieser Hinsicht die Vorstellungen der
Besatzungsmacht. Andererseits war das norwegische System mit seinen Staats- und
Kommunalzuschiissen deutlich sozialistischer als das rein beitragsfinanzierte deutsche
Versicherungssystem. Das von der Besatzungsmacht gewihlte Modell unterstreiche,
dass es der amerikanischen Militirregierung nicht um die Implementierung identi-
scher amerikanischer Strukturen ging, sondern dass sie wertrational motiviert war,
und zwar aus der Uberzeugung heraus, dass staatliche Funktionen nur von demokra-
tisch legitimierten staatlichen Institutionen und nicht von semi-staatlichen Organen
ausgeiibt werden diirften.

Im norwegischen Beispiel glaubte die amerikanische Besatzungsmacht das gefun-
den zu haben, was ihr fiir die Besatzungszone vorschwebte: nimlich zum einen tra-
dierte Institutionen in einen neuen demokratischen Wertekontext zu iiberfithren und
damit zum Zweiten eine neue politische Institutionsidentitit zu konstitutieren. Die
Referenz auf ein im Vergleich zu Deutschland »sozialistischeres« System belegt, dass
der Kalte Krieg auf die Reformdiskussionen im deutschen Gesundheitswesen bis 1949
noch keinen unmittelbaren Einfluss hatte.

4. Verinderte Perzeptionen: Ergebnisse, Erfolge
und Fehlschlage amerikanischer Reformanstrengungen

Trotz aller Bemithungen, die die medical officers aufbrachten, um dem deutschen Ge-
sundheitswesen Reformimpluse zu vermitteln, ging ihnen ein entscheidendes Argu-
ment verloren: Ein fiir deutsche Verhiltnisse denkbares Alternativmodell lag weder im
fernen Amerika noch im hohen Norwegen, sondern war in der deutschen Geschichte
aufzufinden.

Bis zum Abschluss des Berliner Abkommensvon 1913 hatte im deutschen Gesund-
heitssystem eben die von den Amerikanern seit 1947 geforderte Konstellation bestan-
den — die Mitgliedschaft in den #rztlichen Vereinigungen war freiwillig gewesen und
die Verbinde hatten noch nicht den Status einer éffentlich-rechtlichen Kérperschaft
besessen. Die deutschen Arztevereinigungen waren innerhalb des bereits bestehenden
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung bis 1913 mit weit weniger Kompeten-
zen ausgestattet gewesen als 1947, ohne dass es zum Zusammenbruch der Gesund-
heitsversorgung gekommen war. Ein kurzer Blick in die deutsche Geschichte hitte
somit belegen kénnen, dass amerikanische Reformvorgaben auch mit dem deutschen
Krankenversicherungssystem kompatibel gewesen wiren.

Allerdings hitte die Umsetzung amerikanischer Reformvorhaben die starke standes-
und machtpolitische Stellung der deutschen Arzteverbinde gefihrdet. Diese Diskus-

216 Ibid., S. 3.



sion um Macht und Einfluss der weiflen Lobby wurde in der Nachkriegszeit jedoch
gar nicht erst gefiihrt.

Damit ist das von der Forschung fiir Kontinuititen im deutschen Gesundheitswe-
sen bzw. fiir das vermeintliche Scheitern der von der Besatzungsmacht angestrebten
Reformen der Kassendiirztlichen Vereinigungen angefithrte Argument der path depen-
dency nicht einschligig.

Der Einwand, dass das System ein so starkes strukturelles Eigengewicht besitzt, dass
es seine weitere Entwicklung quasi selbstreferenziell vorherbestimme, ist nur fiir eine
Reform des Krankenversicherungswesens schliissig. Nur die Verinderung des Versi-
cherungssystems hitte pfadabhingige Probleme produziert, wie z.B. Schwierigkeiten
bei der gerechten Uberfiihrung von Versicherungs- und Leistungsanspriichen, die in
einem traditionellen Beitragssystem erworben worden waren, in ein anderes Beitrags-
system. Bei der Verinderung der institutionellen Verfassung der Arztekammern hitten
vergleichbare Schwierigkeiten aber nicht bestanden.

Die Erklirung, dass die von den Amerikanern angestrebte Reform der Arztever-
binde aufgrund einer angeblichen »Pfadabhingigkeit« scheiterte, ist deshalb nicht
einschligig, weil die der Besatzungsmacht vorschwebende Konstruktion in einer
vergleichbaren Form historisch bereits einmal bestanden hatte und somit quasi auf
dem Pfad des deutschen Gesundheitswesens lag. Interessant ist, dass amerikanische
Besatzungsoffiziere diese historische Parallelsituation niemals zu ihren Gunsten
anfiithrten. Die Uberlegung, dass der Hinweis auf frithere deutsche Traditionslinien
ihr Reformansinnen mehrheitsfihig gemacht hitte, kann hier nicht bewiesen wer-
den. Auffillig ist jedoch, dass die amerikanische Besatzungsmacht zur legitimatori-
schen Untermauerung ihrer Reformvorstellungen stets ausschlieflich amerikanische
Beispiele zitierte. Aus amerikanischer Perspektive griindeten die »restriktiven Prak-
tiken im Gesundheitswesen« in der Geschichte der deutschen Gesundheitsgesetz-
gebung.?'” Diese Gesetzgebung als Referenz fiir vermeintlich liberalere amerikanische
Prinzipien anzufiihren, kam amerikanischen Besatzungsoffizieren nicht in den
Sinn.

Trotzdem zeitigte die Diskussion, die amerikanische Besatzungsoffiziere mit den
Deutschen zwei Jahre lang iiber ihr Gesundheitssystem fiihrten, einige durchaus be-
merkenswerte Folgen:

Insbesondere wurden alte Konfrontationslinien durch aktuelle Diskursformationen
und Politikinteressen umgeforme bzw. sogar ganz aufgegeben.?'® Die Vertreter der deut-

217 RG 260, OMGUS, 11/12-2/4, Governmental Health Insurance, Juni 1949. Anders war dies in
der DDR. Dort wurden z.T. vermittelt iiber die Besatzungsmacht »alte« Weimarer Strukturen
reimportiert. Dazu Ernst, 1997, S. 333f.

218 Diese These Thomsens lisst sich unmittelbar auch fiir die Nachkriegszeit bestitigen. Dass die
Entwicklung des Sozialversicherungssystems keineswegs ausschliefSlich durch Klassenverhilt-
nisse und Klassenkrifte determiniert wurde, sondern ebenso durch entsprechende Diskursfor-
mationen bestimmt wurde, ldsst sich eindriicklich in den Gesprichen zwischen Haedenkamp
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schen Arzteschaft konnten ihr Recht auf Kollektivvertrige und Niederlassungsbegren-
zungen gegeniiber amerikanischen Standesvertretern, die ihrerseits wirtschaftsliberale
Argumente ins Feld fiihrten, nicht mehr mit der Abwehr des »Krankenkassensozia-
lismus« rechtfertigen, da nach amerikanischer Lesart gerade die institutionelle Form
der Arzteverbinde selbst mit ihren Kollektivvertrigen und Zulassungsbeschrinkungen
Ausdruck eben dieses »Gesundheitssozialismus« war.

Wihrend die Arzteschaft nach dem Ersten Weltkrieg noch unter dem Motto »Los
von den Kassen<®" grundsitzliche Kritik am Sozialversicherungssystem geiibt hatte,
Standesvertreter auf dem Eisenacher Arztetag erklire hatten, der »Krieg erzeuge staats-
sozialistische Lufi«, und die Furcht vor einer allgemeinen Volksversicherung?® umging,
war 1947 der Erhalt des bestehenden Sozialversicherungssystems Ziel standesirzli-
cher Aktivititen.?!

1918 hatte der Herausgeber der Arztlichen Mitteilungen Hellpach im Standesblatt
der diisteren Vision einer kommenden Verstaatlichung des Gesundheitswesens die
Freiberuflichkeit entgegengehalten.?”” Ganz anders 1947: Deutsche Standesvertre-
ter lehnten die Umsetzung drztlicher Freiberuflichkeit in der amerikanisch-liberalen
Version, ohne die Absicherungen durch irzdiche Kollektivvertrige und autonome
Niederlassungskontrolle, dankend ab. Das strukturelle »Tandem« Krankenkassen/
Arzteverbinde, das wihrend des Kaiserreichs und der Weimarer Republik zu einer
Okonomisierung und Konsolidierung der Arzteverbinde als wirtschaftlich und poli-
tisch michtige Korperschaften gefiihre hatte, war zu einem kostbaren und erhaltens-
werten Gut geworden. Der scharfe Gegensatz zwischen Arzteverbinden und Kran-
kenkassen, der die Weimarer Republik dominiert hatte, war verblasst.

Auf den ersten Blick scheint es paradox, dass die deutsche Arzteschaft das Prinzip
der freien Arztwahl und der unbegrenzten »freien« Berufsausiibung gegeniiber der
amerikanischen Besatzungsmacht teilweise zuriicknahm, nur um weiterhin innerhalb
des — einst doch so geschmihten — Kassensystems arbeiten zu kénnen. Diese Argu-
mentation stand in Kontinuitit zur Anstrengung der deutschen Arztevertreter, ihre
Standesposition auszubauen.

Angesichts der starken Stellung, die die Arzteschaft seit Ende der Weimarer Repub-
lik innehatte und die sie wihrend des Nationalsozialismus konsolidieren und zum Teil
sogar noch hatte ausbauen kénnen, war 1947 von einer institutionellen Verinderung
keine Verbesserung der standespolitischen und 6konomischen Lage zu erwarten. Die

und Bauer demonstrieren, in denen die Akteure angesichts der verinderten Situation von tra-
dierten Standpunkten abgeriickten. Thomsen, 1996, S. 75.

219 Ibid., 1996, S. 69.

220 Ibid., S. 65.

221 In diesem Sinne auch: Dobler, Thomas, Gemeinschaftsaufgaben der deutschen Arzteschaft
auf dem Gebiete des Gesundheitswesens, in: Siidwestdeutsches Arzteblatr (1948), S. 77-81,
hier S. 77.

222 Thomsen, 1996, S. 65.



Arzteverbinde waren standespolitisch saturiert, eine Position, die sie schliefflich mit
dem »Gesetz diber das Kassenarztrecht« vom 17. August 1955 auch legislativ durchset-
zen konnten.??

Die argumentative Strategie, die die deutsche Arzteschaft ab 1947 gegeniiber der
amerikanischen Besatzungsmacht verfocht, lag bereits auf dieser politischen Linie und
war somit nicht iiberraschend, sondern diente dem gleichbleibenden Ziel, die Position
der organisierten Arzteschaft zu erweitern und zu festigen. Dieses standespolitische Ziel
konnte unter den verinderten politischen Koordinaten der Nachkriegsjahre allerdings
nur mit einer deutlich verinderten Argumentation verfolgt werden:

»Wir kiimpfen dafiir, dass uns die Sozialversicherung in ihrer klassischen Form, wie
se seit Bismarcks Zeiten besteht, erhalten bleibt**, erklirte Carl Oelemann gegeniiber
Abgesandten der AMA.*> Solche entschiedenen Worte zugunsten der deutschen Kran-
kenversicherung aus dem Munde eines Arztefunktionirs waren bemerkenswert. Auch
wenn Oelemann die »klassische Form der Sozialversicherung« vor allem zur Abwehr der
»Einheitsversicherung der Ostzone<** bemiihte, so war sein argumentativer Riickzug auf
das traditionelle deutsche Sozialversicherungsmodell doch amerikanischen Interven-
tionen geschuldet.”” Damit wurde der tiefe politische Konflikt mit den Krankenkas-
sen, der vor allem in der Weimarer Republik die Politik und das Selbstverstindnis der
deutschen Arzteverbinde bestimmt hatte, auf ein mittelbares Argument reduziert.

Waren seit dem Kaiserreich die argumentativen Gegenpositionen zur sozialisti-
schen Einheitsversicherung stets »drztliche Freiheit« und »liberale Selbstbestimmungg
gewesen, so musste diese Position angesichts amerikanischer Liberalisierungsversuche

223 Dieses Gesetz iibertrug den Kassendirztlichen Vereinigungen als Korperschaften des ffentlichen
Rechts den Sicherstellungsauftrag fiir die kassenirztliche Versorgung der Bevélkerung. Damit
besaf die deutsche Arzteschaft seit 1955 ein Angebotsmonopol fiir die ambulante irzeliche
Versorgung und hatte ihr bestehendes skonomisches und politisches Instrumentarium um ein
weiteres schlagkriftiges Element erginzt. Deppe, 1987, S. 38.

224 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit
MG, Bericht iiber eine Besprechung zwischen Vertretern der Arzteorganisation der Vereinigten
Staaten und Vertretern der deutschen Arzteorganisation, Teil I, S. 1.

225 Siehe zum einhelligen Protest der Arzteschaft gegen eine Umstrukturierung der Sozialversiche-
rung neben vielen anderen Belegen z.B. EntschlieSungen des 51. Deutschen Arztetages, in:
Siidwestdeutsches Arzteblart (1948), S. 64-65; Husemann, Gisbert, Krankheitssymptome des
sozialen Lebens. Von der Bedrohung des Gesundheitswesens durch die Sozialversicherung, in:
Siidwestdeutsches Arzteblatr (1949), S. 216-218; Wasem, 2001, S. 493f.

226 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann mit
MG, Bericht iiber eine Besprechung zwischen Vertretern der Arzteorganisation der Vereinigten
Staaten und Vertretern der deutschen Arzteorganisation, Teil I, S. 1.

227 Analog hatte auch Haedenkamp gegeniiber Bauer argumentiert: » 7he only way the doctors could
Jight the strong Krankenkasse and their political backing of the left, was to organize another corpora-
tion of public rights, with equally compulsory membership, the Arztekammer |[... ] would no longer
have to please the Krankenkasse, but could unite to serve their patients and fight power with equal
power«. RG 260, 5/324-2/51, OMGUS, Public Health Practices in Germany, by William W.
Bauer, M. D., Advisor to the Secretary of the Army, S. 22.
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neu definiert werden und fand in der traditionellen Form der gesetzlichen Kranken-
versicherung ein »neues altes« Identifikationsmodell, das nun auch fiir die Arzteschaft
Integrationskraft gewonnen hatte.

Wihrend deutsche Arzteverbinde 1919 gegen die Revolution gestreike und stets
eine innere Distanz zur Weimarer Republik und ihren vermeintlich sozialistischen
Kassenvorstinden gewahrt hatten, stand das System der Sozialversicherung nach 1945
von irztlicher Seite aus nicht mehr zur Disposition. Der Status quo, die erkimpfte,
verhandelte und historisch gewachsene Kooperation mit den Krankenkassen, fungierte
im Gegenteil sowohl als Abwehr der Einheitsversicherung als auch als Gegenmodell
zu amerikanischen Deregulierungsversuchen. In diesem Sinne konnte der Wiirttem-
bergische Ministerprisident Dr. Reinhold Maier 1948 anlisslich der Eréffnung des
51. Deutschen Arztetages »die deutsche Sozialversicherung als das unantastbare Palla-
dium des deutschen Volkes« feiern, der es »im Verein mit den pflichtbewussten deutschen
Arzten« gelungen sei, »den physischen und psychischen Zusammenbruch Deutschlands
zu verhindern«.**

Anstatt gemeinsam mit der amerikanischen Besatzungsmacht eben jene Forderun-
gen nach Liberalisierung des Gesundheitssektors durchzusetzen — vor allem gegen die
Krankenkassen —, die seit dem ausgehenden Kaiserreich die Rhetorik der deutschen
Arzteverbinde geprigt hatten, entschieden sich die deutschen Standesvertreter 1947
fiir eine Verteidigung des traditionellen Systems.

Reform und Restauration des institutionellen deutschen
Gesundheitswesens im Licht der neueren Institutionentheorie

Analysiert man den hier prisentierten Prozess aus der Perspektive der neueren Institu-
tionentheorie’” und versteht Institutionen als kulturelle Vermittlungsinstanzen und
Faktoren der symbolischen Ordnung?”, so waren die Besatzungsjahre fiir das deutsche
Gesundheitswesen institutionell durchaus von Bedeutung.

228 Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Niederschrift iiber
die Sitzung des Vorstandes der Arztekammer und Kassenirztlichen Vereinigung Gieflen vom
30. Oktober 1948, S. 6.

229 Siehe zum Forschungsstand der neueren deutschen Institutionentheorie: Gohler, Gerhard (Hg.),
Die Eigenart der Institutionen. Zum Profil politischer Institutionentheorie, Baden-Baden 1994;
Ders. (Hg.), Institutionenwandel (Leviathan Sonderheft 16/1996), Opladen 1997. Die seit den
1980et-Jahren neue Perspektive auf Institutionen wurde angestofflen durch Diskussionen des
amerikanischen Neoinstitutionalismus. Vgl. dazu: Hall, Peter A./Taylor, Rosemary C.R., Po-
litical Science and the The New Institutionalism, in: Political Studies 44 (1996), S. 952-973;
March, James G./Olsen, Johan P. (Ed.), Rediscovering Institutions. The Organizational Basis of
Politics, New York 1989. Zum Stellenwert dieses Interpretationsansatzes fiir die vorliegende
Studie siche: S. 31 dieser Darstellung.

230 In diesem Sinne Rehberg, 1997 S. 101-103.



Nach Auffassung des Neo-Institutionalismus spielen Institutionen insbesondere
in Zeiten von Systemumbriichen und Umstrukturierungen eine grofle Rolle, da sie
Ordnungs-, Orientierungs- und Integrationsleistungen erbringen.?' Dabei ist weniger
die Kontinuitit von Bedeutung als das Spannungsverhiltnis zwischen Bestindigkeit
und Wandel und die Verarbeitung von Deutungskonkurrenzen.??

Spezifische Geltung gewinnen Institutionen angesichts grundlegender Verinde-
rungen dadurch, dass sie Diskontinuititen iiberbriicken und Wandlungen abpuffern.
Damit stehen Institutionen nicht nur im Kontext von Kontinuitit, sondern weisen Be-
ziige zu Konflikt und Wandel auf.*** In diesem Sinne vermag eine kulturgeschichtlich
orientierte Institutionenanalyse, wie oben vorgefiihrt, Aufschliisse dariiber zu geben,
welche Leitideen und Werte sich in Deutungskonflikten durchzusetzen vermochten.

Bezogen auf das vorliegende Beispiel von Arzteverbinden und Krankenkassen,
bedeutet dies, dass weniger das konkrete Regelwerk als vielmehr die Normen und
Werte, die in der Diskussion zwischen Deutschen und Amerikanern zugrunde gelegt
wurden, relevant waren. Obgleich, wie ausgefiihrt, am Regelwerk sowohl der Arz-
tekammern und Arzteverbinde als auch der Krankenkassen wenig verindert wurde
und sich insbesondere die Vorgaben der Besatzungsmacht nach Aufgabe des Status
einer offentlich-rechtlichen Kérperschaft nicht durchsetzen lieflen®*, kann der Pro-
zess, den die Arzteverbinde und Krankenkassen wihrend der Besatzungsjahre durch-
liefen, sehr wohl als institutioneller Wandel begriffen werden. Dalfiir sprechen vor
allem zwei Argumente:

Erstens wurde nach 1945 als neues Rationalititskriterium der Bezug zur demo-
kratischen Staatsordnung implementiert® und die Diskussion um Umstrukturierung
der Arzteverbinde unter der Perspektive der Vereinbarkeit mit dem neuen Staats- und
Gesellschaftssystem gefiihrt.”® De facto war damit fiir die Arzteverbinde kein Macht-

231 Gohler, 1994 S. 37-41.

232 Rehberg, Karl-Siegbert, Institutionen als symbolische Ordnungen. Leitfragen und Grundka-
tegorien zur Theorie und Analyse institutioneller Mechanismen, in: Gohler, Gerhard (Hg.),
Die Eigenart der Institutionen. Zum Profil politischer Institutionentheorie, Baden-Baden 1994,
S. 47-84, hier S. 245, 251.

233 Steinbach, 1997, S. 229-232.

234 Die bisherige Forschung konzentrierte sich dagegen vor allem auf institutionelle Kontinuititen
im Sinne gleichbleibender Regelungen: Siehe z.B. Berger, Michael, Sozialversicherungsreform
und Kassenarztrecht. Zur Verhinderung der Reform des Kassenarztrechtes in den Westzonen
nach 1945, in: Das Argument Sonderband 4 (1974), S. 73-93.

235 Zum Begriff des Rationalistitskriteriums siche: Lepsius, 1997, S. 57-69.

236 Neben vielen anderen Verweisen z.B. die Eroffnungsrede des Ehrenprisidenten auf dem 51.
Deutschen Arztetag, der die Anerkennung der inzwischen nach demokratischen Grundsitzen
organisierten drztlichen Berufsvertretung forderte und darauf hinwies, dass der Kassenarzt in-
nerhalb der Sozialversicherung neben anderen Akteuren stehe. Damit war die Konflikestellung
zwischen Krankenkassen und Kassenirzten zumindest partiell durch die Vorstellung ersetzt wor-
den, gemeinschaftlich innerhalb eines von allen getragenen System zu arbeiten. Mielke, Fred,
Bericht iiber den 51. Deutschen Arztetag, in: Siidwestdeutsches Arzteblart (1948), S. 61-64.
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oder Statusverlust verbunden, sie konnten ihre Position ganz im Gegenteil im 1955
ratifizierten Kassenarztrecht noch ausbauen.”” Ein Riickfall in den Argumentations-
und Deutungsduktus des Kaiserreichs oder der Weimarer Republik, der z.T. extreme
politische Entgleisungen und Staatsbeschimpfungen umfasst hatte, war indes nach
dem Zweiten Weltkrieg undenkbar.

Zweitens verschob sich das Verhilenis bzw. das Konfliktpotenzial der beteilig-
ten Institutionen untereinander.””® Arzteverbinde und Krankenkassen riickten nach
1945 argumentativ niher zusammen, da klar war, dass nur gemeinsam tief greifende
Strukeureingriffe abzuwehren waren. Damit war die Oppositionsstellung der beiden
grofen Institutionen des deutschen Gesundheitssystems keinesfalls aufgehoben, die
Diskussion hatte jedoch die dtzende Schirfe verloren, die die Auseinandersetzung
seit den 1880er-Jahren bis zum Zweiten Weltkrieg geprigt hatte, und war von der
grundsitzlichen Einsicht in die prinzipielle Daseinsberechtigung und Notwendigkeit
beider geprigt.”’

Institutionell bedeutsam war auch, dass der 6ffentliche Gesundheitsdienst seit
den 1950er-Jahren an Bedeutung verlor. Statt der Behandlung besonders gefihrdeter
Gruppen wurden in der BRD dem Individuum medizinische und prophylaktische
Versorgung angeboten, die selbstverantwortlich in Anspruch genommen werden muss-
ten.”*” Inwieweit hier westlich-liberale Konzepte Pate standen, miissen weitergehende
Forschungen erschlieen. Ebenso kann der erfolglose Versuch, die Sozialhygiene in
den 1950er-Jahren erneut als Leitwissenschaft einer starken prophylakeisch orientier-
ten Gesundheitsfiirsorge zu revitalisieren, als institutionelle Verschiebung interpre-
tiert werden®”!, die u.U. mit der strikten Weigerung der amerikanischen Besatzungs-
macht, demokratietheoretisch an Weimarer Traditionen anzukniipfen, in Verbindung
stand.?®

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die von den Amerikanern erzwungene Be-
griindung die Deutschen aufforderte, neu iiber Vor- und Nachteile der gesetzlichen

237 Fehlemann, Silke, Die Standespolitik der Arzteschaft in Westdeutschland — Ein Neubeginn?
Das Beispiel des Kassenarztrechts, in: Ruzicka u.a. (Hg.), Mensch und Medizin in totalitiren
und demokratischen Gesellschaften, Essen 2001, S. 137-145; Popken, Jorg, Die Entwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland von 1949 bis 1961 anhand der
Stellungsnahmen in den »Arztlichen Mitteilungenc, Diss. med. Hannover 1995, S. 3, S. 25ff.

238 Lepsius, 1997, S. 611f.

239 Vgl. zu diesem Argument z.B. die Argumentation in den Arztlichen Mitteilungen. Pépken,
1995.

240 Woelk, Wolfgang, Der Weg der Medizin vom Ende des Nationalsozialismus in die Medizin
der Deutschen Demokratischen Republik und der Bundesrepublik Deutschland, in: Ruzicka,
2001, S. 125-136, hier S. 135.

241 Vgl. zum Versuch, sozialhygienische Konzepte in der BRD erneut zu profilieren: Hagen, Wil-
helm, Vorbeugende Gesundheitsfiirsorge, Stuttgart 1953.

242 Inwieweit hier ein Zusammenhang bestand und wie dieser personell und konzeptionell vermit-
telt war, ist bisher in der Forschung ungeklirt.



Krankenversicherung und der Struktur der Arzteverbinde zu reflektieren. »Democ-
ratiging the German health sector« — auch im Hinblick auf den deutschen Gesund-
heitssektor, dessen institutionelle Mauern so fest standen wie ¢h und je, hatte dieser
amerikanische Einfluss fiir Bewegung gesorgt. Auch wenn die institutionellen Siulen
noch immer die Patina des Kaiserreichs trugen, hatte sich die Demokratieankiindigung
der Amerikaner doch als mehr erwiesen denn als blof3e Platitude: Amerikanische Be-
satzungsoffiziere waren es gewesen, die der »ur-deutschen« Institution den Reiz einer
rintellectual fare« zuriickgegeben hatten.

Dabei konnte das bestehende System nicht einfach unter Verweis auf die Tradition
restauriert werden, vielmehr mussten neue argumentative »Stiitzkonstruktionenc, wie
Luckmann und Berger es nennen, gefunden werden, mit der das alte Gefiige in eine
neue, demokratische Gesellschaft iiberfiihrt werden konnte.

Das Beispiel Krankenversicherung zeigt, dass es weniger um organisatorische Re-
formen als um legitimatorische Anderungen ging.*> Eben dieser Prozess der Neulegi-
timierung durch Erlduterung war es, den die Amerikaner den Deutschen abverlang-
ten.”** Die Deutschen erklirten dabei weniger der Besatzungsmacht als sich selbst,
wie und warum tradierte Institutionen wie z.B. die Krankenversicherung in eine de-
mokratische Gesellschaft einzupassen seien. Die Besatzungsmacht wusste um diesen
Zusammenhang, sie fiihrte in einem internen Papier mit Bezug auf die verschiedenen
amerikanischen Expertenkommissionen, die die US-Zone besuchten, aus, dass » Ger-
man officials, in anticipation of the visit by [...] committee[s], oriented themselves on
the past & present situation«.*®

Dass es innerhalb dieses Neulegitimierungsprozesses gerade amerikanische Libera-
lisierungsbestrebungen waren, die mittelbar den deutschen Krankenkassen den Ruch
des Sozialismusverdachts nahmen und sie zu einem wohlgelitteneren Partner im ge-
meinsamen Haus der deutschen Sozialversicherung machte, entbehrt nicht einer ge-
wissen historischen Ironie.

Durch diesen Assimilierungsprozess konnte die Krankenversicherung ihre neue
Rolle spielen: Briicke zu »ur-deutschen« Traditionen und damit Identititsanker, gleich-
zeitig aber auch seit den 1950er-Jahren viel gepriesener Gestaltungsfaktor der neuen
demokratischen Gesellschaft der BRD zu werden.

243 Zur Bedeutung der Legitimation fiir institutionelle Ordnungsgefiige siche Berger/Luckmann:
»Legitimation erkliirt die institutionale Ordnung dadurch, dass sie ihrem objektivierten Sinn kog-
nitive Giiltigkeit zuschreibt«. Der Weg dahin war ein vertrauter, denn »das Gebiude unserer Le-
gitimation rubt auf der Sprache, und Sprache ist ihr Hauptinstrument«. Siehe Berger/Luckmann,
1980, S. 100, 69. Zum Zusammenhang von Legitimation und Institution siche auch: Géhler,
Gerhard, Wie verindern sich Institutionen? Revolutionirer und schleichender Institutionen-
wandel, in: Eichler, 1997, S. 21-56, hier S. 34ff.

244 Tbid., S. 69.

245 RG 260, 8/62-2/3, Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 649, OMG-Hesse, Public
Health and Welfare Branch, Summary of Public Health Activites in Land Hesse for February
1949, S. 1-2. [Hervorhebung D. E.]
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Vergleichbare Versuche der Neulegitimierung bestimmten die amerikanische Ge-
sundheitspolitik, wie oben dargestellt, in allen Sektoren. Interessant ist, dass diese
legitimatorische Umorientierung angestofen werden konnte, obwohl es hinsichtlich
praktischer Mafinahmen und institutioneller Regelungen nur wenig Verinderungen
gab. Diese faktische Kontinuitit konkreter gesundheitspolitischer Handlungen sug-
geriert bei oberflichlicher Betrachtung Kontinuitit, die jedoch nur punktuell gege-
ben war und als De- und Reinstitutionalisierung ein dramatischer und umkimpfter
Prozess war.?¢

246 So die Formulierung Steinbachs, 1997, S. 252.



Kapitel 4
»The Public Health miracle«

Auf den ersten Blick schien sich das Kriegsende vor allem auf das institutionalisierte
Gesundheitswesen ausgewirkt zu haben. Die Gesundheitsimter mit ihren Gebiuden
und Fiirsorgestellen, die Krankenkassen mit ihren Konten, Vermégen und Verwal-
tungsapparaten, die Arztpraxen mit ihren Riumen, Geriten und Mitarbeitern muss-
ten den Ubergang vom Krieg in den Besatzungsfrieden finden. Oftmals entschied
sich innerhalb weniger Tage, ob und wie eine Krankenkasse weiterarbeiten konnte,
ein Krankenhaus neue Riumlichkeiten von der Besatzungsmacht zugewiesen bekam,
einem Gesundheitsamt Rontgenfilme von der US-Army tiberlassen wurden.

Im Gegensatz dazu machte ihr fluider Charakter Krankheit, Gesundheit, »Diag-
nose« und »Behandlung« vom punktuellen Ereignis des Kriegsendes unabhingiger.
Krankheit und Gesundheit unterlagen lingeren Entwicklungsintervallen. Sie waren
vom langjihrigen Einfluss des Krieges wie auch von den Auswirkungen der Besat-
zungsjahre stirker tangiert als vom Moment des Besatzungsbeginns.

Wihrend sich Krankheit, Gesundheit und Korperlichkeit im Vergleich zu institu-
tionellen Strukturen von dem konkreten Moment des Regiemewechsels unabhingiger
erwiesen und partiell sogar Kontinuititen zwischen Nationalsozialismus und Besat-
zungszeit reprisentierten, so kehrte sich diese Relation langfristig um. Krankheit, Ge-
sundheit und Kérperlichkeit schienen vom Politikprozess der Besatzungsjahre leichter
gestaltbar zu sein als die iiberlebenden institutionellen Scrukeuren.

Die Aktivititen der ersten Monate, der Wiederaufbau der Gesundheitsverwaltung
und die schnell und effektiv anlaufenden Sofortmafinahmen waren von tief gehen-
den Angsten motiviert, die nachfolgend differenzierter analysiert werden. Dabei wird
im Sinne der oben formulierten theoretischen Uberlegungen ein Krankheitskonzept
zugrunde gelegt, das eben gerade nicht nur eine »durchdachte, systematisch formulierte
und begriindete Theorie von den Krankbeitserscheinungen, ibrem Charakter, ibrer Ver-
ursachung und ihrer RegelmiifSigkeit<' darstellt, sondern dariiber hinaus unterschied-

1 So noch die Definition von Rothschuh, R., Konzepte der Medizin in Vergangenheit und Gegen-
wart, Stuttgart 1978, S. 8.
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lichste Deutungen, Assoziationen und Symbole des Krankheitsdiskurses umfasst.
Krankheitsdeutungen beinhalten somit Beziige zu naturwissenschaftlichen Modellen,
zu aktuellen Kérpervorstellungen, Gesellschaftsentwiirfen und Selbstbildern.’> Krank-
heitsvorstellungen dndern sich daher aufgrund von technischen Innovationen? ebenso
wie aufgrund von Verschiebungen innerhalb des gesellschaftlichen und politischen Ko-
ordinatensystems.’ Somit kann eine Analyse, der es auch um den symbolischen Gehalt,
die dominanten Perzeptionsmuster und sozialen Praktiken der Krankheitsbekimpfung
geht, tiefe Einblicke in die Befindlichkeiten der Nachkriegsjahre offen legen. Dafiir
ist insbesondere zu kliren, in welcher Form und in welchen Kontexten gesunde und
kranke Kérper in der Umbruchszeit nach 1945 cine Bedeutung erlangten.

2 Ausdiesem Grund werden auch hier die im 19. Jahrhundert synomym verwendeten Bezeichnun-
gen Tuberkulose, Schwindsucht, Phthisitis, Consuption sinngleich benutzt. Eine Beschrinkung
auf ein primir bakteriologisches Krankheitsverstindnis, das sich seit Entdeckung des bakteriel-
len Erregers (Mycobacterium Tuberculosis) durchgesetzt hat, wiirde die Tuberkulose partiell ihrer
vielfiltigen Deutungszusammenhiinge, die in dieser Studie im Mittelpunkt stehen, entkleiden.
Detaillierter zur Begriffsgeschichte sieche Condrau, 2000, S. 15f.

3 Daher bedingen Verinderungen in einem Sektor mittelbar auch immer einen Wandel der
Krankheitskonzeption. So folgte beispielsweise aus den technischen Neuerungen der Radiolo-
gie ein neuer Blick auf den Kérper, der die Tuberkulose nun nicht mehr anhand schwindender
Kérperkrifte, nichtlicher Schweiffausbriiche und blutiger Auswiirfe identifizierte, sondern statt
dessen auf den neuartigen Schwarzweiflabbildungen nach »Schatten« und Infektions-» Herden«
fahndete, die anhand ihrer scharf begrenzten oder »verschwommenen [... ] unmerklich abklingen-
den Riinder« zu Klassifizieren waren. Zitate aus: Holzknecht, G., Die rintgenologische Diagnostik
der Erkrankungen der Brusteingeweide, Hamburg 1901, S. 99¢., zitiert nach Ruhbach, Jens, Die
Anfiinge der Radiologie in der Inneren Medizin von 1896 bis 1900, Diss. med. Univ. Wiirzburg
1995.

4 So war z.B. die Entwicklung einer Hochvakuumrshre durch den amerikanischen Physiker W.
D. Coolidge, die die Durchleuchtung grofer Personengruppen erméglichte, Voraussetzung fiir
die sich in den folgenden Jahrzehnten als Standardmafinahme der Tuberkulosebekimpfung
etablierende Réntgenreihenuntersuchung. Dazu Ruhbach, 1995, S. 102.

5  Exemplarisch hat Paul Weindling dies am Beispiel der Fleckfieberbekimpfung wihrend des
Zweiten Weltkriegs illustriert und den Bezug zwischen Ideologie und Seuchenlehre erliutert.
Vgl. Weindling, 1994, S. 129 und S. 134. Zu militirischen Metaphern der Krankheitsperzep-
tion siche auch Sontag, 1978, S. 79. Zur milicirischen Semantik im Choleradiskurs des 19.
Jahrhunderts vgl. Briese, Olaf, Defensive, Offensive, Straffenkampf. Die Rolle von Medizin
und Militir am Beispiel der Cholera in Preuflen, in: MedGG 16 (1997), S. 9-32. Als Beispiel
militarisierter Sprachbilder im Tuberkulosediskurs: Doull, James A., Tuberculosis Mortality in
England and Certain Other Countries During the Present War, in: American Journal of Public
Health 35, 8 (1945), S. 783-787.



Vom Krieg zum Frieden

Militirische Deutungsmuster stellen eine verbreitete Perzeptionsstrukeur in der Seu-
chenbekimpfung dar.® Aus dem Kriegsalltag bekannte Szenerien werden dabei meta-
phorisch auf die Krankheitsbekdmpfung iibertragen, um auf diese Weise den unsicht-
baren Feind — Cholera, Pocken, Fleckfieber oder Diphtherie — zu besiegen. Auch die
US-Armeen versuchten ihre Krankheitsingste durch eine Militarisierung des Krank-
heitsdiskurses und entsprechend kriegerische Metaphern zu bekimpfen. Durch die
logistische und strategische Planung der Krankheitsbekimpfung sollte die Seuche ihrer
Subjektlosigkeit beraubt werden. Die Krankheit wurde wie ein Feind lokalisiert und
verlor in der Personifizierung ihre diffuse Bedrohlichkeit.” Gleichzeitig ermoglichte die
Personifizierung bedrohlicher Krankheiten eine Abgrenzung sowohl in geographischer
als auch in psychologischer Hinsicht. Konkret wurde eine »skandalisierte Krankheit«
(A. Labisch) personifiziert, indem sie an eine spezifische Personengruppe gebunden
wurde. Auch in der Besatzungszone waren diese Mechanismen wirksam und als Ver-
bindungselement zu traditionellen Krankheitsperzeptionen bedeutsam.

1. DDT-Passagen
1.1 Lausige Zeiten — zur Transformation der Soldatenkérper

» That captured German soldiers were lousy was well known for many commanders, for as
early as the Normandy campaign many of them were found infested with body lice.® Der
verlauste Zustand der deutschen Soldaten bedeutete fiir die amerikanischen Streit-
krifte nicht nur eine Ansteckungsquelle, er symbolisierte gleichzeitig den Zustand

6 Dieser Befund ist in der historischen Forschung vielfach konstatiert worden: Vgl. z.B. Briese,
1997, S.9; Sontag, 1978, S. 79; Weindling, 1994, S. 130-135; Lerner, Paul, Ein Sieg deutschen
Willens«: Wille und Gemeinschaft in der deutschen Kriegspsychiatrie, in: Eckard, Wolfgang/
Gradmann, Christoph (Hg.), Die Medizin und der Erste Weltkrieg, Plaffenweiler 1996, S. 85-
108; Eckart, Wolfgang U./Cordes, Meike, »People too wild«? — Pocken, Schlatkrankheit und
koloniale Gesundheitskontrolle im Kaiserlichen Schutzgebiet Togo, in: Dinges, Martin/Schlich,
Thomas (Hg.), Neue Wege in der Seuchengeschichte, MedGG-Beihefte 6, Stuttgart 1995, S. 175-
206, Hier S. 175; Pulver, Marco, Tribut der Seuche oder: Seuchenmythen als Quelle sozialer Kalib-
rierung — Eine Rekonstruktion des Aids-Diskurses vor dem Hintergrund von Studien zur Historizitiit
des Seuchendispositivs, Frankfurt/M. 1999.

7 Vgl. zur Substantivierung von Krankheiten: Barthes, Roland, Semiologie und Medizin, in:
Ders., Das semiologische Abenteuer, Frankfurt/M. 1988, S. 210-220. Die Substantivierung der
Krankheit und damit ihre Heraushebung waren Voraussetzung ihrer Bindung an besondere
Personengruppen, da fiir eine nicht-skandalisierte Krankheit auch keine Trigergruppe gefun-
den werden musste.

8 Ibid, S. 20., S. 152. Zum Vorkommen von Fleckfieber in Deutschland wihrend des Krieges
und in den ersten Nachkriegsjahren siche Binde, H./Kramer, S./Preuss, G., Uber einen Fall von

Fleckfieber (Brill'sche Krankheit) in Norddeutschland, in: Deuzsche Medizinische Wochenschrift
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der deutschen Streitkrifte, die eben nicht mehr wie die US-Army in der Lage waren,
ihre Minner sauber und kampfbereit zu halten. Eine der ersten MafSnahmen, der die
deutschen Kriegsgefangenen unterzogen wurden, war das Einsprithen mit »special
military fungination and [...] sterilization with DDT powder«.

Die riesigen DDT-Pistolen waren die hygienische Waffe, die ebenso wie amerika-
nische Gewehre, Panzer und Flugzeuge zum Kriegsgewinn beitrugen. War kurz zuvor
noch amerikanisches Kampfgerit auf deutsche Streitkrifte gerichtet gewesen, so zielten
nun die DDT-Pistolen auf deutsche Soldaten. Nicht nur die analoge Benennung der
DDT-Gerite stellte sie in einen militirischen Kontext, auch ihre Handhabung unter-
strich die Nithe zu milicirischem Kriegsgerit. Die deutschen Soldaten standen wihrend
der Entlausungsprozedur mit erthobenen Armen, gesenkten Képfen und entbléfiten
Oberkérpern vor den Hygieneoffizieren. Mit diesem Akt wurde einerseits die Kampf-
situation bzw. die deutsche Niederlage perpetuiert, gleichzeitig erfuhr die Situation
jedoch bereits eine Umwertung: Wihrend militirische Waffen noch den deutschen
Soldaten an sich bekdmpft hatten, attackierten die DDT-Pistolen nur noch die Liuse
auf den Soldatenkérpern.” Zwar wurde »der deutsche Soldat« so, wie er gefangen ge-
nommen worden war — verlaust, verdreckt, erkrankt — noch befehdet, der modifizierte
Angriff galt indes nicht mehr dem ganzen Kérper, sondern nur noch der Krankheit,
die sich in ihm festgesetzt hatte, den Liusen, die auf ihm schmarotzten.

Liuse waren gefiirchtet, weil sie Fleckfieber bzw. -typhus iibertrugen. Fleckfieber
galt als Krankheit geschlagener Armeen. Nicht nur Napoleons Truppen waren von
diesem Feind zerrieben worden, auch die Soldaten Hitlers hatten Flecktyphus aus dem
Osten, dort, wo ihre Niederlagen ihren Anfang genommen hatten, ins Reich getra-
gen.'” Angesichts dieser symbolischen Aufladung sollte die Entlausung der amerika-
nischen GIs sie gegen Fleckfieber und damit gleichzeitig gegen das Virus der Nieder-
lage immunisieren und so der Gefahr einer (fleckfieber-)kranken Armee die Realitit
gesunder Streitkrifte entgegensetzen.'!

Selbst in der Situation der militirischen Niederlage war der metaphorische Gehalt
des Fleckfiebers als Krankheit einer geschlagenen Armee noch bedeutsam.'? Die Ent-

77 (1952), S. 5-7; Leven, Karl-Heinz, Fleckfieber beim deutschen Heer wihrend des Krieges
gegen die Sowjetunion (1941-1945), in: Guth, E.; Milicirgeschichtliches Forschungsamt, Frei-
burg (Hg.), Sanitiitswesen im Zweiten Weltkrieg. Vortrige zur Militirgeschichte, 11, Herford,
Bonn 1990, S. 127-165.

9 Siehe zum militirischen Sprachduktus der Krankheitsbekimpfung, S. 26 dieser Arbeit.

10 Der Berliner Professor Heinrich Kemper berichtet, dass der Liusebefall »ab 1944 bei der Truppe
sebr stark« war. Kemper, Heinrich, Schidlingsbekimpfung, in: Zentralblatt fiir Bakteriologie 153
(1948/49), S. 217-225, hier S. 218.

Siehe zur Krankheitstopographie S. 388 dieser Arbeit.

11 Zur Fleckfieberprophylaxe der US-Army auch S. 89 dieser Darstellung.

12 Siifl beschreibt Fleckfieber als deutsche Angstkrankheit. Vor allem aufgrund der Erfahrungen
im Ersten Weltkrieg galt Fleckfieber als Kriegsseuche. Siiff, 2003, S. 224. Auch in der deutschen
Perzeption schien Fleckfieber somit die Krankheit der Niederlage zu symbolisieren.



lausung sollte die deutschen Soldaten zwar nicht mehr fiir einen Sieg stihlen, statt
dessen sollten die nun militirisch funktionslos gewordenen deutschen Soldatenkor-
per mit Hilfe von DDT-Pulver gewissermaflen in zivile Kérper verwandelt werden.
Mit den Liusen sollten auch die geschlagenen Soldaten verschwinden, hervortreten
sollten geheilte deutsche Minner, die Dank amerikanischer Behandlung Fleckfieber
zusammen mit ihren zerlumpten Uniformen abgelegt hatten. Auch fiir deutsche Sol-
daten sollte sich die Schreckensvision der verlausten Armee im DDT-Nebel auflésen
und den Blick auf eine gesunde, zivile Zukunft frei machen.

Gleich einem niche stillstehenden »Ridderwerk« wurden die Einstdubungen in den
Lagern wieder und wieder durchgefiihrt. Die kontinuierlich wiederholten Entlausun-
gen machten deutlich, dass es sich um einen Prozess der Verinderung handelte, der
durch stete Wiederholung sorgfiltig eingeprigt werden musste. Einen vorliufigen
Abschluss fand dieses Verfahren der Transformation in der Entlassungsentlausung.
Unmittelbar bevor die Soldaten in eine ungewisse Zukunft entlassen wurden, muss-
ten sie sich in den amerikanischen Lagern einer letzten Entlausung unterzichen. Die
amerikanischen Streitkrifte gaben ihnen einen letzten DDT-Grufl mit in ein anderes,
ein ziviles Leben.

1.2 Fremde

Ebenso verlaust wie die gefangen genommenen deutschen Soldaten waren die befteiten
KZ-Insassen. Allein in Dachau zihlte die 7. US-Armee iiber 1200 Fleckfieberfille.'?

Alliierte Soldaten, die von den vorriickenden US-Streitkriften befreit worden wa-
ren, waren so gut wie nie an Fleckfieber erkrankt. Zumindest galt dies fiir Amerikaner,
Briten und Franzosen. Bei den befreiten russischen Soldaten dagegen sei Fleckfieber
in epidemischen Ausmaflen aufgetreten, iiberliefern amerikanische Berichte.' Dabei
istes nicht erkldrungsbediirftig, dass Angehorige der sowjetischen Streitkrifte verlaust
waren, da — wie die amerikanischen Berichte ausfiihrlich beschrieben — Liuse in Polen
und Russland 1945 weit verbreitet waren.!> Dass amerikanische, britische und franzo-
sische Kriegsgefangene in Deutschland nichtan Fleckfieber erkrankten, ist zwar auffal-
lend, da sie sich wihrend ihrer Kriegsgefangenschaft durchaus andere Erkrankungen
zuzogen, lisst sich aber durch den guten hygienischen und gesundheitlichen Zustand
erkliren, in dem Westalliierte ihre meist relativ kurze deutsche Kriegsgefangenschaft

13 Medical Policies, 1947, S. 153. Siehe ausfiihrlicher zur Fleckfiebersituation in Dachau und zu
den amerikanischen Gegenmafinahmen: RG 331, SHAEF, Historical Section, Entry 54, Box
170, SHAEE G-5 Section, 6th Army Group, Weekly Civil Affairs, Military Government Sum-
mary No. 30 for week ending 3 May 1945.

14 Erstaunlicherweise bildeten die Fleckfieberkurven im Sommer 1945 eine nationale Verschie-
denartigkeit ab, die genau der spiteren politischen Konstellation entsprach.

15 Medical Policies, 1947, S. 154.

259



Miirz 1945: Entlausung eines deutschen Kriegsgefangenen

260



antraten.'® Viel bemerkenswerter ist, dass amerikanische Berichte diesen Unterschied
wahrnahmen und ausdriicklich betonten. Im Friihjahr 1945 wurde diese Wahrneh-
mung noch nicht wertend konnotiert. Schon wenige Monate spiter aber wurde die
korperliche Fremdheit und Andersartigkeit zur Ursache fiir Konflikte zwischen den
alliierten Michten.

Je linger die amerikanischen Truppen auf deutschem Boden kiimpften, desto mehr
ihrer Soldaten erkrankten an Fleckfieber. Die Ausbreitung von Fleckfieber seit dem
Friithjahr 1945 sei, so die Interpretation der medical doctors, trotz aller Vorsorge und
regelmiliger Entlausung der Gls, von DPs und deutschen Zivilisten auf die amerika-
nischen Soldaten iibertragen worden."” Die medical branches der G5-Stibe reagierten
darauf mit dem klassischen Bekidmpfungsrepertoire: Quarantinemafinahmen, Cordon
sanitaire, Entlausungsstationen an den Grenzen, grof3ziigige Anwendung chemischer
Schidlingsbekimpfungsmittel.'® Die Rationalitit der Analysen, Vorkehrungsmafinah-
men und Bekimpfungsstrategien tiuschte jedoch iiber den gleichzeitig bestehenden
irrationalen Aspeke der Kampagne hinweg.

Zwar wussten die Militirdrzte um die Erkrankungen deutscher Soldaten und die
Erkrankungen der Fremdarbeiter und KZ-Insassen in Folge von deutschen Miss-
handlungen, trotzdem hoben ihre Berichte andere Zusammenhiinge hervor: Statt um
Gesundheit und Sauberkeit ging es vorrangig um Ordnung und um als sozial ange-
messen klassifiziertes Verhalten. Dass dieses von Fremden, von Anderen nicht in der
erwarteten Weise gezeigt wurde, machte sie in quasi ontologischer Manier zur Quelle
und zu Ubertrigern von Fleckfieber.

Auch die » Technical Instruction Public Health No. 2« vom Oktober 1944, die sich mit
Fleckfieberkontrolle befasste, unterschied ausdriicklich zwischen (deutschen) Fliicht-
lingen und (fremdlindischen) DPs: Letztere seien immer zu entlausen, die Fliicht-
linge nur bei Bedarf nach Einzelfallpriifung.*® Die gesundheitliche Bedrohung durch

16 Vollstindig lisst sich der relativ gute Gesundheitszustand alliierter Kriegsgefangener allerdings
nicht mit ihrer guten kérperlichen Ausgangsverfassung erkliren, denn der Gesundheitszu-
stand amerikanischer Soldaten, die in japanische Kriegsgefangenschaft geraten waren, war sehr
schlecht. Siehe dazu: Dean, Larry M./Willis, Frank N./Obourn, Robert, Health Records of
American Prisoners of the Japanese during World War 11, in: Military Medicine 145 (1980),
S. 838-841. Insgesamt besteht in diesem Bereich noch grofler Forschungsbedarf.

17 1Ibid., S. 20.

18 RG 260, 390/49/25/3, Box 1003, Records of the Civil Affairs Division Public Health Branch
— Activities Military Government-Hesse, Measures to control spread of Typhus Fever; Leiby,
1985, S. 146.; Dinter, 1999, Seuchenalarm, S. 145-151.

19 »The whole area seethed with foreign peoples, conscript laborers moving this way [...] Most of the
typhus was within this group and they carried the disease with them. They moved along the high-
ways and in country lanes [...]. They moved mostly on foot, halted, then gathered in great camps of
sometimes 15,000 or more, extemporized, of primitive sanitation, crowded, and with all too little
sense of order or cleanliness.« United States Army, Preventive Medicine in World War 11, S. 478.

20 RG 260, AG 45-46/111/7, Technical Public Health Instruction No. 2, Punkt 2 a. 1 und 2.
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die Fremden nahm aus amerikanischer Perspektive fast apokalyptische Dimensionen
an: » The Rhineland in those days of March, 1945, could scarcely be believed by those who
saw it, it is beyond the appreciation of those who did not. It was Wild West. The hordes
of Genghis Khan, the Klondike gold rush, and Napoleon retreat from Moscow all rolled
up into one. Such was the typhus problem in the Rbineland.«* Die hier als Vergleich
genannten Beispiele sind weniger Exempel extremer gesundheitlicher Bedrohung als
Fille politischer Unordnung. In diesem Sinne dienten die enormen Anstrengungen
sowohl der Armee als auch der G5-Stibe in der Fleckfieberbekimpfung nicht nur
der Krankheits-, sondern vor allem der politischen Kontrolle.” Die Besetzung und
Befriedung des eroberten Landes war untrennbar mit seiner gesundheitlichen Sanie-
rung verkniipft.

Erst vor diesem Hintergrund wird die volle Bedeutung der Sanierungsstationen
offenbar. Diese befanden sich an den Grenzen des von den US-Truppen besetzten Ge-
bietes entlang des Rheins, an der Nordsee, an der Schweizer Grenze.”® Hier wurden die
Personen erfasst, die das Gebiet verlieen oder betraten, nicht jedoch Bevélkerungs-
bewegungen innerhalb der Zone gesundheitlich kontrolliert. Medizinisch war dieses
Konzept somit nur von eingeschrinkter Wirksamkeit, politisch war es sinnvoll vor dem
Hintergrund der Vorannahme, dass Unruhe und Bedrohung von auflen, von Frem-
den hereingetragen wiirden. Der Entwurf der Direktive des Oberkommandierenden
zu Public Health sprach folgerichtig im Kontext von Quarantine und Grenzkontrol-
len ausschliellich von »Personen, die die Zone von auffen« betriten.” Im Kontext der
amerikanischen Tradition der gesundheitlichen Inspektion der Einwanderer an den
Hifen gewann das Modell des Cordon sanitaire mit seinen grenznahen Sanierungssta-
tionen Sinn und Wirksamkeit.

Die in den Armeeberichten als dramatisch und bedrohlich geschilderte Situation
ist auch mit Blick auf die Selbstdarstellung der Offiziere und ihrer Einheiten zu lesen.
Erst in der gesundheitlichen Bedrohung konnte sich die Professionalitit der Entlau-
sungsteams beweisen. Der bereits zitierte Bericht von Simmons und Turner sprach
im Zusammenhang mit der gebannten Fleckfiebergefahr von einem »commendable
job«, den die Armeeeinheiten auch fiir die Gesundheit der Zivilbevolkerung geleistet
hitten.” Die tonnenweise Versprithung von DDT-Pulver, die vielseitigen, detailver-

21 Gordon, J. E., Louse-Borne Typhus Fever in the European Theater of Operations, U.S. Army,
1945, in: Rickettsial, Diseases of Man. Washington D. C. American Association for the Advance-
ment of Science, 1948 S. 20f.

22 In diesem Sinne auch Weindling, der von einem Zusammenhang zwischen Kriegsmentalitit,
Unterwerfung und dem Sieg iiber Krankheiten spricht. Weindling, 1994, S. 130.

23 United States Army, Preventive Medicine in World War I1, S. 479.

24 RG 260, AGTS/88/1-9, Draft Directive to the US (UK) (USSR) Commander-in-chief, Control
of Public Health, January 1945, Punkt 10.

25 RG 260, AG 45-46/111/5, U.S. Army Plans for German Public Health under the Allied Con-
trol Council, a report to the Surgeon General, of Oberservation made from 6 June to 12 July

1945, S. 2.



liebten technical manuals zar Anwendung der DDT-Pistolen waren somit indirekte
Zeugen eines weiteren amerikanischen Sieges, der den amerikanischen Kriegsgewinn
wiirdig umrahmte: des Sieges iiber die Fleckfiebergefahr.?® In diesem Sinne entsprach
das grof8ziigige dusting sowohl militirischen Gepflogenheiten, wie es auch in seiner
Technik-Betonung einen Aspekt des amerikanischen Selbstverstindnisses widerspie-
gelte.”

Mit dem impliziten Versprechen, dass hinter den DDT-Wolken eine andere, ge-
siindere, bessere Welt warte, symbolisierten amerikanische Entlausungsprozeduren
wie nur wenige Praktiken den Ubergang vom Krieg zum Frieden.”® Zeitlich waren
sie in der Phase zwischen Krieg und Frieden verortet”, topographisch wiesen sie Ver-

26 Vgl. dazu auch Paul Weindling, der auf den ideologischen Kontext der Fleckfieberbekimpfung
verweist, der sich u.a. in den unterschiedlichen Bekimpfungstrategien, die von Amerikanern
und Deutschen verfolgt wurden, zeige. Weindling, 1994, S. 130f. Die von Weindling hier ange-
sprochenen Unterschiede sind weiter zu erforschen und zu begriinden. Daneben gab es jedoch
im Konzept der »Gesundheitsgefahr aus dem Osten« uniibersehbare Gemeinsamkeiten zwischen
deutschen und amerikanischen Krankheitswahrnehmungen.

27 Die technische Uberlegenheit der DDT-Entlausungspistolen gegeniiber allen bisherigen Be-
kimpfungkonzepten wird in den manuals immer wieder betont. Die enge Verkniipfung zwi-
schen Fleckfieber und Kriegsgewinn blieb auch iiber die deutsche Kapitulation hinaus bestehen.
Noch im Juni 1946 schrieb die wiirtctemberg-badische Public Health Branch: »Almost certainly
the conquering of typhus will have as great an influence on the course of history as the outcome of the
war itself, and eventually its influence may be of even greater significance.« RG 260, 390/49-50/
35-1/6-1, Box 231, OMG-WB: Records of the PH-Advisor, Annual History of Public Health
in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 16.

28 In den 1940er- und 1950er-Jahren haftete dem DDT noch nicht das negative, todbringende

Image spiterer Jahrzehnte an. Zur positiven Rezeption von DDT in der deutschen medizini-
schen Fachpresse vgl. z.B. Kikuth, Walter, Neue Forschungsergebnisse und praktische Erfolge
in der Seuchenbekimpfung, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 71 (1946), S. 161-164, hier
S. 163; ebenso Horst Klingemann, der ausfiihrt, dass »von den Alliierten das Mitrel im Kriege
uneingeschréinkt als Insektizid in jeder Form angewandt wurde, ohne dafS Vergiftungsfille bekannt
geworden sind. Klingemann, Horst, Die DDT-Vergiftung, in: Arztliche Wochenschrift 4 (1949),
S. 465-469, hier S. 466. Mamlok schreibt zum »amerikanischen DD T-Pulver«, dass es »sich
glinzend bewiihrte«. Mamlok, E., Probleme der Seuchenbekimpfung in der Nachkriegszeit, in:
Avrztliche Wochenschrift 112 (1946/1947), S. 410-413, hier S. 411. Kirchberg spricht von der
»praktischen Ungiftigkeit« des DDT fiir den Menschen. Gelegentlich geduf8erte Bedenken fiihrt
er auf »unsachgemifSe Anwendung oder Verquickung ungliicklicher Umstinde« zuriick. Kirchberg,
E., Das DDT - ein zuverlissiger Helfer des Arztes im Kampf gegen Seucheniibertrager, in:
Berliner medizinische Zeitschrift 1 (1950), S. 181-182, hier S. 182.
Kemper berichtet, dass DDT nicht nur zur Entlausung verwendet wurde, sondern »1947 /... ]
in Kleinpackungen an die gesamte Bevilkerung ausgegeben wurde, mit der Weisung, es diinn auf
Fensterbiinke, Fensterquerleisten, Beleuchtungskirper u.a. zu verstiuben. Diese Anwendungsweise
[...] zeitigte brauchbare Ergebnisse« in der Fliegenbekimpfung. Kemper 1948/49, S. 220.

29 Seit August wurden fast keine Fleckfieberfille mehr berichtet, obwohl die Entlausungen noch
eine Weile fortgesetzt wurden. RG 260, 5/332-1/14, CAD PWB, Military Government Con-
ference, Public Health Section, 29 August 1945, S. 3.
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bindungen zu wichtigen Orten des Uberganges, der Bewegung, der Grenzen auf: an
Briicken und Bahnhéfen. In der Zeitenwende zwischen Krieg und Frieden waren an
strategisch wichtigen Punkten keine Panzer mehr stationiert, statt dessen hielten an
den Briickenkédpfen delousing reams die Stellung. Zu den dort vollzogenen Siuberun-
gen benutzten sie noch kein ziviles Reinigungsmittel. Statc mic Wasser reinigten sie
noch mit medizinischem Kriegsgerit.

Obschon noch militirischen Hierarchien und soldatischen Praktiken verpflich-
tet, wurden in der Entlausungsprozedur bereits neue Rangordnungen eingeiibt. Die
DDT-Einstiubungen, die anfinglich ausschlieflich von amerikanischen Spezialisten
vorgenommen worden waren, wurden sukzessiv auf Kriegsgefangene iibertragen. Un-
ter der Anleitung der delousing officers fithrten ausgewihlte Minner die Entlausungen
ihrer Kameraden fort. Diese trustees waren » Vertraute« der amerikanischen Streitkrifte,
und sie waren »Sachwalter«. Mit dem DDT-Pulver verwalteten sie 6konomisches und
moralisches Kapital, denn die Prozedur der Entlausung symbolisierte die konomi-
sche Potenz der USA, fiir jeden Kriegsgefangenen mehrmals in seiner Lagerzeit eine
Unze DDT-Pulver bereitstellen zu konnen, und unterstrich gleichzeitig die moralische
Uberlegenheit, die die US-Streitkrifte fiir sich beanspruchten: Sie lieRen in Form von
Entlausungen ihren Kriegsgefangenen eine medizinische Versorgung angedeihen, die
das nationalsozialistische Deutschland zuerst seinen Gefangenen und schliefflich auch
seinen Soldaten vorenthalten hatte. Sichtbar, fithlbar, riechbar performierte die Entlau-
sung die untrennbare Verkniipfung von milicirischer Stirke der US Army, medizintech-
nischer Uberlegenheit und vermeintlicher moralischer Dominanz der amerikanischen
Besatzungsmacht. » Power meant America’s capacity to make, to do, to kill, to diagnose and
to cure«®, schrieb der amerikanische Historiker Daniel Fox 1994. In keinem Symbol
verdichtete sich dieser Zusammenhang stirker als in den DD T dustings.!

Dass die Fremden vor allem in den ersten Besatzungsmonaten in erster Linie als
Krankheitsiibertriger betrachtet wurden, lag in der Anspannung und Unsicherheit
dariiber begriindet, wie schnell und effektiv das Deutsche Reich zu besiegen und zu
kontrollieren sei. Mit der Konsolidierung des besatzungspolitischen Alltags verschob
sich folgerichtig auch das Augenmerk der medical officers. Als die Verlausungsrate von
5% bei der Kapitulation bis Ende 1945 auf 27 % gestiegen war, verwies das Office of
the Theater Chief Surgeon, USFET im Mirz 1946 auf einen anderen Infektionsweg:

30 Fox, Daniel M., Peace, Health, and the National Purpose: Health Policy and the Cold War, in:
Bulletin of the New York Academie of Medicine. A Journal of Urban Health, Vol. 71, No. 2 (Win-
ter 1994), S. 281-293, hier S. 282.

31 Dass die heftige Kritik an der Nutzung von DDT bei der Produktion von Lebensmitteln und
der Kampfum das Verbot von DDT in der BRD stets mit anti-amerikanischen Argumentations-
strukturen verbunden war, ist eine interessante (indirekte) Bestitigung dieses Zusammenhanges
und wire einer weitergehenden Untersuchung wert.



Deutsche Frauen seien es, die durch Fraternisierung amerikanische Truppen infi-
zierten.” Da Liuse jedoch bei jeglichem sozialen Kontakt iibertragen werden kénnen
und den Amerikanern auflerdem keine geschlechtsspezifischen Statistiken vorlagen,
nach denen deutsche Frauen stirker von Liusen befallen waren als Kinder oder Min-
ner, mit denen die Soldaten gleichermaflen Umgang pflegten, war diese Schlussfolge-
rung wenig plausibel. Genauere Untersuchungen der Infektionsquellen ergaben in den
folgenden Monaten auch, dass ein Grof3teil der Infektionen beim Transport der Trup-
pen in Eisenbahnwaggons stattgefunden hatte, in denen vorher DPs transportiert wor-
den waren.* So erwies sich die Verdichtigung deutscher Frauen als Fleckfieberrisiko
als sachlich falsch. Auf der metaphorischen Ebene besaf§ diese Verdichtigung jedoch
eine gewisse Plausibilitit: Deutsche Minner waren als Kriegsgefangene mehrheitlich
amerikanischen Entlausungsprozeduren unterzogen worden, die Besatzungsmacht
hatte ihnen mit der DDT-Dosis eine erste »Dosis« Demokratisierung verabreichen
kénnen. Fiir deutsche Frauen gab es keine vergleichbaren standardisierten Behand-
lungsschemata, mit deren Hilfe die Besatzungsmacht sie in den Besatzungsalltag hitte
einpassen konnen. Zwar wurden auch Zivilisten entlaust, jedoch garantierten diese
punktuellen Mafinahmen keine vollstindige Erfassung der weiblichen Bevolkerung.
Ohnehin waren deutsche Frauen weder Gegenstand amerikanischer Kriegsstereotypen
noch Zielgruppe gesundheitspolitischer Planungen gewesen. Amerikanische Besat-
zungsoffiziere standen deutschen Frauen somit bar ihrer wichtigsten Perzeptionsmus-
ter gegeniiber.* Diese Undeutbarkeit machte deutsche Frauen zu einer potenziellen
Gefahr. Symbolisch wurde diese Angst durch die Befiirchtung ausgedriicke, deutsche
Frauen triigen genau die Krankheit in sich, die aus siegreichen Soldaten geschlagene
Minner machte: Fleckfieber.

Obgleich die genaue Untersuchung der Infektionswege, auf denen die Soldaten sich
angesteckt hatten, wie oben dargelegt, den Fleckfieberverdacht gegen deutsche Frauen
rational widerlegten, bestanden unterhalb dieser Entlastung diffuse Krankheitsingste,
diessich speziell gegen Frauen richteten, weiter. Im befriedeten Besatzungsalltag wurden
deutsche Frauen nicht mehr mit der militirisch konnotierten Fleckfiebergefahr assozi-
iert. Das geschlechtsspezifische Bedrohungspotenzial verschob sich seit dem Friihjahr
1945 auf eine »Friedenskrankheit«: auf venereal diseases.”

32 Medical Policies, 1947, S. 124.

33 Ibid., S. 151.

34 Diestereotypen Frauenbilder der 1940er-Jahre analysiert Krauss, Marita, Kaleidoskop des Triim-
meralltags. »... es geschahen Dinge, die Wunder ersetzten.« Die Frau im Miinchner Triimmerall-
tag, in: Prinz, Friedrich (Hg.), Triimmerzeit in Miinchen. Kultur und Gesellschaft einer deutschen
GrofSstadt im Aufbruch 1945-1949, Miinchen 1984, S. 283-302.

35 Siche dazu ausfiihrlicher S. 291ff. dieser Darstellung.
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2. Kranke Freunde —fremde Freunde

Wenn auch die gesundheitliche Lage nicht zu gehetzten Aktivititen der Besatzungs-
truppen zwang, so ergaben sich zumindest aus der gesundheitlichen Verfassung der
DPs Probleme, die die Militirregierung nicht antizipiert hatte.* »Viele Displaced Per-
sonsund vor allem ehemalige russische Kriegsgefangene waren tuberkulosekrank.’” Die
Russen berichteten, dass sie »von Lager zu Lager gebracht worden seien und schliefSlich
in den Bergwerken und der Schwerindustrie des Ruhgebiets zwolf Stunden tiiglich arbeiten
mufSten, ohne ausreichend erniihrt und menschenwiirdig untergebracht zu sein«.* Obwohl
die amerikanischen Militirirzte wussten, dass vor allem die Mangelernihrung Grund
der Tuberkuloseerkrankungen der Gefangenen war®, definierten sie Tuberkulose im
Zusammenhang mit russischen Kriegsgefangenen und 6stlichen Fremdarbeitern als
Hygienekrankheit: »/t was difficult to teach these men, however, the principles of hygiene;
they had lived for years under prisoners-of-war camp conditions.* Dies war umso er-
staunlicher, als amerikanische Tuberkulosebehandlung sich auf die Verbesserung der
Ernihrung konzentrierte und damit auch Erfolge erzielte.*! Die konkreten Mafinah-
men zur Krankheitsbekimpfung und die Deutung der Tuberkulose waren also nicht
kongruent. Wihrend Mangelernihrung, Zwangsarbeit und Lagerleben als Ursachen
erkannt und durch sorgfiltige Versorgung kompensiert wurden, tiberdauerte gleich-
zeitig die Figur des »unreinlichen Tuberkul8sen«*, der durch seine Undiszipliniertheit
erkranke sei und zu sozial vertriglichem Verhalten erzogen werden miisse.®

36 »[T]he MG Public Health Officers have been spending so much time on health problem concerning
DPs that they have been forced practically to ignore other matters which ordinarily would be consid-
ered as pressing. A reorganization [...] of the entire local Public Health system, both in regard ro the
degree of Nazi affiliation and efficiency of the Public Health officials, remains unattempted at the
present time. MGOs have appointed some new German Public Health officials but in many cases
have left incumbents in place, many of whom have not been carefully screened. RG 331, SHAEF,
Historical Section, Entry 54, Box 170, G-5 Section, 6th Army Group, Weekly Civil Affairs,
Military Government Summary No. 28 for week ending 19 April 1945, S. 6, Punkt 9.

37 Siehe zur hohen Tuberkuloserate der DPs, die die Vernachlissigung in deutschen Lagern ver-
deutlichte: Herbert, Ulrich, Fremdarbeiter. Politik und Praxis des »Auslinder-Einsatzes« in der
Kriegswirtschaft des Dritten Reichs, Bonn 1985, S. 293.

38 Medical Policies, 1947, S. 156.

39 Auch die Berichte der G5-Stibe der Armeen nennen als Grund fiir die Tuberkuloseerkrankung
»The bad housing conditions to which the forced laborers had been by the Germans subjected, and
[...] malnutrition.« RG 331, SHAEF, Historical Section, Entry 54, Box 170, Historical Report
G-5 Section, 6th Army Group for Period 1. through 31 May 1945, S. 20.

40 Medical Policies, 1947, S. 157.

41 »When American forces liberated these prisoners and displaced persons all efforts were directed ar
improving their diet qualitatively. Soon patients [...] improved clinically.« Medical Policies, 1947,
S. 157.

42 Siehe zum Symbolfeld »Reinlichkeit« bei der Tuberkulosebekimpfung: Géckenjan, 1991,
S. 125.

43 1Ibid., S. 125-127.



Tuberkulose wurde 1945/46 in amerikanischen Gesundheitsberichten hiufig in
einem Atemzug mit Fleckfieber genannt.* Dadurch wurde eine traditionelle Interpre-
tation, die Tuberkulose als »Schmutzkrankheit« rezipierte, reaktiviert.*’

Medizinisch war die Verbindung von Fleckfieber und Tuberkulose, die nach Ende
des Zweiten Weltkriegs immer wieder in den Berichten und Fachzeitschriften zu finden
war, wenig sinnvoll, da es sich vom Typus der Infektion und von den Bekimpfungs-
mafinahmen her um zwei véllig verschiedene Erkrankungen handelte. Verbunden
waren Fleckfieber und Tuberkulose in den Berichten und auch in ihrem tatsichli-
chen Vorkommen durch die Trigergruppe, die eine vermeintiche Affinitit zu beiden
Krankheiten besafy, und durch den Schmutz, mit dem die Betroffenen behaftet waren
und der zugleich Signum und Voraussetzung der Krankheit schien. Schmutz stellte
die eigentliche Klammer zwischen Tuberkulose und Fleckfieber dar. Die Amerikaner
bezogen diese Bedeutungsebene auf ihre russischen Patienten. Politische Opportuni-
titen vermochten dieses Deutungsmuster kaum abzuschwiichen. Die russischen Tu-
berkulosekranken galten — ungeachtet milicirischer Biindnisverhiltnisse — als national
Andere, als »schmutzige Tuberkulosekranke«.

In dieser Auffassung trafen sich deutsche und amerikanische Krankheitsperzep-
tionen. Bereits der Chefsekretiir des » Hauptkontrollamtes fiir Tuberkulose der Provinz
Thiiringen« hatte entgegen anders lautender statistischer Evidenz die nach Thiiringen
verschleppten Russen als tuberkulds charakeerisiert®, eine Zuschreibung, die sich in
den nichsten Jahren mit Blick auf unterschiedliche Fremdengruppen wie z.B. Fliicht-
linge oder KZ-Entlassene wiederholte.

Deutsche und Amerikaner unterschieden sich weniger in den Mafinahmen, die
sie aus dieser Zuschreibung ableiteten, als in den Deutungen, mit denen sie die ver-
meintlich kranken Fremden belegten: Fiir die Amerikaner unterstrich die Krankheit
der Fremden ihre Andersartigkeit, war ein weiterer Indikator ihrer Differenz, der

44 Siehe dazu ausfiihrlich S. 368f. dieser Darstellung.

45 Die Interpretation der Tuberkulose als »Schmutzkrankheit« war mit der klassenspezifischen
Wahrnehmung der Tuberkulose verkniipft gewesen. Die Nationalisierung der Tuberkulose und
die Ausdehnung der Krankheitsgefahr auf das gesamte deutsche Volk withrend des Ersten Welt-
krieges hatte bereits zu Beginn der Weimarer Republik diese Rezeption abgeschwicht. Erziehung
und Disziplinierung waren zwar noch immer notwendige Aufgabe Weimarer Fiirsorgestellen,
die potenzielle Betroffenheit des » Volkes im grofen und ganzen« machte jedoch eine ursichliche
Verkniipfung mit individuellem hygienischen Fehlverhalten unméglich. Zitat nach Ranke, Karl
Ernst, Richtlinien der Tuberkulosebekimpfung nach dem Krieg. Fiir beamtete Arzte und Ver-
waltungsbeamte, in: Wiirzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin,
XIX. Band, Wiirzburg 1919, S. 24.

Der Auflésung des Bezuges zwischen Tuberkulose und Schmutz nach innen in der ersten Hilfte
des 20. Jahrhunderts entsprach eine Verfestigung dieser Interpretation mit Blick auf andere
Nationalititen, die auch nach 1945 nochmals zu beobachten war.

46 RG 260, 390/42/33/4-5, OMG-Hesse Public Health and Public Welfare Branches, Miscellane-
ous Interview on Medical Practice and Research in Germany — Combined intelligence objec-
tives sub-committee, S. 9.
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man jedoch — mit der DDT-Pistole in der Hand — relativ gelassen gegeniiberstand.
Die Deutschen hingegen sahen sich durch die Krankheit der Fremden bedroht, sie
fiirchteten, dass die Krankheiten der Fremden auch in Deutschland endemisch, d.h.
heimisch werden kénnten.¥

2.1 Amerikanisch-russische Differenzen:
»The best of American methods« or »Russian-type food«?

Die festgefiigten Krankheitsdeutungen provozierten z.T. handfeste Konflikte. Eine
ernsthafte Auseinandersetzung wurde noch vor Ende des Krieges zwischen amerika-
nischen und russischen Arzten ausgefochten. Viele ehemalige Fremdarbeiter befanden
sich in westlichen Teilen Deutschland und waren so nach Kriegsende der Obhut der
amerikanischen Streitkrifte anvertraut.

Zur Heilung der Tuberkulose der sowjetischen Soldaten verordneten die Arzte der
amerikanischen Streitkrifte ihnen die in den USA bewihrten Mafinahmen: »Astempis
were made to establish absolute bed-rest — attempts that failed, for the simple reason that
bed rest in the treatment of tuberculosis was unknown to these persons, particularly to the
nationals of the Soviet Union. With the latter, it was against their established principles of
treatment of tuberculosis, which commended exercise and sunshine.«*®

Trotz der Skepsis der russischen Patienten setzten die amerikanischen Mediziner
ihre Therapievorstellung durch und konnten damitauch Erfolge erzielen: »Nonesheless
the men who had not died of the disease improved soon after treatment was instituted.
Obwohl die russischen Patienten sich erholten, »kritisierten russische Militirirzte die
amerikanischen Behandlungsmethoden.«

Um den Konflike beizulegen, beauftragten die Amerikaner den Chefihres Tuberku-
losestabes damit, die sowjetischen Arzte iiber die durchgefiihrten Tuberkulosetherapien
zu informieren und von der Qualitit amerikanischer Mafinahmen zu iiberzeugen. Die
Vorbehalte der russischen Arzte schwanden dadurch jedoch nicht: »Auf einer Inspek-
tionstour durch das Krankenhaus mit dem Leiter der Tuberkuloseabteilung des Surgeon
Generals Office protestierte ein sowjetischer Armeearzt nachdriicklich dagegen, daff die
Patienten kein Essen nach russischer Art bekommen hiitten, [...] ungeachter dessen, daf§
ste durchschnittlich 25 Pfund zugenommen hatten.« Offenbar war nicht nur der Erfolg
entscheidend dafiir, ob eine Therapie akzeptiert wurde, ebenso wichtig war es, dass die
Behandlung mit nationalen Gewohnheiten und Traditionen iibereinstimmrte.

47 Mamlok, 1946/1947, S. 413. Ausfiihrlicher zur Verbindung deutscher Krankheitsangst mit
Fremden und Fliichtlingen siche S. 275 dieser Darstellung.

48  Medical Policies, 1947, S. 157.

49 Ibid.



Die russischen Mediziner erhoben auch Einwinde »zo the prohibition against physi-
cal exercise and sunshine, although the best of American methods of treatment called for
absolute bed rest and avoidance of sunshine. « Insgesamt, so resumiert der amerikanische
Berichy, sei es extrem schwierig gewesen, die Russen davon zu iiberzeugen, dass ihre
Minner nach den modernsten Therapiemethoden behandelt wiirden.

Hintergrund der russischen Bedenken war der Verdacht, dass eine Abweichung von
den bewihrten Maffnahmen eine Schlechterbehandlung der Russen bedeutete, eine
Mutmaflung, die durch die diffizile Konstellation der »transnationalen Behandlungg
russischer Patienten durch amerikanische Arzte gefordert wurde. Die Amerikaner re-
agierten auf diesen implizierten Vorwurf, indem sie darauf verwiesen, dass auch ihre
eigenen Soldaten eben diese Therapie erhielten:

Amerikanische Bemiithungen, den Konflikt beizulegen, endeten jedoch, wenn
grundlegende therapeutische Ansichten in Frage gestellt wurden, und fiihrten dazu,
dass »there was no other course left open but to return the Soviet nationals to their home-
land at the earliest opportunity.«*° Somit war es wichtiger, elementare medizinische
Praktiken beizubehalten als einem politisch-strategischen Kalkiil zu folgen.

Aufgrund der nationalen Farbung der obigen Auseinandersetzung war es besonders
wichtig, eigene Krankheitsdeutungen zu bestitigen. Ein Kompromiss in grundlegen-
den Krankheitsinterpretationen wire einer Aufgabe nationaler Uberzeugungen gleich-
gekommen, weshalb er weder von russischen noch von amerikanischen Medizinern
vollzogen werden konnte. Auch wissenschaftliche Methoden und Beweise stellten kein
Mittel dar, mit dem grundlegende Interpretationsdifferenzen hitten beigelegt werden
kénnen. Die Durchbrechung anerkannter Behandlungspraktiken durch die Arzte ei-
ner anderen Nationalitit barg die Gefahr, die jeweils »anderen« Patienten abzuwerten.
Die russischen Mediziner intervenierten nicht, weil amerikanische Arzte die russischen
Minner schlecht behandelt hiitten, sondern weil sie sie anders behandelten. »Anders«
implizierte dabei eine potenzielle Benachteiligung. Diese Verdichtigung konnte noch
nicht einmal dadurch widerlegt werden, dass es den Patienten besser ging. Da die
unterschiedlichen Behandlungskonzepte entlang nationaler Linien verliefen, war der
Konflikt so delikat, dass er nicht losbar war, sondern lediglich durch eine Verlegung
der russischen Tuberkulosekranken in die UdSSR und ihre Weiterbehandlung durch
Arzte der eigenen Nationalitit vermieden werden konnte. Damit offenbarte sich im
Kontext der Krankheit eine Fremdheit zwischen den Alliierten, die sich erst spiter in
(biindnis)politischer Distanz manifestierte.

Die Umquartierung der russischen Patienten aufgrund national-differierender
Krankheitsauffassungen war Ergebnis einer Auseinandersetzung inter pares. Wie aber
wurden differente Krankheitsinterpretationen behandelt, die zwischen ungleichen
Partnern bestanden und die nicht, wie im obigen Fall, vermieden werden konnten,
sondern ausgetragen werden mussten? Hatte die Machthierarchie, die zwischen deut-

50 Alle Zitate ibid., S. 158.
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schen Amtsirzten und amerikanischen medical officers bestand, Einfluss auf die Re-
gelung dhnlicher Konflikte?

Krankheit und Angst

Angst und Besorgnis waren auch nach Ende des Krieges die dominante Haltung ge-
geniiber Krankheit und Gesundheit.

Ansteckungsingste und Angst vor Unruhe waren bereits in der amerikanischen
Besatzungsdirektive JCS 1067, die auf »prevention of disease and unrest« zielte, zusam-
mengeschmolzen. Die Direktive dokumentierte die enge Bezichung zwischen Krank-
heit und politischer Ordnung und belegte dariiber hinaus, dass Krankheitsingste
Politikprozesse bereits im Planungsstadium beeinflussten und dngstliche Besorgnisse
die Erwartungen prigten, noch bevor es tatsichlich zu Krankheitserfahrungen ge-
kommen war. Dieser friihzeitige Einfluss potenzierte die Wirkungsmichtigkeit von
Krankheitsingsten.

Die angstvolle Erwartung, dass sich die Gesundheitsverhiltnisse in Deutschland
nach der Kapitulation dramatisch verschlechtern konnten, erschien angesichts der
Verhiltnisse iiberaus berechtigt.’! In den zerbombten Stidten, in deren Wohnungen
Fliichtlinge und Einheimische unter desolaten sanitiren Bedingungen eng zusam-
mengedringtleben mussten, schien es unausweichlich, dass die Infektionskrankheiten
rapide ansteigen wiirden. Uberdies drohte sich aufgrund der schlechten Versorgungs-
lage und der mangelhaften Impfungen besonders der Kinder ein furchtbares Szenario
anzubahnen. Um die vermeintlichen Gesundheitsgefahren genauer in den Blick zu
bekommen, setzte die amerikanische Besatzungsmacht vor allem auf eine prizisere

Beobachtung.

51 Siehe als Beispiel fiir diese Erwartungshaltung z.B. RG 260, POLAD 732/15, Office of the

Political Advisor, State Department, Memo to State Department, ref.: Early post defeat period,
No. 194, 7 March 1945, Public Welfare and Relief in Germany, Discussion Mr. Rainey, eco-
nomic officer with CC and SHAEE Vgl. auch S. 106/07 dieser Darstellung.
Die Medizin- und Krankheitsgeschichte ist sich einig dariiber, dass die grofien Seuchen des 18.
und 19. Jahrhunderts vor allem durch drei Faktoren beférdert wurden: durch schlechte sanitire
Verhiltnisse in den Stiddten, Uberbelegung der Wohnungen sowie durch die Unterernihrung
der Menschen. Diese Ursachen werden international zur Erklirung so verschiedenartiger Krank-
heiten wie Cholera, Typhus, Diphtherie, Ruhr und Tuberkulose herangezogen. Setzt man nun
diese Verursachungsfaktoren zu den Verhiltnissen im Nachkriegsdeutschland in Relation, so
waren die Befiirchtungen iiberaus berechtigt.



1. Bearbeitungsformen: Statistische Kurven als Fortschritts-
linien im politischen »Feldversuch Demokratisierung«

Ein »Initial Public Health Survey« musste innerhalb von 72 Stunden nach der Beset-
zung vorliegen.” Diese erste Information musste durch kontinuierliche statistische
Berichte ergiinzt werden. Die an alle Biirgermeister und Landrite ausgegebene Direk-
tive Nr. 3 verfiigte, dass die deutsche Verwaltung so schnell wie méglich vier Uber-
blicksstatistiken anzufertigen habe, die alle neuen Fille ansteckender Krankheiten
verzeichnen, eine Ubersicht iiber die Krankenhiuser geben, die sanitire Infrastrukeur
wie Wasserleitung, Miillabfuhr erfassen und alle Beschiftigten des Gesundheitsamts
zusammenstellen sollte.*® Dienten diese Statistiken in der Anfangsphase primir dazu,
Informationen zu gewinnen, so wandelte sich ihre Funktion im Verlauf der Besatzung,
denn obwohl weder in den ersten Wochen noch in den folgenden Monaten bedenk-
liche Krankheitswerte zu verzeichnen waren, lielen die Amerikaner in ihrem Eifer,
Daten zu sammeln und Statistiken zu erstellen, nicht nach.

Die Besatzungsmacht rationalisierte nicht nur ihre Krankheitsingste, indem sie
Daten und Belege fiir den Anstieg oder Riickgang einzelner Krankheiten forderte, sie
demonstrierte auch ihre Machtposition, indem sie ihre statistischen Verfahren imple-
mentierte und damit die ihr bekannten Informationsverarbeitungsmechanismen als
verbindliche Form durchsetzte.* Damit setzte die Militirregierung den deutschen
Amtsirzeen die eigene gesundheitspolitische Brille auf; sie zwang sie, die Situation so
zu betrachten, wie die Besatzungsmacht es fiir sachlich angemessen hielt, die Zahlen
gemifl den vorgegebenen amerikanischen Kategorien zu sammeln und in ihren Be-
richten nicht nur Argumente, sondern vor allem Belege, d.h. Zahlen, anzufiihren.

Da die von der Besatzungsmacht eingeforderten Statistiken nicht der bisherigen
Routine im deutschen Gesundheitswesen entsprachen, leuchtete den Deutschen die
Niitzlichkeit dieser ungewohnten Verfahren nicht unmittelbar ein. Sie sahen in ers-
ter Linie die Arbeit, die mit der Ubersetzung der deutschen Erhebungen in ein nach
anderen Relevanzkriterien und statistischen Normen strukturiertes Schema verbun-
den war.”®

52 RG 260, 3/411-2/6, Civil Affairs — Initial Public Health Survey.

53 Siehe dazu die Formblitter PH-1 bis PH-4. RG 260, 5/332-1/13, OMGUS, Directive No. 3,
Public Health immediate Actions, to Biirgermeister, Landrat and Amtsarzt.

54 Zu deutsch-amerikanischen Differenzen tiber Krankheitsstatistiken vergleiche ausfiihrlich am
Beispiel der Tuberkulose S. 405 dieser Arbeit.

55 Dies demonstrierte z.B. eindrucksvoll die Klage des Stidtischen Krankenhauses Sachsenhau-
sen: »Die beigegebenen Statistiken vermitteln in eindrucksvoller Weise, welche zusitzliche
— und unniitze — Arbeit vom gesamten Personal des Stidtischen Krankenhauses verlangt wird.
Im Krankenhaus werden derartige Statistiken nicht etwa — wie es in Amerika iiblich ist — auf
Vorrat gehalten, sondern miissen jeweils auf Grund der hier gefiihrten Biicher neu aufgestellt
werden. Durch diese Arbeit wird nicht nur der einzelne Klinikdirektor und sein Personal in
erheblichem Mafe in Anspruch genommen und damit fiir Stunden von seiner ihm eigentlich
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Da die spezifisch amerikanische Version der Professionalisierung der Public-health-
Wissenschaften jedoch auf eben diese epidemiologischen und statistischen Verfahren
besonderen Wert legte, war die Besatzungsmacht in dieser Frage zu keinem Einlenken
bereit und verwies vier Jahre lang immer wieder auf die Mingel und den Modernisie-
rungsbedarf der deutschen statistischen Verfahren.*®

Im Verlauf der Besatzung verinderte sich die deutsche Einschitzung schrittweise,
wie z.B. an den Einschitzungen deutscher Amtsirzte, die im Rahmen des Cultural
exchange-Programms in die USA reisten, abzulesen war. So zeigte sich z.B. im April
1948 der Goppinger Amtsarzt Hans-Gerhard Busch nach einer Studienreise durch
die USA besonders beeindruckt von den statistischen Verfahren. Die Gesundheits-
behorden, so berichtete Busch, machten weitreichenden Gebrauch von statistischen
Erhebungen und seien in der Lage, in beeindruckender Schnelligkeit exakte statisti-
sche Daten iiber grundlegende Fragestellungen zu produzieren.”” Busch, der vielen
Aspekten des amerikanischen Gesundheitssystems durchaus kritisch gegeniiberstand
und vor allem auf die unterschiedlichen strukturellen Voraussetzungen beider Systeme
hinwies, die eine direkte Ubertragung schwierig machten, riumte mit Blick auf die
grofe Rolle der priventiven Gesundheitspolitik, die ihre Grundlage in ausgedehnter
epidemiologischer Forschung hatte, ein, dass das amerikanische System einige nach-
ahmenswerte Vorziige zeige.’® Die Etablierung der Sozialmedizin in der BRD in den
1960er-Jahren machte schliefflich die Rezeption moderner statistischer Instrumenta-
rien US-amerikanischer Prigung zur Programmatik.”

obliegenden irztlichen Titigkeit ferngehalten, sondern es kann auch die schon mehr als iiber-
lastete Verwaltung diesen Anforderungen nur durch Nachtarbeit gerecht werden.« Stadtarchiv
Frankfurt, Stadtkanzlei, Aktenzeichen 7200 Bd. 3, Brief des Direktorenkollegiums des Stidti-
schen Krankenhauses Sachsenhausen an den amtierenden Biirgermeister der Stadt Frankfurt
am Main, 11. Mai 1945.

56 Siehe zur Modernisierung statistischer Verfahren und deutscher Public Health practices auch
S. 405 und S. 421 dieser Darstellung.

57 RG 260, 12/75-3/4, Office of Military Government for Wiirttemberg-Baden, Preliminary Re-
port on the Visit to the United States of Dr. Hans-Gerhard Busch, Medizinalrat, S. 10.

58 Ibid. Ahnlich wie Busch zeigte sich auch Maria Daehlen von der Medizinalabteilung des Hes-
sischen Staatsministeriums des Innern beeindruckt. Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden,
Abt. 502, Staatskanzlei, Nr. 1232, Studienreise der Deutschen Arztegruppe durch die Verei-
nigten Staaten 19. November 1948 — 11. Februar 1949; Bericht von Maria Dachlen, S. 6f.,
S. 16. Zur weitreichenden politischen Intention des Austauschprogramms siche S. 188 dieser
Arbeit.

59 Materialreich illustriert in dem Sammelband von Blohmke, 1976. Sozialhygienische Traditi-
onslinien wurden zwar von der Sozialmedizin aufgegriffen, allerdings wurde das Verhiltnis von
Tradition und Neubeginn nicht explizit thematisiert. Siche z.B. Steurer, Walter, Sozialhygiene,
dffentliches Gesundheitswesen, sozialmedizinische Grundlagen, Gesundheitsfiirsorge und -vorsorge,
Stuttgart 1982; Schneble, Hansjérg, Was bedeutet uns heute Sozialmedizin? Versuch einer
Standortbestimmung, in: MMG (1984) 9, S. 186-194.



Auch in der deutsch-amerikanischen Kommunikation fungierten Krankheiten
und ihre statistische Bearbeitung als Steigerung und Modulation der Interaktion.*
Auflerdem war der Einfluss von Statistiken auf die Wahrnehmung von »Krankheit«
grof3.®! Dabei bestimmten die Zahlen und Prozente nicht nur die Einschitzung der
jeweiligen untersuchten Krankheit, sondern waren vor allem Grundlage fiir das Ge-
samturteil tiber die gesundheitspolitische Kompetenz der deutschen Amtsirzte. »An
overworked German Public Health staff continued to carry on the routine functions of
gathering, sorting, and reporting of statistics bur have performed this task without insis-
tence on accuracy, without critical analysis of information obtained and without instituting
effective measures<®?, schrieben die hessischen Public Health officers 1947 und reihten
sich damit ein in die bereits vielfach zitierten Klagen iiber die Defizite der deutschen
Gesundheitsverwaltung. Mafgebliches Kriterium der Bewertung war dabei immer
wieder die Frage, wie sorgfiltig und wie erfolgreich die Deutschen den statistischen
Vorgaben der Amerikaner nachkamen.® So wie Weimarer Sozialhygieniker statistische
Kurven als »Schicksalslinien [...] im [...] Rechenexempel Leben [...] entziffertend®, so
lasen amerikanische Besatzungsoffiziere statistische Kurven als Fortschriteslinien im
politischen »Feldversuch Demokratisierungg.

2. Ansteckung und Abgrenzung

Die tradierte Vorstellung, dass mit den fremden Heeren Seuchen iiber das Land zégen,
hatte angesichts der gesunden und wohlgenihreen Gls seine Wirkungsmacht verloren.
In sublimierter Form konnte jedoch die nationalsozialistische Darstellung, dass die

60 Beate Witzler hat in ihrer Studie iiber Krankheit in den sich industrialisierenden deutschen
Grofistidten des 19. Jahrhunderts festgestellt, dass Seuchen stets die innerstidtische Kommu-
nikation intensivierten. Diese dichtere Kommunikation habe sich in der Erhebung statistischer
Daten, der Forderung nach Berichten und der Aufklirung der Bevolkerung iiber die aktuellen
Krankheitszahlen und nétigen Schutzmafinahmen ausgedriicke. Witzler, 1995, S. 61.

61 Vgl. auch S. 405f.

62 RG260,8/62-2/3, OMG-Hesse, Public Health and Welfare Branch, Summary of Public Health
Activities for Land Hesse, 1 April-30 June 1947.

63 Wie eine detaillierte Analyse des Konfliktes um die Tuberkulosestatistiken zeigen wird, beinhal-
tete der Streit um die Zahlen nicht nur Konfliktstoff, sondern eréffnete auch Kompromisswege.
Als der Konflikt um die deutschen Tuberkulosekurven durch die teils erzwungene, teils frei-
willige Aufgabe der deutschen Zihlweise beigelegt war, zeigte sich, dass die Tuberkulosepolitik
damit an einen Wendepunkt gekommen war. Nachdem in intensiven und teilweise scharfen
Auseinandersetzungen gemeinsam ein neuer verbindlicher statistischer Standard erarbeitet wor-
den war, ergaben sich fast automatisch neue gesundheitspolitische Kooperationsformen, die auf
einer Neudefinition der jeweiligen Rolle griindeten. Dazu S. 405f. dieser Darstellung.

64 Hodan, Max, Der Heidedoktor. Ein autobiographisches Kapitel, zit nach Sachfle/Tennstedt, 1988,
S. 118f.
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»Asiatischen Seuchen«®, aus dem Osten kommend, das Reich bedrohen wiirden, wei-
tergetragen werden. »Jeder Fliichtling und Heimkehrer galt und gilt als seuchenverdiich-
tig« und musste sich daher nach Ankunft auf Reichsgebiet einer sanitiren Behandlung
unterzichen, an deren Ende der » Gesundheitspaff« stand, mit dem erst es moglich war,
Unterkunft und Verpflegung zu erhalten.® Uberall wurden die Fliichtlinge nach ihrer
Identifizierung und Separierung in Sammellager und Quarantinestationen verbracht
bzw. in den Krankenstationen kuriert.®”

Besonders zugespitzt stellte sich die Situation nach Auffassung der Amtsirzte in
Berlin dar, das fiir unzihlige Menschen — Soldaten, Fliichtlinge, Vertriebene, Ausge-
bombte, Riickkehrer —zum Durchgangstor von Ost nach West wurde.® Die Perzeption
von Fremden als Krankheitstrigern stand dadurch in enger Verbindung zu topogra-
phischen Vorstellungen iiber die Krankheitsverbreitung.® Fleckfieber und Tuberkulose
wurden nicht nur mit Kriegsgefangenen und DPs, sondern auch mit Fremden der
eigenen Nationalitit — mit Fliichtlingen, Vertriebenen und Ubersiedlern — in Verbin-
dung gebracht.”® Krankheit und Fremdenangst blieben bis zur Griindung der BRD

65 Vgl. zur »Asiatischen Seuche« als Terminus der nationalsozialistischen Ideologie: Weindling,
1994, S. 129 und S. 134.

66 Mamlok, 1946/1947, S. 411; Dinter, 1999, Seuchenalarm, S. 29, 33. Auch die Public-health
Teams berichten, dass es notwendig war nachzuweisen, dass man entlaust war, um eine Lebens-
mittelkarte zu erhalten. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, box 231, OMG-WB, Records of the
PH-Advisor, Annual History of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of
Occupation to 1 June 1946, S. 16. Tietze bezeichnet Fliichlinge als »mobile Infekttriiger« bzw.
rvagabundierende Infekttriiger«. Tietze, 1946, S. 345, 346.

67 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/21-1992 Nr. 102, Der Regierungsprisident an
die Gesundheitsimter des Bezirks. Weiterfithrend zur Fliichdingsintegration: Schraut, Syl-
via, Fliichtlingsaufnahme in Wiirttemberg-Baden 1945-1949. Amerikanische Besatzungsziele und
demokratischer Wiederaufbau im Konflikt, Miinchen 1995. Fiir zeitgenossische Uberlegungen
zur Quarantine siche Hubrich, Rosemarie, Quarantiine, ihre Folgen und Entwicklung und ibhre
Erfolge, Frankfurt u.a. 1949. Ausfiihrlich zur Gesundheitspolitik gegentiiber den Fliichtlingen
in Wiirttemberg-Baden: RG 260, 12/1-2/8, Office of Military Government for Wiirttemberg-
Baden, Record on the Meeting of the Main Public Health Referees of the US Occupied Zone,
on 10 July 1946, Fugitives’ affairs, S. 1-6.

68 Mamlok, 1946/1947. Dinter, 1999, Seuchenalarm, S. 24-25. Zur Affinitit zwischen Infektio-
sitit und Fremdheit siche auch Pulver, 1999, S. 90f.

69 So explizit bei Curschmann: »Fiir die echte bazillire Rubr hat sich meist nachweisen lassen, dafSsie
von [....] auslindischen Zivilisten nach Deutschland eingeschleppt war. « Curschmann, 1946/1947,
S. 1009. Fiir die Krankheitstopographie siche auch S. 388 dieser Darstellung.

70 »Die in grofSer Zahl zu erwartenden Fliichtlinge aus dem Osten bedingen eine erhebliche Gefahr der
Seuchenausbreitung. Insbesondere ist mit dem Ausbruch von Fleckfieber, Unterleibstyphus, Rubr und
Geschlechtskrankhbeiten zu rechnen. Die Zabl der in den Kreisen eintreffenden sonstigen Kranken
und Erschipften diirfie bei der lange Zeit auf die Fliichtlinge einwirkenden Kiilte, Durchniissung,
Entbebrungen, Einschrinkungen und unhygienischen Lebensweise sehr hoch sein, fithrte der Wies-
badener Regierungsprisident im Dezember 1945 in einem dringenden Brief an die Landrite
und Oberbiirgermeister aus. Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I1/21-1992 Nr. 102, Der
Regierungsprisident an die Gesundheitsimter des Bezirks, S. 1. Curschmann behauptet eine
Zunahme von Diphtherie, Scharlach und Masern aufgrund des »allzu freiziigigen Herumprei-



eng verkniipft, obwohl sich faktisch kein unmittelbarer Zusammenhang feststellen

lieB.”" Auch in Bezug auf die Fliichtlinge war somit das Phinomen zu beobachten,
dass selbst niedrige Krankheitsstatistiken das Gefiihl der Gesundheitsbedrohung nicht

mindern konnten.”

2.1 Grenzen und Orte in ihrer Bedeutung fiir die Krankheitsbekdmpfung

Potenziert wurde die Gefahr, die von den Fremden ausging, durch ihr Umherwan-

dern.”? Um die Gefahr einzudimmen, sollte den umherziehenden Menschen ein Ort

gegeben werden.”* Wie die DPs von den amerikanischen Armeen, wurden die Ost-

fliichtlinge von den deutschen Behorden in Lager verbracht.” In den Sammellagern

71

72

73

74

75

sens der Fliichtlinge und Evakuierten« ohne gesicherte Zahlen und Statistiken. Curschmann,
1946/1947, S. 1011; Kemper, 1948/49, S. 218-219; Dinter 1999, Seuchenalarm, S. 116-120.
Zur Verkniipfung von Seuchen und Fliichtlingen vgl. auch die Diskussionen der Frankfurter
Gesundheitsdeputation: Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/21-1992 Nr.20, Nieder-
schrift tiber die Sitzung des Beirates des Stadtgesundheitsamtes 25. 6.46.

Selbst als aufgrund der Vertreibungen im Sommer 1946 die Fliichtlingsstrome sprunghaft an-
stiegen, stellten die Gesundheitsreferenten der Linder der amerikanischen Besatzungszone fest:
»Contrarily to our expectations, greater epidemics have failed to occur. However the present health
state of the Fugitives from the East shows a development apt to cause our most serious concern.« RG
260, 12/1-2/8, Office of Military Government for Wiirttemberg-Baden, Record on the Meeting
of the Main Public Health Referees of the US Occupied Zone, on July 10th, 1946.

Besonders intensiv fahndeten die Behrden nach Tuberkulose. Fiir Wiirttemberg-Baden be-
richtete das Innenministerium der Militirregierung im Frithjahr 1947, dass alle »Neubiirger«
systematisch auf Tuberkulose untersucht wiirden. In gleicher Weise fithrte der »Frankfurter
Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e.V.« aus, dass »der stindig zunehmende Fliichtlingsstrom diese
Gefahr fortlaufend steigert«, ohne fiir diese Behauptung jedoch einen Nachweis anzufiigen. RG
260, OMGUS, 12/74-2/17, 390/49-50/35-1/6-1 Box 225, OMGUS-WB Public Health Advi-
sor, Chief Public Health Branch Stuttgart, ausfiihrlicher monatlicher T4tigkeitsbericht Nord-
Wiirttemberg, Nord-Baden, Monat April 1947, S. 2. Stadtarchiv Frankfurt, I11/5-1990 Nr. 26,
»Frankfurter Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e.V.«, 41. Bericht iiber das Jahr 1945, S. 2.

So fiir die DPs gleichermaflen wie fiir Fliichtlinge, Vertriebene und Ubersiedler. Zur Behand-
lung der DPs durch die amerikanischen Armeen siche z.B.: » The very early post-hostilities health
problem were complicated by the absence of control over the movements of these DPs«. Medical Poli-
cies, 1947, S. 155.

»As order emerged from confusion, wandering groups of people were halted at collecting points and
directed into temporary camps where they were provided with food and shelter.« Ibid.

Wihrend deutsche Berichte immer wieder auf die Gesundheitsbedrohung durch Fliichtlinge
verwiesen, konzentrierte sich die amerikanische Aufmerksamkeit auf die DPs. Auch deutsche
Berichte erwihnten vereinzelt die DPs als Gesundheitsproblem, jedoch nicht annihernd so
hiufig, wie sie von den Ostfliichtlingen ausgehende Gefahren diskutierten. Dies scheint auf
den ersten Blick ein marginaler Unterschied, und doch war er bedeutsam. Beide Gruppen
stammten urspriinglich aus dem Osten und entsprachen damit der Topologie der Krankheits-
perzeption, die DPs aber lebten als chemalige Fremdarbeiter schon linger im Deutschen Reich
und waren den deutschen Gesundheitsbehdrden somit weniger fremd als die Ostfliichtlinge,
die erst wihrend der Besatzungszeit kamen. Fiir die amerikanische Besatzungsmacht hingegen
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wurden sie zuerst gebadet, dann entlaust, gegen Typhus geimpft, anschlieend einer
ausfiihrlichen medizinischen Untersuchung unterzogen und dann zehn Tage bis zwei
Wochen in Quarantine geschickt.” Die prizise Regelung der Lagerroutine vom Emp-
fang der Fliichdinge iiber die Anweisung, wie die verschiedenen Riumlichkeiten zu
reinigen seien, die Kiiche beaufsichtigt werden miisse bis hin zur Absonderung, La-
gersperre und Vorgaben zum Meldewesen unterstrich die Disziplinierungsabsicht.””
Mit den Fremden sollte auch die Krankheit eingesperrt und durch strenge Regeln
unschidlich gemacht werden.

Die Sammellager, in die die Menschen verbracht wurden, waren dabei einerseits ein
weiterer Verweis auf die Militarisierung des Krankheitsdiskurses, andererseits dienten
sie auch der Lokalisierung der Krankheit. Mit den Menschen wurden niche nur die
Bakterien an einem Ort zusammengefasst und eingesperrt, sondern der Krankheit
wurde dariiber hinaus ein mentaler Ort zugewiesen.

In seiner Studie fiir die Veterans Administration hatte Esmond Long’® nach den
»places of infection« geforscht, eine Frage, die zu erkennen suchte, wo die Gefahr lau-
erte. Vor diesem Hintergrund war das von Long zutage geforderte Ergebnis, dass die
Tuberkulose innerhalb der amerikanischen Kasernen von Amerikanern auf Ameri-
kaner iibertragen werde, so erschreckend””, wohingegen die Krankheitsprivalenz in

waren die DPs noch fremder als die Deutschen, da die Besatzungsmacht sie nach ihren Her-
kunftslindern kategorisierte: »the acure Public Health problem was created by the displaced persons,
especially those of eastern European origins.« Medical Policies, 1947, S. 155. Auch Leiby erwihnt
die spezielle Aufmerksamkeit der Besatzungsmacht fiir Fremde, ohne dieses Phinomen jedoch
zu analysieren. Leiby, 1985, S. 149.

76 Ausfiihrlich zu dieser Prozedur und den Unterschieden zwischen den einzelnen Lindern: Ibid.

Zur Beschreibung der Prozedur aus medizinischer Perspektive: Mamlok, 1946/1947, S. 410-
413.
Zur Tuberkulosefahndung bei Fliichtlingen siche Griesbach, Rolf/Wunderwald, Alexander,
Ergebnisse von 140.000 Réntgenreihendurchleuchtungen bei Fliichtlingen, in: Der Tuberkulo-
searzt2 (1948), S. 633-636. Danach lagen die Tuberkuloseerkrankungen bei Fliichtlingen etwas
héher als bei der einheimischen Bevélkerung. Weniger als 1 % der Untersuchten hatten eine
ansteckende Tuberkulose, ein Prozentsatz, der eine intensive gesundheitspolitische Betreuung
nicht aber ein metaphorisch weit ausgeschmiicktes Gefahrenszenario rechtfertigte.

77 RG 260, 390/49/31/5-6, Box 223, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administra-
tion Division, 1945-49, Dienstanweisung fiir Lagerarzt bei den Fliichtlingsauffanglagern in
Baden.

78 Esmond R. Long (1890-1979) hatte seine medizinische Ausbildung am Rush Medical College
absolviert. Von 1919 bis 1932 lehrte er an der University of Chicago und von 1942 bis 1946
war et Chief Consultant on Tuberculosis to the Army Surgeon General und renommierter Tuber-
kuloseexperte der NTA. Von 1932 bis 1955 war er Professor fiir Pathologie an der University
of Pennsylvania und Direktor des Henry Phipps Institute for the Study, Treatment and Prevention
of Tuberculosis. Long war 1937 Leiter der amerikanischen Delegation bei der Tagung der IUAT
in Lissabon gewesen. Shryock, 1957, S. 258ff.

79 Long, Esmond/Jablon, Seymour, Tuberculosis in the Army of the United States in Word War II. An
Epidemiological Study With an Evaluation of X-ray Screening, Washington D.C. 1955, S. 81, 73.



Fliichtlingslagern keine beunruhigende Vorstellung war, da dies der Ort war, an dem
die internierte Krankheit logisch folgerichtig auftauchen sollte. Wihrend fiir viele
amerikanische Soldaten die Kasernen den Weg in die Krankheit bedeuteten, war die
Quarantine fiir die Fliichtlinge im Allgemeinen die Durchgangsstation in ein (gesun-
des) Zivilleben. Die Wochen im Sammellager transformierten sie in der Rezeption
der Gesundheitsbehorden von infektiosen Fremden in gesundheitlich ungefihrliche
Neubiirger.

Diese Absonderung spiegelte sich auch institutionell wider, da »fiir die Ostfliiche-
linge eine eigene Abteilung [innerhalb der stidtischen Gesundheitsverwaltung Pforzheims]
eingerichtet ist. Sie erscheinen [...] als einzelne Familien, werden erfafSt, dem Gesund-
heitsamt bekannt gegeben, auf die Ortschaften verteilt und dort der besonderen iirztli-
chen Betreuung des Landarztes empfohlen. Die scheinbar paradoxe Aufgabenstellung
dieser Abteilung, die Menschen erst zusammenzufassen, nur um sie dann wieder zu
verteilen, war vor allem durch die gesundheitspolitischen Zuschreibungen motiviert.
Die Konzentration der vermeintlichen Gesundheitsgefahr an einem Ort lief§ ihre
Bekimpfung einfacher erscheinen. Die anschliefende gleichmiflige Verteilung der
Fliichtlinge auf die Dérfer sollte dagegen ihre Assimilation erleichtern, da sie dort
nicht mehr als homogene fremde Gruppe erkennbar waren. Andererseits sollte die
(gesundheitliche) Belastung durch zusitzliche Menschen, die versorgt und unterge-
bracht werden mussten, dadurch gleichmiflig auf viele Schultern verteilt und damit
moglichst gering gehalten werden.*!

3. Angstkrankheiten

Symbolisch bedeutungstrichtig bzw. besonders »skandalisiers« und damit politisch
aussagefihig wurden nicht alle Krankheiten. Typhus und Diphtherie wiesen zu Beginn
der Besatzungszeit die hochsten akuten Steigerungsraten auf, trotzdem zogen andere
Krankheiten mehr Emotionen auf sich.*> Zu einer skandalisierten Krankheit konnte

80 Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 111, Monatlicher Gesund-
heitsbericht iiber die Zeit vom 20. Januar bis 19. Februar 1946, Gesundheitsamt Pforzheim.
Siehe zur Verteilung der Fliichtlinge von den Lagern aus in die umliegenden Dérfer auch:
Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I1/21-1992 Nr. 102, Der Regierungsprisident an die
Gesundheitsimter des Bezirks.

81 »From the moment on of their having settled, Fugitives are no more considered »Fugitives, but have
the same standing as the members of the normal population.« RG 260, 12/1-2/8, Office of Mili-
tary Government for Wiirttemberg-Baden, Record on the Meeting of the Main Public Health
Referees of the US Occupied Zone, on July 10th, 1946, S. 2.

82 Fiir das 19. Jahrhundert beschreibt Jorg Végele den Typhus als skandalisierte Krankheit mit
grofler dffentlicher Bedeutung, die sich allerdings mit den Stadtassanierungen verlor. Vogele,
1998. Auch Fleckfieber hatte, wie oben beschrieben, ein gewisses Potenzial zur Angstkrankheit,
das aber verglichen z.B. mit Tuberkulose gering und nur von kurzer Dauer war.
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eine Erkrankung nur werden, wenn geniigend Interaktionspartner diese Auffassung
teilten. Bei welchen Krankheiten sich diese Entwicklung vollzog, welche Krankhei-
ten nicht das symbolische Potenzial zur Angstkrankheit hatten und welche Faktoren
zentral daftir waren, wird daher an drei kurzen Beispielen erliutert.®

3.1 Grippe

Wie alle anderen stidtischen Dienststellen verfasste auch der Leiter des Stuttgarter
Gesundheitsamtes und stidtische Gesundheitsreferent, Robert Gaupp, nach detaillier-
ten amerikanischen Vorgaben einen wéchentichen Bericht iiber die Gesundheitslage
der Stuttgarter Bevolkerung, der dem Oberbiirgermeister und der Besatzungsmacht
als Informationsquelle diente. Darin wurden penibel Erkrankungsziffern, Personal-
stand des Gesundheitsamts, besondere T4tigkeitsbereiche der Behorde, Belegung der
Krankenbetten u.a. aufgelistet.

Wie oben dargestellt, sprach sich Gaupp vehement gegen die umfassende Ent-
nazifizierung des Gesundheitssektors aus. Ein wichtiges Argument war fiir ihn »die
Grippe«: » Wir stehen heute in der gleichen Situation wie am Ende des Ersten Weltkrie-
ges. Wir dlteren Arzte wissen, in wie furchtbarer Weise damals die Grippe [...] iiber die
ganze Erde gekrochen ist und Hunderttausende von Menschen das Leben gekostet hat.
Wir haben allen Grund, uns mit der Frage zu beschiiftigen, wie wir diesen drohenden
Gefabren dirztlich begegnen kinnen. Die Voraussetzung ist eine [...] sorgfiltige Tiitigkeir
des Gesundpeitsamts. Dies aber hat aufgehirt zu existieren.«* Die Krankheiten und An-
forderungen, die Robert Gaupp anfiihrte, um die erwartete Gesundheitsbedrohung
zu untermauern, waren Tuberkulose, Siuglingsfiirsorge und Grippe.* Die Besonder-
heit der Gaupp’schen Berichte lag in ihrem hiufigen Verweis auf eine drohende und
in Kiirze zu erwartende Grippeepidemie.®® Unter Verweis auf die Grippegefahr bat

Zu den Steigerungsraten von Typhus und Diphtherie siche: Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei
Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den Gesundheitszustand der Stutt-
garter Kinder in der Sozialen Abteilung des Gemeinderats von Obermedizinalritin Schiller,
November 1947, S. 1. Dass die Gesundheitsbedrohung sich durch diese Krankheit generell in
Grenzen hielt, wird z.B. auch daran deutlich, dass selbst in einer so schwer zerstérten Stadt wie
Pforzheim, deren Wasserleitungssystem noch etliche Monate nach Kriegsende stark beschidigt
war, keine Typhusepidemie ausbrach. Vgl. Pforzheimer Kurier, (BNN) Nr. 7 vom 11.1.1949,
Die letzte Typhusepidemie vor 30 Jahren.

83 Der Kénigin der Skandalkrankheit, der Tuberkulose, ist das folgende Kapitel gewidmet; da sie
tiber Jahrhunderte ein ganzes Arsenal von Deutungen auf sich zog, wird sie detailliert fiir die
Besatzungsjahre ausgeleuchtet.

84 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5020-2, laufende Nr. 49, Brief Gaupp
an Oberbiirgermeister, Betr. Entnazifizierung, 17. August 1945.

85 Ibid.

86 Siche z.B. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 19, Brief Gaupps an
Oberbiirgermeister Klett.



Gaupp die Besatzungsmacht um Unterstiitzung. Gleichgiiltig, ob es sich um Kohle-
lieferungen fiir das Sophienstift, um Verbandsmaterial fiir das Gesundheitsamt oder
um Seifenrationen fiir die Stuttgarter Bevolkerung handelte: All diese Dinge sollten
zur Abwehr der Grippe dienen.?

Die von ihm selbst erstellte Krankenstatistik verzeichnete allerdings weder Grippe-
verdachtsfille noch Grippeerkrankungen und schon gar keine Todesfille aufgrund ei-
ner Grippeinfektion. Das von Gaupp gebetsmiihlenartig fast wochentlich wiederholte
Lamento iiber die Grippegefahr war damit zumindest statistisch nicht zu belegen. Wa-
rum also bezog sich der Leiter des Stuttgarter Gesundheitsamts immer wieder auf diese
vermeintliche Gefahr? Wollte er bei der Besatzungsmacht Krankheitsingste schiiren?
Wenn dies der Fall war, warum verwies er dann immer wieder auf eine Krankheit, die
keine steigenden Erkrankungsraten aufwies? Diente die vermeintliche Grippegefahr
als ein Topos zur Manipulation der amerikanischen Besatzungsmacht, um materielle
Unterstiitzung zu erlangen? Wie waren die Gaupp’schen Grippewarnungen angesichts
der Tatsache, dass kein anderer Amtsarzt von irgendwelchen Anzeichen einer Grip-
peepidemie berichtete, zu erkliren?®

Gaupps Verweise auf die drohende Grippeepidemie waren umso ritselhafter, als
im Winter 1946 in Hessen tatsichlich eine lokal begrenzte Grippeepidemie ausbrach.
Im Gegensatz zu Robert Gaupp hatten die hessischen Amtsirzte diese Gefahr nicht
im Voraus diskutiert, und selbst nach dem Ausbruch der Krankheit, die immerhin bis
zum Friihjahr 1948 fast 5000 Menschen infiziert und 15 Todesopfer gefordert hatte,
war Grippe in hessischen Gesundheitsberichten kein raumgreifendes Thema.*

Warum also betonte der Stuttgarter Amtsarzt die Grippegefahr so stark, wohinge-
gen seine Kollegen, die in ihren Bezirken tatsichlich Grippekranke zu betreuen hatten,
dieser Krankheit kaum Aufmerksamkeit widmeten? Diese Wahrnehmungsdifferenz
ldsst sich nur durch die unterschiedliche, generationsspezifische Grippeerfahrung, die
Robert Gaupp von seinen deudlich jiingeren hessischen Kollegen trennte, plausibel
erkliren.

Wihrend der verheerenden Grippeepidemien nach dem Ersten Weltkrieg hatte
Deutschland 1917/18 innerhalb weniger Wochen ca. 200 000 Grippetote zu bekla-

87 Siche z.B. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5051-2, laufende Nr. 128,
Brief Robert Gaupps an die amerikanische Militirregierung.

88 Dinter spricht davon, dass die gesundheitspolitischen Planungen 1946/47 angeblich von der
drohenden Grippegefahr bestimmt wurden. Fiir die Amtsirzte der amerikanischen Besatzungs-
zone lisst sich dies so pauschal nicht sagen. Dinter, 1999, Seuchenalarm, S. 215.

89 RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt. 649, Public Health Division, Summary of Public Health
Activities in Land Hesse, 1 January 1948-31 March 1948, S. 2. Fiir die extrem fragmentarische
Berichterstattung iiber die Grippefille in Hessen siehe z.B. RG 260, 5/332-1/14, OMGUS:
CAD PHB, Briefing for Editor, Public Health Branch. RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt.
649, Public Health Division, Monthly Narrative Report, November 1946 (Ubersetzung eines
Berichts des IM, Abt. V, Medizinalabteilung), 28. Dezember 1946.
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gen. Weltweit forderte die Epidemie mehr Tote als der Krieg.”” Dieses Massensterben
muss sich dem damals etwa 40jihrigen Robert Gaupp so nachhaltig eingeprigt haben,
dass er alles daransetzte, nach dem Zweiten Weltkrieg fiir eine derartige Katastrophe
geriistet zu sein. Wihrend diese Krankheitserfahrung im kollektiven Gedichenis niche
mehr prisent war, erinnerte sich Robert Gaupp an die von ihm selbst miterlebte Grip-
peepidemie offenbar noch lebhaft. Er insistierte auf einer vermeintlichen Bedrohung
durch die Grippe aufgrund einer realen Erfahrung. Diese war allerdings nicht in den
statistischen Daten, sondern in seiner Lebenserfahrung prisent, die fiir Gaupp, was ihre
Plausibilitit betraf, mit allen aktuellen Fakten konkurrieren konnte. Bei der Uberset-
zung seines Erfahrungswissens in die aktuelle Nachkriegssituation modifizierte Gaupp
jedoch das tatsichliche Krankheitsereignis.

Die Grippeepidemie nach dem Ersten Weltkrieg hatte vor allem unter den 20- bis
30-jihrigen, wohlgenihrten und gesunden Menschen Todesopfer gefordert”, ein Zu-
sammenhang, dem Gaupp mit seiner Forderung nach Lebensmittel-, Heizungs- und
Kleidungszulagen nicht Rechnung trug. Er passte eine Krankheitserinnerung an die
aktuelle Notsituation an und iibersetzte Krankheitsprophylaxe in die Behebung be-
stechender Mangelzustinde.

Dass die Grippeerfahrung sich nicht im kollektiven Gedichtnis niedergeschlagen
hatte, war kein deutsches Phinomen, sondern weltweit zu beobachten. In der For-
schung werden verschiedene Griinde diskutiert, warum die Grippe trotz der hohen
Zahl an Todesopfern, die sie forderte, kaum in der Erinnerung bewahrt wird. Zum
einen wird dafiir der Weltkrieg verantwortlich gemacht, der die Aufmerksamkeit der
Menschen fesselte, zum anderen wird darauf verwiesen, dass andere Epidemien, wie
Cholera und Pocken, nur wenige Jahrzehnte zuvor vergleichbar grofle Opfer gekos-
tet hatten und die Erinnerung iiberlagerten. Auch die Geschwindigkeit, mit der die
Grippe wiitete und wieder verschwand, wird als Erklidrung fiir die schnell verblassende
Erinnerung angefiihrt.”” Diese Frage kann an dieser Stelle nicht geklirt werden, be-
merkenswert ist jedoch, dass offensichtlich allein ein — demographisch noch so ein-
schneidendes — Krankheitserlebnis nicht austeichte, um aus einer Erkrankung eine
auch symbolisch michtige Krankheit zu machen.

Bemerkenswert erscheint indes die Bereitwilligkeit, mit der die Besatzungsmacht
die Gaupp’sche Interpretation als plausibel akzeptierte und sie trotz offensichtlich
mangelnder statistischer Beweise zu keinem Zeitpunke in Frage stellte. Eine mogliche
Erklirung dafiir mag die Erfahrung der USA im Ersten Weltkrieg sein, als die Ame-

90 Vgl. zu den Zahlen: Vasold, Manfred, Die Grippepandemie in Niirnberg 1918 — eine Apoka-
lypse, in: 1999, Nr. 4 (1995), S. 12-37.

91 1Ibid., S. 30. Siehe zur altersspezifischen Schichtung der Todesfille auch die Statistik bei Miil-
ler, Jiirgen, Die Spanische Influenza 1918/1919, in: Eckart/Gradmann, 1996, 321-342, hier
S. 341.

92 Diese Griinde diskutieren sowohl Miiller, 1996, S. 342, wie auch Vasold, 1995, S. 38.



rikaner mehr Grippe- als Kriegstote zu beklagen hatten.”® Wenn auch die amerikani-
schen medical officers diese Epidemie im Gegensatz zu Gaupp nicht mehr perssnlich
miterlebt hatten und auch die kollektive amerikanische Erinnerung nicht mehr le-
bendig genug war, als dass die amerikanischen Offiziere von sich aus Grippe zu einem
zentralen Punke ihrer statistischen Erhebungen gemacht hitten, so reichten Gaupps
Verweise auf diese auch die USA betreffende Krankheitserfahrung offenbar aus, um
eine Gegenargumentation zu unterbinden. Damit wurde die Grippe als Symbol einer
geteilten kollektiven Krankheitserfahrung nach 1945 handlungsleitend, obwohl sie
eigentlich nach dem Zweiten Weltkrieg gesundheitspolitisch nicht relevant war.

Anders als die hochgradig symbolisch und politisch aufgeladene Tuberkulose
konnte »Grippe« nur innerhalb des begrenzten Stuttgarter Handlungsrahmens eine
Verkniipfung historischer Krankheitserfahrungen mit gesundheitspolitischen Maf3-
nahmen produzieren.

Erinnerungszeitriume

Beate Witzler hat fiir die Hochindustrialisierungsphase eine Differenz zwischen Sta-
tistik und Wahrnehmung beschrieben. Dabei hinkte die Wahrnehmung der Statistik
insofern hinterher, als dass Krankheiten erst, nachdem sie ihren Hohepunkt bereits
iiberschritten hatten, als gefihrlich wahrgenommen wurden. Krankheitsstatistik und
Wahrnehmung befanden sich somit in einer gegenldufigen Bewegung. Besonders aus-
geprigt war dieses Missverhiltnis laut Witzler bei der Tuberkulose, deren Erkrankungs-
zahlen parallel zur wachsenden Aufmerksamkeit sanken.”* Aufgrund dieses Missver-
hiltnisses zwischen Krankheitswahrnehmung und statistischen Fakten ergab sich seit
Mitte des 19. Jahrhunderts eine Uberbewertung von Epidemien.”

Fiir die Besatzungsjahre war genau die umgekehrte Entwicklung zu beobachten.
Die Krankheitsingste ecilten der Statistik voraus — ebenso wie Robert Gaupp einen
Ausbruch der Grippe lange vor den ersten hessischen Krankheitsfillen befiirchtete,
antizipierte die Mehrheit der deutschen Amtsirzte eine steigende Tuberkuloserate.
Mit dem von Beate Witzler entwickelten Modell sind die Krankheitsingste nach 1945
nicht zu verstehen. Die Witzler'sche Beobachtung der gegeniiber der Statistik verzs-
gerten Krankheitswahrnehmung kann jedoch auch die Krankheitsingste nach dem
Zweiten Weltkrieg erkliren, wenn ein lingerer Betrachtungszeitraum zugrunde gelegt
wird. Die Grippeidngste Gaupps indizieren ebenso wie die historischen Verweise der
deutschen Tuberkuloseirzte, dass die gesundheitsbezogene Erinnerungsperiode min-
destens bis zum Ersten Weltkrieg zuriickreichte. Setzt man — wie deutsche Amtsirzte

93 Vasold, 1995, S. 35.
94 Witzler, 1995, S. 39f.
95 Ibid.
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dies taten — die Situation nach dem Ersten Weltkrieg als Bezugspunkt, dann waren
die Krankheitsingste nach 1945 analog dem Modell von Witzler eine Wahrnehmung,
die in gleicher Verzgerung wie bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert auf sinkende
Krankheitsraten mit steigender Krankheitsangst antwortete.

Die bis zum Ersten Weltkrieg zuriickreichende Erinnerungsperiode unterstreicht,
dass Erfahrungsmomente wichtig fiir die Krankheitsperzeptionen sind, und verdeut-
licht, dass gesundheitliche Zisuren und Einschnitte in der Erinnerung von politischen
Periodisierungen abweichen kénnen. Die Differenz zwischen gesundheitssymboli-
schen und politischen Periodisierungen bedeutet jedoch niche, dass kollektive »Krank-
heitserinnerungen« apolitisch sind. Ganz im Gegenceil ist das Krankheitsereignis zwar
ein entscheidender, aber, wie oben dargestellt, kein hinreichender Grund, um Krank-
heiten als politisch bedeutsam im kollektiven Gedichtnis zu bewahren.

Um aus einer Krankheit eine symbolisch bedeutsame Angstkrankheit zu machen,
ist stets eine explizite politische Kontextualisierung notwendig, ein Zusammenhang,
der wiederum die rein funktionale Konzeption von Gesundheitspolitik theoretisch
unmdglich macht. Eine formale Briicke zwischen Krankheitsereignis, Erinnerung und
Politisierung stellt die Statistik dar, die die Krankheitserfahrung in politisch gefirbten
Kategorien aufbewahrt und eine im politischen Diskurs zitier- und tradierbare Form
der Erfahrungskodierung darstellt.

3.2 Zukunftsangst — Zukunftshoffnung: Sduglingssterblichkeit

Gaupps Kollegin und spitere Amtsnachfolgerin Dr. Maria Schiller sah nicht die Grip-
pegefahr, sondern ein anderes gesundheitliches Problem als besonders vordringlich
an. Thre Sorge galt besonders den Jiingsten. Die erhshte Siuglingssterblichkeit war in

den Augen der Amtsirztin, »der feinste Indikator fiir den Stand der Volksgesundheit«.’®
Deshalb gebiihre ihr eine besondere Beachtung.””

96 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Kinder in der Sozialen Abteilung des Gemeinderats von
Obermedizinalritin Schiller, November 1947, S. 1. Zur diachronen Entwicklung der Siug-
lingssterblichkeit siche: Vogele, Jorg/Woelk, Wolfgang, Public Health and the Development
of Infant Mortality in Germany, 1875-1930, in: The History of the Family, 7 (2002) 4, S. 585-
599; Végele, Jorg, Urban infant mortality in imperial Germany, in: Social history of medicine 7
(1994) 3, S. 401-426.

97 Wie sehr der Schutz der Kinder der Stuttgarter Amtsirztin am Herzen lag, lisst sich u.a. an ih-
rem Sprachduktus ablesen: Die Zahl, die den Tod der kleinsten Menschen angebe, so erklirte
sie, sel vor »allen anderen Zahlen« der Statistik »am ebesten zu verletzen.« 1bid.

Die Klassifizierung der Sduglingssterblichkeitsrate als allgemeiner Indikator der Volksgesundheit
war allgemein anerkannt. Vgl. dafiirz.B., Stéckel, 1996; Stadtarchiv Karlsruhe, Hauptregistratur
2162, Vortrag des Medizinalrats Dr. Kappes tiber die Siuglingssterblichkeit in Karlsruhe, 33.
Sitzung des Stadtrates, 1. September 1947; Miiller-Voigt, E, 75 Jahre Siuglingssterblichkeit in



Noch im Mai 1943 habe die Siuglingssterblichkeit in Stuttgart nur bei 3,8 %
gelegen und damit einen »unglaublichen Tiefstand« erreicht gehabt.”® »Seit den ersten
schweren Angriffen auf Stuttgart« im Juli 1943 sei sie aber »aus ihrer alten Rubelage
emporgestiegen und hat ihren Hichstwert im Dezember 1944 erreicht.«”” In der Formu-
lierung der Arztin stieg die Sduglingssterblichkeit, einem Racheengel gleich, aus den
Ruinen der Stadt empor. » Wenn wieder ganze Stadtbezirke in Schutt und Asche gesun-
ken waren [ ...,] [waren] die Siuglinge in Bunkern und Stollen der Feuchtigkeit und den

Infektionen ausgesetzt [... .« In keinem anderen Symbol driickte sich die Zerstérung

unmittelbarer aus als in den sterbenden Kindern.!*!

Kurz vor Kriegsende, als Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit am groflten waren,
erreichte auch die Siuglingssterblichkeit ihren Hohepunke: 20,3 % Siuglingssterblich-
keit bedeutete, dass im Dezember 1944 jedes fiinfte Kind innerhalb des ersten Jahres
nach der Geburt verstarb. Mit dem Ende des Krieges endete auch das grofle Sterben

unter den Kleinsten. Innerhalb des ersten Besatzungsjahres, bis zum Mai 1946, hatte

sich die Siuglingssterblichkeit auf 6 % reduziert.'™

Die Bestimmctheit, mit der Frau Dr. Schiller immer wieder auf die Sduglingssterb-
lichkeit zuriickkam, scheint in der Héhe der Sterblichkeitsrate zu liegen, die, wie

der Stadt Duisburg, in: Der dffentliche Gesundpeitsdienst, 13. Jg. (1951/52), S. 111-124. Miiller-
Voigt relativierte jedoch die allgemein bereitwillig vorausgesetzte Eindeutigkeit des Indikators
Siuglingssterblichkeit, indem er ausfiihrte, dass die Siuglingssterblichkeit einzelner Stidte 1945
zum Teil betrichtlich voneinander abwich. In Neuss und Aachen war unmittelbar nach Kriegs-
ende eine starke Zunahme zu beobachten, zum Teil um bis zu 100 %, ebenso in Oldenburg
und Liibeck, wohingegen Remscheid und Bielefeld eine auch withrend des Zweiten Weltkrieges
anhaltende Riickliufigkeit aufwiesen. Ibid., S. 113.

98 Etwas andere Zahlen nennt Schiller ein Jahr spiter. Im Februar 1948 berichtet sie, dass die
Siuglingssterblichkeit bereits ab 1935 gestiegen sei. Von einem Tiefstand von 4 % im Jahre 1933
stieg sie auf 6 % im Jahre 1939 und lag 1944 bereits iiber 8 %. 1946 fiel sie auf durchschnittlich
8%. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht
iiber den Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin
Schiller, Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 1.

99 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Kinder in der Sozialen Abteilung des Gemeinderats von
Obermedizinalritin Schiller, November 1947, S. 1. Auch Beil und Wagner berichten tiber die
rverheerende Siiuglingssterblichkeit in den letzten beiden Kriegsjahren«, die z.B. in Berlin und Stutt-
gart 1944/45 infolge der Luftangriffe um 100 % angestiegen sei. Beil/Wagner 1951, S. 375.

100 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht tiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevélkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 1.

101 In diesem Sinne auch Krieger, der ausfiithrte: »Die Siuglingssterblichkeit ziihlte zu den am meis-
ten beunruhigenden Erscheinungen der Nachkriegszeit. « Krieger, Konrad, Geburt, Krankheit und
Tod der Nachkriegszeit, im Ablauf des Sikulums gesehen, in: Der iffentliche Gesundheitsdienst,
12. Jg. (1950/51), S. 161-168, hier S. 166.

102 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht tiber
den Gesundheitszustand der Stuttgarter Kinder in der Sozialen Abteilung des Gemeinderats
von Obermedizinalritin Schiller, November 1947, S. 1.
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Schiller nicht miide wurde zu betonen, mit iiber 10% noch immer doppelt so hoch
liege wie 1933. Die Obermedizinalritin ergriff jede Gelegenheit, um iiber die Vorziige
des Stillens und das Gefahrenpotenzial der Kuhmilch aufzukliren, fiir die Arbeit der
Fiirsorgerinnen und Miitterberatungsstellen zu werben und vor den tédlichen Gefah-
ren von Infekeen, besonders von Grippe und Diphtherie, zu warnen.

Auch andere Stidte kimpften mit hoher und teilweise sogar steigender Siuglings-
sterblichkeit. Nirgendwo jedoch war so ein nachdriicklicher Einsatz fiir die Kinder
zu erkennen wie in Stuttgart.'®® Frau Dr. Schiller, so kénnte man vorsichtig vermu-
ten, fiihlte sich als Frau den Sorgen der Miitter niher, bemiihte sich energischer, der
Trauer ihrer Geschlechtsgenossinnen abzuhelfen, als die minnlichen Amtsirzte dies
versuchten. Dieser Interpretation trat sie jedoch selbst resolut entgegen, nannte sie
doch als wichtigste Leitlinie ihrer Berufsauffassung, die Aufgabe erfiillen zu wollen
»rwie ein Mann«.

Bei niherem Hinsehen wird deutlich, dass die Sorge der Obermedizinalritin auch
gar nichtvon einer iibermiflig hohen Siuglingssterblichkeit geleitet war. Stuttgart habe
vielmehr, so legte sie 1947 stolz dar, eine der niedrigsten Raten der Sduglingssterblich-
keit iiberhaupt. Dies zu belegen, addierte sie eine lange Liste deutscher Grof3stidte
von Karlsruhe bis Magdeburg, deren Siuglingssterblichkeitsrate teilweise bis zu 20 %
betrage. Stuttgart sei dagegen »eine der GrofSstidte mit der niedrigsten Siiuglingssterblich-
keit [...]. — Nicht nur der Stuttgarter weifS, daff die Siuglings- und Kleinkinderfiirsorge
hier seit Beginn des Jahrbunderts in einer mustergiiltigen Weise aufgebaut worden ist und
daf§ Stuttgart weitherum im ganzen deutschen Land und sogar im Ausland als Vorbild
betrachtet wurde. Unser Ebrgeiz ist es, diese Vorzugsstellung zu halten. %

Sowohl Prestigestreben als auch lang zuriickreichende Traditionslinien bestimmten
hier die Handlungspriferenzen. Bei der Siuglingsfiirsorge, ebenso wie in anderen Be-
reichen kommunaler Leistungen, war stidtische Konkurrenz auch nach dem Zweiten
Weltkrieg ein wesentlicher Antriebsfakeor.'® Eine geringe Siuglingssterblichkeit galt

103 Siehe fiir eine vergleichende Perspektive der kommunalen Aktivititen hinsichtlich der Bekidmp-
fung der Siuglingssterblichkeit: Landesarchiv Berlin, Gesundheitsausschuss des deutschen Stid-
tetages, 5/23 Kleinkinderfiirsorge.

104 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber
den Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevélkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schil-
ler, Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 1. Mit 6% belegte Stuttgart in der
Tat einen der vordersten Plitze (west)deutscher Grofistidte. Deutlich besser schnitt nur noch
Bielefeld mit 3,6 % ab. Siehe dafiir die 1946 erhobene Statistik des deutschen Stidtetages iiber
die Sduglingssterblichkeit in den Stidten der britischen Besatzungszone. Zit. in: Miiller-Voigt,
1951/52, S. 124. Zu den hohen Werten z.B. fiir Leipzig siche Gramm, Hermann, Siuglings-
sterblichkeit seit Kriegsende in Leipzig, in: Arztliche Wochenschrift 3 (1948), S. 535-538.

105 Zum Wettbewerb zwischen den Stidten wihrend des Kaiserreichs siche Witzler, 1995, S. 13,
S. 95£., sowie zu den ehrgeizigen stidtischen Selbstdarstellungen auf Tagungen und Ausstellun-
gen Matzerath, 1985, S. 341. Fiir das 20. Jahrhundert beschreibt Rainer Gries die komparative
Perspektive als konstitutiv fiir die Kommunalpolitik der Nachkriegsjahre. Gries, 1991.



nicht nur »als besonderes Rubmesblatr'™ stidtischer Gesundheitsfiirsorge, sondern sie
war in spezifischer Form mit Hoffnung und Zukunft verkniipft.'”” Dass tiberdies das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis bei der Siuglingsfiirsorge besonders giinstig ausfiel, d.h.,
»dafS eine grofse Zahl von Menschen [...] unter maglichst geringen Opfern von Seiten der
Kommune zu vollwertigen kriftigen Kindern«'*® aufgezogen werden konnte, machte sie
als Einsatzfeld stidtischer Gesundheitspflege umso attraktiver.

Obwohl in Frankfurt die Siuglingssterblichkeit ca. 5% hoher lag als in der schwi-
bischen Vergleichsstadt, konzentrierte man sich dort auf ein anders akzentuiertes Ge-
sundheitsproblem. Nicht die Siuglingssterblichkeit an sich wurde in der Frankfurter
Gesundheitsdeputation diskutiert, sondern die Siuglingssterblichkeit aufgrund von
Tuberkuloseerkrankungen.'” Dank der angeblich besonderen Frankfurter Tradition
der Tuberkulosefiirsorge gerieten die Kinder vor allem als Tuberkulosekranke in den
Blick des Gesundheitsamtes'’, wihrend die Kindertuberkulose in Stuttgart immer
explizit in den Kontext der erfolgreichen Stuttgarter Siuglings- und Kinderfiirsorge
gestellt war. Dabei ist interessant, dass in Stuttgart, wo man sich immer wieder einer
glorreichen Tradition der Sduglingsfiirsorge rithmte, eine der Hauptinfektionsquellen
fiir Tuberkulose, nimlich infizierte Milch, die die so genannte »Fiitterungstuberku-
lose« verursachte, kaum Beachtung fand. Die Stuttgarter Amtsirztin Maria Schiller

106 So die Formulierung eines Vertreters des Bonner Gesundheitsamtes. Landesarchiv Betlin, Ge-
sundheitsausschuss des deutschen Stidtetages, 5/00-00, Gesundheitsfiirsorge und die neue
Wihrungsreform, Gesundheitsamt des Stadtkreises Bonn, Juli 1948, S. 2.

107 »lhre Ziele beschrinken sich nicht auf die Gegenwart, sondern sind in erster Linie auf die Zu-
kunft gerichtetq, resiimierte der Bonner Kollege Maria Schillers diesen Zusammenhang. Stadt-
archiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevélkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 8. Zur Siuglingsfiirsorge in der BRD:
Lindner, Ulrike, Gesundheitsvorsorge fiir Schwangere und Siuglinge 1949-1965: Pline, Maf3-
nahmen, Defizite, in: Vogele/Woelk, 2002, S. 347-378.

108 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 3. Dort auch die Kostenangabe von
7000,- Mark pro Jahr pro 100.000 Einwohner.

109 Die hohe Letalitit von Siuglingen und Kleinkindern bei ansteckender Lungentuberkulose
war ein gesamtdeutsches Problem. Siehe dazu: Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 32. Auch
Kirchmair sprach im Zusammenhang mit der Tuberkulose von der Notwendigkeit der »Besei-
tigung des nationalen Notstandes« und der »gerade bei den Siuglingen in den letzten Jahren seit
Kriegsende beunruhigend gesrtigenen Sterblichkeit. « Dieses »grofSe Sterben« sei noch immer nicht
zum Stillstand gekommen. Kirchmair, Heinrich, Zur Tuberkulose im Kindesalter, in: Arztliche
Wochenschrift 3 (1948), S. 570-572.

110 Im Oktober 1947 berichtete das Frankfurter Gesundheitsamt iiber die Resultate der Réntgen-
reihenuntersuchung bei Kindern: »1 % der Kinder litten an schwerer Tuberkulose, weitere 3 %
Aktivfiille, bedingt durch die aufSerordentlich engen Wohnverhiiltnisse und die nicht zureichende Er-
néiihrung. Tuberkulosekranke Kinder schlafen in iiberbelegten Wohnungen mit Gesunden zusammen,
hiiufig haben sie kein eigenes Bett«. Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 7110,
Bd. 2, Niederschrift iiber die Sitzung der Gesundheitsdeputation am 24.10.47.
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qualifizierte die Meinung, dass »die hohe Siuglingssterblichkeit [...] von der Nahrung
[komme]«, als » Laienvorstellung« ab. » Gewiss« — so Schiller 1948 — »ist die Milch, auf die
der Siiugling ganz angewiesen ist, nicht mebr das, was sie nach Einfiibrung das Milchge-
serzes 1930 war. Wir haben keine Vorzugsmilch mebr aus tieriratlich iiberwachten Stiillen
und auch keine Markenmilch, nur Sammelmilch, die noch dazu nach dem Pasteurisieren
offen verteilt werden muss. Immerbin haben wir die Gewissheit, dass sie nunmebr frei von
Typhus- und Tuberkelbazillen ist.«'"!

Was Maria Schiller hier quasi nebenbei erwihnt, war eine entscheidende Verbesse-
rung gegeniiber der Situation von 1930. Erst die Pasteurisierung der Milch nach dem
Zweiten Weltkrieg machte diese infektionssicher. Implizit fithrte die Stuttgarter Amts-
drztin die seit vielen Jahrzehnten zwischen Deutschen und Amerikanern schwelende
Debatte um die Infektiositit von tuberkelinfizierter Milch weiter.''? Dass sie sich als
Leiterin eines Gesundheitsamts, das sich einer besonders sorgfiltigen Siuglingsfiir-
sorge rithmte, nicht mit dieser massiven Gesundheitsbedrohung beschiftigte, konnte
Maria Schiller nur mit dem (falschen) Argument rechtfertigen, dass die Milch nicht
die Ursache fiir Sduglingserkrankungen sei.

Ganz anders wurde dieser Zusammenhang in Karlsruhe beurteilt. Karlsruhe hatte
1947 mit 11,9 % eine fast doppelt so hohe Siuglingssterblichkeitsrate wie Stuttgart
(6,2%). Anders als das Stuttgarter Amt listete Medizinalrat Kappes die einzelnen Ur-
sachen detailliert auf und fiihrte Tuberkulose als explizite Ursache der Siuglingssterb-
lichkeit an. Zwar gebe es in Karlsruhe noch immer neun Siuglingsberatungsstellen,
aber die zunehmende Tuberkulosesterblichkeit sorge in der Bevélkerung fiir Unruhe.
Neben anderen Griinden wurde in der sich an den Vortrag anschliefenden Debatte
ausdriicklich die »mangelbafte Erniihrung« genannt, »die Milchablieferung erfolge nicht
mit der notigen Sorgfalt; zum Teil kiime sie in unsauberen GefifSen zur Ablieferung, so
daf§ die Milch sehr hiufig in sauerem Zustand hier ankime. '

Im Gegensatz zu Schillers Argumentation war die Fiitterungstuberkulose in
Deutschland zu diesem Zeitpunkt weitgehend anerkannt.'* Mangelhafte Milch

111 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, S. 2.

112 Siehe dazu ausfiihrlicher S. 354.

113 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, Hauptregistratur 2162, Vortrag des Medizinalrats
Dr. Kappes iiber die Siuglingssterblichkeit in Karlsruhe, 33. Sitzung des Stadtrates 1. Septem-
ber 1947. Die Ubertragung der Tuberkulose vom Rind auf den Menschen war auch auf den
Amtsarztbesprechungen unumstritten. Vgl. z.B. Stadtarchiv Karlsruhe Haupt-Registratur, A
3004, Niederschrift iiber die Amtsarztbesprechung, 29.1.1951.

114 Siehe z.B. Ferlinz, Rudolf, Die Tuberkulose in Deutschland und das Deutsche Zentralkomi-
tee zur Bekimpfung der Tuberkulose, in: Ders., 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Be-
kimpfung der Tuberkulose, Preumologie 49, Sonderheft 3, Stuttgart 1995, S. 617-632, hier
S. 624; nach Wagner gehérte » Deutschland mit 63 % verseuchten Rinderbestiinden zu den stirkst
verseuchten Lindern der Welt«. Wagner, K., »Das Problem der Rindertuberkulose, in: Zentral-
blatt fiir Bakt. Org. 3 (1949), S. 143. Auch Dobler konstatierte 1946, dass »die Rinderbestinde
heute weirgehend Tuberkulose verseucht [sind und] die Fiitterungstuberkulose der Siuglinge und



wurde von den meisten Arzten als Ursache der hohen Siuglingssterblichkeit ange-
fithre.'” Hinsichtlich der Kindertuberkulose war somit in Stuttgart ein ganz dhnliches
Argumentationsmuster zu erkennen wie in Frankfurt hinsichdich der Tuberkulose-
fiirsorge. Die Konzentration auf bestimmte Gesundheitsprobleme war vielfach durch
Traditionslinien bestimmt, die einerseits zu einem besonderen Engagement und zu
beachtlichen Erfolgen in der Gesundheitsfiirsorge fithrten, andererseits aber auch zu
einer Fehlperzeption der Situation beitrugen.

Die in allen Stidten gekniipfte Verbindung der beiden herausragenden Gesund-
heitssymbole » Tuberkulose« und »Kinder« war symbolisch wirkungsmichtig. Die Be-
satzungsmacht reagierte darauf in Frankfurt z.B. durch die Ausgabe einer »reichlichen
Abendmahlzeit« fir die Frankfurter Kinder, eine Geste, die von den Deutschen aus-
driicklich als »zusiitzliche vorbeugende Fiirsorge<''® gewiirdigt wurde.

Die wirkungsvolle Verkniipfung von »Kindern« und » Tuberkulose« bestitigte auch
der dinische Tuberkuloseexperte Johannes Holm. Er bekannte, dass ihn wihrend der
ganzen Zeit, die er sich mit dem Tuberkuloseproblem in Europa beschiftigt habe,
die grofle Zahl tuberkuldser Kinder und vor allem derjenigen Kinder mit tuberku-
16ser Meningitis am tiefsten beriihrt habe.'”” In der Kindertuberkulose potenzierten
sich zwei symbolisch hochbedeutsame Krankheitsingste. Politisch relevant wurde die
Kindertuberkulose, weil deutsche Politiker immer wieder mit erschreckenden Zahlen

argumentierten, die sie nicht kontextualisierten.''®

Kleinkinder in einem bisher unbekannten MafSe zugenommen hat«. Dobler, Thomas, Bericht iiber
eine Tuberkulose-Tagung in Wangen im Allgiu, in: Wiirttembergisches Arateblatt 9112 (1946),
S.91-92, hier S. 91. Vgl. dazu auch S. 354 dieser Darstellung.

115 Siehe z.B. Krieger, Konrad, Krankheit und Tod nach dem Zusammenbruch (Teil 2), in: Baye-
risches Arzteblatr 19/20 (1948), S. 117-140, hier S. 118.

116 Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 7110, Bd. 2, Niederschrift tiber die Sit-
zung der Gesundheitsdeputation am Dienstag, 21.10.48.

117 Holm, 1948, S. 121. Siche zu den Schwierigkeiten, die Kindertuberkulose nach dem Zweiten
Weltkrieg im Vergleich zur Vorkriegzeit genau zu verfolgen: Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51),
S. 32.

118 So wie z.B. der Stuttgarter Polizeiprisident Schumm, der von einen Anstieg der Kindertuber-

kulose um fast 100 % in nur einem Jahr sprach, ohne die tatsichlichen Steigerungsraten der
Kriegsjahre in Betracht zu zichen. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14,
Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 109, Februar
1948, S. 2.
Die Mehrzahl der Kinder hatte sich bereits wihrend des Krieges infiziert. Auch wenn dieser
Zusammenhang erst nach 1950 statistisch belegt werden konnte, spielte er wihrend der Besat-
zungsjahre noch nicht einmal als mégliches Szenario eine Rolle. Zur Ansteckung der Kinder
wihrend der Kriegsjahre sieche die —auch 1950 noch immer kurzen — Ausfithrungen des Zuber-
kulose-Jahrbuchs (1950/51), S. 78. Auch Ebers datiert den stirksten Anstieg der Kindertuber-
kulose auf die Jahre 1939-1945 und dokumentiert nach 1947 ein Absinken. Ebers, Norbert,
Uber die Primirtuberkulose bei Kindern in den Kriegs- und Nachkriegszeiten, in: Der Tuber-
kulosearzt, 3. Jahrgang 1949, Heft 5, S. 1, 3 (1949), S. 247-253.
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So wie die hohe Siuglingssterblichkeit unmittelbar nach Ende des Krieges Ausdruck
fiir Angst, Verzweiflung und Niederlage gewesen war, wurde die sinkende Siuglings-
sterblichkeit zum Symbol fiir Aufbruch, Hoffnung und Zukunft. Im Bereich der Sdug-
lingsfiirsorge konnte in spezifischer Form zukiinftige Politikgestaltung mit der Ver-
gangenheit verbunden werden. Die deutschen Amtsirzte zitierten immer wieder ihre
stidtischen Traditionen der Siuglingsfiirsorge als Motor fiir einen energischen Kampf
gegen die aktuelle Siuglingssterblichkeit. Die Tradition, auf die in diesem Kontext
Bezug genommen wurde, war eine unverfingliche, unbelastete Tradition. Das hehre
Ziel, Kinderleben zu retten, das Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft verband, galt
als unbefleckt von schuldhaften nationalsozialistischen Erbschaften.'”” Die »Reinheite,
»Unschuld« und »Hilflosigkeit« der Kinder firbten auf die Gesundheitspolitik von
gestern und die gesundheitspolitischen Akteure der Gegenwart ab.

Mit Verweis auf die steigende Siuglingssterblichkeit, auf Tuberkulose und Grippe
war immer wieder gegen die Entnazifizierung argumentiert worden; Siuglingssterb-
lichkeit und Tuberkulose wurden immer wieder angefiihrt, um auf die »verzweifelze
Lage« der Deutschen zu verweisen, und der Hinweis auf sinkende Siuglingssterblich-
keit und Tuberkulose reprisentierte schliefflich die Konsolidierung der gesundheitli-
chen, mentalen und politischen Situation. »Sduglingssterblichkeit« und » Tuberkulose«
waren die beiden herausragenden deutschen Gesundheitssymbole der Nachkriegsjahre.
» Unsere ganze Hoffnung gehr dahin«, schloss Frau Dr. Schiller im Februar 1948 ihren
riickblickenden Bericht, »daff es insbesondere gelingen mage, die Tuberkulose einzudiim-
men [und] die Kinder gesund zu erhalten oder zu machen. *°

Die Siuglingsfiirsorge besafl das Potenzial eines politisch unverfinglichen Beriih-
rungspunktes zwischen Amerikanern und Deutschen. Auffillig ist jedoch, dass das
Thema Siuglingssterblichkeit im gesundheitspolitischen Diskurs der Besatzungsmacht
nicht prisent war. Warum die Militdrregierung sich nicht mit diesem Problem be-
schiiftigte, kann nur gemutmaflt werden. Naheliegend ist, dass Siuglingssterblichkeit
in den ersten Nachkriegsmonaten keine Rolle spielte, da die Besatzungstruppen durch
dieses Problem nicht unmittelbar tangiert waren. In der Folgezeit, als sich der gesund-
heitspolitische Fokus der Militirregierung auch iiber die direkte eigene Betroffenheit
hinaus erweitert hatte, hatte die deutsche Gesundheitsverwaltung sich bereits so in-
tensiv dieser Problematik angenommen, dass die Amerikaner offensichtlich keinen
Handlungsbedarf mehr sahen.'!

119 Auch die Traditionslinien der deutschen Siuglingsfiirsorge waren politisch nicht so unproble-
matisch, wie deutsche Amtsirzte es nach 1945 darstellten. Siehe dafiir: Schabel, Elmer, Soziale
Hygiene zwischen sozialer Reform und sozialer Biologie. Fritz Rotr (1878-1959) und die Siuglings-
fiirsorge in Deutschland, Husum 1995.

120 Ibid., S. 9.

121 Im Gegensatz zu Siuglingen waren Kinder, vermittelt iiber das Themenfeld Ernihrung, sehr
wohl Gegenstand gesundheitspolitischer Uberlegungen der Militirregierung.
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3.3 Alter und Leid

Auch wenn die groflen Seuchen ausblieben, so waren die Menschen trotzdem krank
und in vielfiltiger Weise durch die Nachkriegsjahre belastet. Jede Form von Krankheit
bedeutete individuelles Leid, das in der politischen und medizinischen Bearbeitung
nur unzureichend erfasst werden kann.

Die kranken Menschen verschwanden hinter den Statistiken, ihre kérperlichen
Beschwerden mutierten zu medizinischen Fachausdriicken. Alleiglich mit kranken
Menschen konfrontiert und dariiber hinaus in stetigen Diskussionen mit der Besat-
zungsmacht beschiftigt, fanden auch deutsche Amtsirzte nur in Ausnahmefillen Zeit,
das Leiden an der Krankheit in Worte zu fassen.

Auch in dieser Arbeit, die ihren Fokus auf die politische Interaktion zwischen
Deutschen und Amerikanern legt, verschwindet das Leid der Menschen oft hinter
den Argumenten. Dies ist umso hiufiger der Fall, als sich »Leiden« gegen eine expli-
zite Benennung zu sperren scheint. Nur an einigen wenigen Stellen blitzt die durch
Krankheiten und Not beeintrichtigte Befindlichkeit der Menschen auf. Lautstarke
Verweise auf Krankheit und Qual haben hingegen hiufig den Beigeschmack, strate-
gisch eingesetzt zu werden, und scheinen kaum emotionale Authentizitit zu besitzen.
Den wenigen Uberlieferungen vom leisen Leiden soll daher hier eine kurze Referenz
erwiesen werden.

Im April 1947 berichtete der wiirttemberg-badische Innenminister an den Leiter
der Public Health Branch, Philip Beckjord: »in Schwiibisch-Gmiind wurde eine Frau
untersucht, die bei einer GrifSe von 1,40 m noch 28,5 Kilo wog und 71 Jahre alt war!
GewifS war diese Frau nie eine Amazone, aber nach ibhren eigenen Angaben wog sie friiher
iiber 45 Kilo. '**

Besonders litten alte Menschen und Kinder.'”® Zwar sei, wie die Stuttgarter Amts-
drztin Dr. Maria Schiller erlduterte, die Zahl der an Altersschwiche gestorbenen
Menschen nicht gestiegen, trotzdem seien aber gerade Alte von der Mangelernih-
rung besonders betroffen. Dass dies nicht zu einer Ubersterblichkeit alter Menschen

gefiihre habe, zeige, dass der alte Mensch zwar viel ertragen kénne, aber nicht mehr
die Moglichkeit habe, »neu aufeubauen |[...]. Selbst bei [...] einem Uberangebot an

122 RG 260, OMGUS, 12/74-2/17, 390/49-50/35-1/6-1, Box 225, OMGUS-WB Public Health
Advisor, Chief Public Health Branch Stuttgart, ausfiihrlicher monatlicher Titigkeitsbericht
Nord-Wiirttemberg, Nord-Baden, Monat April 1947, S. 5.

123 Redeker berichtete, dass »das Sterben der alten Leute im Juni 1945 das 17fache der Vorkriegszeit«
betrug, »aber dann relativ schnell abgesunken ist«. Redeker, E, Entwicklung der allgemeinen Sterb-
lichkeit in Berlin nach dem Krieg, in: Arztliche Wochenschrift 1 (1946), S. 26-30. Zutt spricht
ohne Zahlen von der besonderen Betroffenheit alter Menschen. Zutt, 1946/1947, S. 249.



Nahrung [...] kann der alte Mensch [. .. ] seinen kolossalen Gewichtsschwund nicht mebr
ausgleichen«.'**

Maria Schiller beschrieb die besondere Tragik, die gerade im Leiden der Alten lag,
die den Verlust an Kérper- und Lebenskraft niemals mehr kompensieren konnten.
Da alte Menschen nur noch eine beschrinkte Teilhabe an der neu zu errichtenden
demokratischen Gesellschaft haben wiirden, gewann das Leid der alten Menschen
keinen Symbolcharakter und war in der politischen Diskussion der Besatzungsjahre
nicht bedeutsam. Es wurde nur am Rande erwihnyt, in einer Endgiiltigkeit, die keine
Handlungsoptionen mehr eréffnete, so wie beispielsweise in einem Bericht des Frank-
furter Gesundheitsamees von 1948, der ausfiihrte, dass noch immer einige tausend
Tuberkulosebetten fehlen wiirden. Dies sei vor allem deshalb der Fall, weil viele Betten
»wesensfremd verwendet« wiirden. Unter »wesensfremd« verstand das Gesundheitsamt,
dass diese Betten »seit Jahr und Tag von Alten [und] Siechen |[...] belegt sind, die damit
fiir die Unterbringung [... . ] behandlungsbediirftiger Tuberkulosekranker verloren gehen. »
Offensichtlich gab es eine Hierarchie der Krankheiten und eine Hierarchie der Kran-
ken. Alte und Sieche standen in dieser Rangfolge ganz unten, wihrend Tuberkulose-
kranke die ersten Plitze der Liste besetzten. Betten, die nicht fiir sie zur Verfiigung
standen, galten als »verloren«. Angesichts der Beschwerden der Tuberkul@sen riickten
die Leiden anderer in den Hintergrund. Dabei waren alte Menschen auch von der
Tuberkulose besonders betroffen, ohne dass ihnen indes — wie den Heimkehrern und

Kindern — besondere Aufmerksamkeit gewidmet wurde.'?

3.4 Geschlechtskrankheiten: »Being the peacetime armed forces
of a democracy, we are no longer in the saddle«

» This one problem overshadowed all others and challenged all attempts at a solutiond?,
bewerteten die US-Armeen im April 1945 den Anstieg der Geschlechtskrankheiten.'?
Anders als die steigende Tuberkuloserate zogen venereal diseases (V.D.) umgehend die
medizinische, politische und 6ffentliche Aufmerksamkeit der amerikanischen Insti-
tutionen auf sich.

124 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber
den Gesundheitszustand der Stuttgarter Kinder in der Sozialen Abteilung des Gemeinderats
von Obermedizinalritin Schiller, November 1947, S. 8.

125 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I1/5-1990 Nr. 36, Wochenberichte an den Oberbiir-
germeister 1945-1947, 5.3.1948.

126 Erstmals 1949 verlangte Herold »eine intensivere Unterstiitzung und Fiirsorge der Alterklassen [iiber
50]«, vertrat aber mit dieser Forderung eine kaum gehérte Position. Herold, Karlheinz, Die Tu-
berkulose der Fiinfzigjihrigen nach dem Kriege, in: Der Tuberkulosearzt 3 (1949), S. 155-159.
Zur Aufmerksamkeit gegeniiber kranken Heimkehrern siche S. 384-388 dieser Darstellung.

127 Medical Policies, 1947, S. 23.

128 Siehe zur Position der US-Army zu Geschlechtskrankheiten auch S. 291 dieser Darstellung.
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Dabei waren es kaum die kérperlichen Symptome, die diese Besorgnis hervorrie-
fen, sondern die Indikatorfunktion, die den Geschlechtskrankheiten fiir mangelhafte
Disziplin und Moral der Truppe zugesprochen wurde. Insbesondere zu Beginn der
Besatzung wurde die Erkrankung an V.D. unmittelbar mit verbotenen Bezichungen
zur deutschen Zivilbevolkerung gleichgesetzt. » Contact as measures by the venereal di-
sease rates«'® lautete die einfache Formel, die ein komplexes Bedeutungsgeflecht be-
inhaltete. Kontakt zu Fremden bedeutete, wie oben dargestellt, (Infektions-)Gefahr.
Kontakt zum ehemaligen Kriegsgegner intensivierte dieses Gefahrenmoment, Kontakt
entgegen dem ausdriicklichen militdrischen Befehl potenzierte das Risiko. Vor diesem
Hintergrund reprisentierten venereal diseases weniger eine gefiirchtete Krankheit als
ein milidirisch nicht zu kontrollierendes Bedrohungspotenzial.

Da Geschlechtskrankheiten der Mafistab waren, an dem die Verbindungen zwi-
schen Besatzungsmacht und Zivilbevélkerung gemessen wurden, gerieten jegliche Be-
zichungen zwischen amerikanischen Soldaten und deutschen Frauen zu krankhaftem
und krank machendem Umgang. Dies galt umso mehr, als junge deutsche Frauen von
amerikanischen Sicherheitsexperten als »the most nazified section of the population« ein-
gestuft wurden.'?® Trotz ihrer politischen Fragwiirdigkeit beinhaltete diese Einschit-
zung eine eigene »Krankheitslogik«: Die Kérper der in Deutschland stationierten Gls
waren im Krieg unverletzt geblieben. Jung und gesund hatte sich die Besatzungsmacht
den Deutschen prisentiert. Die Aggression der Nationalsozialisten hatte ihre Kérper
nicht erreichen kdnnen. Statt dessen aber schien ihre Gesundheit nun durch deutsche
Frauen bedroht. Diese Konstellation lief§ deutsche Frauen als noch gefihrlicher er-
scheinen als die Nationalsozialisten, was sie — iibersetzt in die politische Terminologie
der Zeit — zu der »nazifiziertesten« Bevolkerungsgruppe machte.

Amerikanische Gls teilten diese Einschitzung nicht. Bedauernd schrieb Major
General J. M. Bevans: »There is no longer the patriotic fever of victories.«'®" Statt des-
sen wurden die Gls im besetzten Deutschland angeblich von ihrer Leidenschaft fiir
deutsche Friuleins getrieben und dann von syphilitischen Fieberschiiben geschiittelt.
Ein Bild des Jammers: Die hochstbezahlte Armee der Welt »have here in Europe the

cheapest prize ever placed on morals«.'>*

129 Long/Jablon, 1955, S. 81.

130 Engler, R., The Individual and the Occupation, in: Annals 267 (1950), S. 77-86, hier S. 85.
Siehe als Beispiel fiir tibertriebene Geschlechterstereotypen einen Artikel in der Chicago Sun:
» There will be snipers from every window once the Americans push Germany [...J. There will be
German women anxious to inveigle U.S. soldiers into their homes and then put knives into their backs
[-..] the talk before entering Germany was filled with bereaved German mothers sniping from their
second-story windows«, Chicago Sun, 23. Mirz 1945, zitiert nach Hermes, E A., The Danger
of Stereotype in Viewing Germany, in: Public Opinion Quarterly (Winter 1945/46), S. 420.

131 RG 260, OMGUS, 5/333-2/2, 390/42/33/4-5, OMG-H Public Health and Welfare Division,
Indoctrination Meeting, S. 2.

132 Ibid.



In dieser Betrachtungsweise stellten nicht Krieg oder Nationalsozialismus die
eigentliche Herausforderung der amerikanischen Armee dar, sondern Geschlechts-
krankheiten. » Over our immediate horizon we have the greatest training job we have ever
confronted«', referierte Major S. A. Martin 1947 vor Offizieren der US-Army. »Being
the peacetime armed forces of a democracy, we are no longer in the saddle. We are wholly
dependent upon a favorable public opinion for every [...] soldier we recruit [...] and for
every nickel we spend. [...] Our present venereal disease rate is not the reflection of the
soldier that John Taxpayer, USA, would consider as good insurance. '3

War im deutschen Krankheitsdiskurs Tuberkulose die Krankheit, die stets in Be-
zichung zur Demokratie gesetzt wurde, so konstruierte der amerikanische Diskurs
einen Zusammenhang zwischen venereal diseases und Demokratie. Die moralisch
konnotierten Geschlechtskrankheiten stellten eine Anfechtung des amerikanischen
Demokratiemodells dar. Pathetische Kriegsrhetorik und moralische Legitimation des
Kampfes hatten ein Demokratickonzept entworfen, das nicht nur als politisch iiber-
legenes, sondern vor allem als moralisch iiberlegenes Gesellschaftssystem galt. Das
amerikanische Selbstverstindnis, Bollwerk dieser vorbildlichen Demokratie zu sein,
wurde durch die syphilitischen Korper der GIs empfindlich gekrinke.

Dass die deutsch-amerikanischen Intimbeziehungen zwangsliufig politische Ge-
fahren in sich bargen, wie amerikanische Sicherheitsoffiziere befiirchteten, war nicht
zwingend. Vielmehr lag es nahe, dass kérperliche Attraktivitit ebenso wie moderne
attraktive Public-health-Konzepte positive Effekte aufweisen werde. Warum also ver-
trauten amerikanische Besatzungsoffiziere, die im politischen Sektor auf das Modell
»Demokratisierung durch Kontakt« setzten, nicht darauf, dass ihre Soldaten auch im
direkten Kontakt mit deutschen Frauen eine politische Botschaft im Sinne der Demo-
kratisierung vermitteln wiirden, und befiirchteten statt dessen, dass die Gls ihrerseits
von deutschen Frauen nazifiziert wiirden?

War die Angst vor Krankheit der entscheidende Grund fiir ihre Besorgnis? Ange-
sichts der Tatsache, dass der amerikanischen Besatzungsmacht mit Penicillin ein wirk-
sames Therapeutikum in ausreichender Menge zur Verfiigung stand, um ihre Minner
schnell und ohne Nebenwirkungen kurieren zu kénnen, scheinen Krankheitsingste
nicht geeignet, um die operationale Energie, die in die Bekimpfung von Geschlechts-
krankheiten floss, zu erkliren.'® Amerikanische Generile waren der Ansicht, stei-
gende V.D.-Raten seien ein Ausdruck der »unsettled social and economic conditions«.>

133 Ibid., S. 4.

134 Ibid.

135 Ab Sommer 1944 stand Penicillin fiir Militirangehérige in ausreichender Menge zur Verfii-
gung. Nach Kriegsende war die Massenproduktion des Medikaments so ausgereift, dass auch
die Kriegsrationierung an der amerikanischen home front aufgehoben werden konnte. Adams,
1991, S. 121-123; 132. Seit 1947 produzierten Hochst, Schering und Bayer in Lizenz bzw. in
Kooperation mit amerikanischen Firmen Penicillin. Grundmann, 2001, S. 102.

136 RG 260, 12/75-2/5, 390/49-50/35-1/6-1, Box: 231, Records of the PH-Advisor, Quarterly
Report, OMG-WB Public Health Branch, January — March 1947, S. 5.
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Auch der Karlsruher Oberbiirgermeister war der Uberzeugung, dass »der alle sittlichen
Schranken lockernde Krieg [... ] sich bei einem 1éil der Bevilkerung so katastrophal ausge-
wirke [hat], dafs es geradezu beschiimend ist, wie weit die Grenzen des Anstandes und der
Sitte diberschritten werden. Es miifSten deshalb [...] umfassende und sogar strengste Mafs-
nahmen ergriffen werden, um besonders Frauen und Midchen, die wegen ibres unsittlichen

Lebenswandels bekannt sind, wieder auf den rechten Weg zu bringen.«'%’

Anlass der Kritik war somit, dass weder die amerikanische Besatzungsmacht'*
noch deutsche Behorden ausreichende Kontrolle iiber deutsche Frauen auszuiiben
vermochten. Der » Wirbel hat in rubigen Zeiten nur die Schwiichsten mitgerissen, die
typisch Asozial-Haltlosen. Der Sog diese Wirbels wurde verhingnisvoll nach 1945, als
weltanschaulicher und gleichzeitig wirtschafilicher sowie sozialer Zusammenbruch ge-
meinsam wirkend die Anfiilligkeit vergrifSerten, die Haltlosigkeit vermehrten und das
10-20fache der Friedenszeit in diesen Wirbel hineinrissen<®, erliuterte der Amtsarzt
Otto Schmith riickblickend 1951. Besonders der eigenmichtige Aufbruch deutscher
Frauen aus den ihnen vorgegebenen Verhaltensnormen war beunruhigend, drohte er
doch, die tradierte Geschlechterordnung durcheinanderzuwirbeln und vereinte daher
amerikanische Generile und Besatzungsoffiziere in gemeinsamer Sorge mit deutschen
Politikern. Unter der Uberschrift » Volksgesundheit in Gefahr« berichtete die Zeitschrift
Der iffentliche Gesundheitsdienst im Friihjahr 1950 von einer Tagung der »Landesar-
beitsgemeinschaft gegen die Geschlechtskrankheiten in NRW«. »Die Ausbreitung der
Geschlechtskrankbeiten«, so wurde dort festgestellt, »kommt nichr von einer Zunahme
der Prostitution als Beruf, sondern von einem hemmungslosen freien Geschlechtsverkehr.
[...] Die wertvollsten Helfer im Kampf um die Volksgesundheir sind die beiden grofSen
Erziehungsmiichte Familie und Schule. Die Zahl der wirklich gesunden Familien ist viel
zu gering. Weithin ist die Ehe, die den Kern der Familie bildet, zum Liebesverhiiltnis ent-
artet, das aus Laune gekniipft und aus ebensolcher Laune wieder gelist wird.

Diese »zum Liebesverhilimis entarteten« Beziechungen zwischen deutschen Frauen
und Amerikanern waren umso schmerzhafter, als in diesen Verbindungen auch Minner
zur Disziplinlosigkeit und Geschlechterunordnung beitrugen. Die verantwortlichen

137 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Brief des Oberbiirgermeisters der Stadt
Karlsruhe an die Militirregierung fiir den Stadtkreis Karlsruhe, betr. Kontrolle der Geschlechts-
kranken. Der Verdacht, dass weibliche Promiskuitit fiir den Anstieg der Geschlechtskrankheiten
verantwortlich war, war bereits wihrend des Krieges immer wieder von deutschen Amtsirzten
gedullert worden. Vgl. Siiff, 2003, S. 396f.

138 Briefwechsel General Huebner und General Keating, betr. V.D.-Rate der 3. US-Armee, RG
260, AG 47/193/2.

139 Schmith, Otto, Sozialhygienische Kriterien zur Zwangsbehandlung Geschlechtskranker, in:
Der iffentliche Gesundheitsdienst, 13. Jg. (1951/52), S. 434-437, hier S. 437.

140 Volksgesundheit in Gefahr. Tagungsbericht der »Landesarbeitsgemeinschaft gegen die Ge-
schlechtskrankheiten in NRW«vom 15. Mirz 1950, in: Der éffentliche Gesundheitsdienst, 12. Jg.
(1950/51), S. 77-78, hier S. 77.



amerikanischen Offiziere wussten, dass die erkrankten Soldaten prototypisch waren:
» They are typically American, were raised in a more or less straight laced urban, or rural
community [...] these boys in Germany, [...] they were not promiscuous ar home because
of [...] the ever present fear of public opinion. By the time they arrived in Germany this
Jear is largely nonexistent. Hicksville, or Chicago are a long way from Munich; and what
you do in Germany has little chance of reaching Mom and Pop. !

Angesichts der Reichweite des Problems entschieden sich Armee und Besatzungs-
verwaltung fiir eine duale Bekiimpfungsstrategie. Auf Seiten der Gls sollten Erzichung,
Training und Drill die venereal disease rates endlich senken. » The sex hygiene problem of
the new Army then, is not that of teaching old dogs new tricks, but of training young dogs to
run, point, stand and retrieve in course [...] the impulse to promiscuous sexual intercourse
is not stronger than the impulse to run from danger. You train him out of the impulse to

run from danger and you can train him out of the impulse to be promiscuous.

Die Kriegsgefahr war durch die nicht minder bedrohliche Gefahr der Geschlechts-
krankheiten abgeldst worden. Wie vordem der Fluchtreflex, so galten nun Geschlechts-
krankheiten als Beleg korperlicher Instinkte und Widerstindigkeit. Thre Beherrschung
sollte zur Grundlage einer biirgerlichen Geschlechterordnung werden und minnlicher
Dominanz eine feste kirperliche Verankerung geben.

Gleichzeitig konzentrierte sich das Repertoire schmerzhafter Sanktionen auf deut-
sche Frauen. In weit ausgreifenden Razzien wurden sie festgenommen, eingesperrt und
zwangsuntersucht. Diese Art der Krankheitsbekimpfung war nicht durch medizinische
Vorgaben, sondern durch politischen Machtanspruch geleitet. Geschlechtskrankhei-
ten als Angriff auf die Integricit und damit Identitit der (minnlichen) Korper sollten
durch die Befestigung traditioneller Geschlechteridentititen bekimpft werden.

Vor allem die Razzien, die die Amerikaner auf 6ffentlichen Plitzen, in Ziigen und
Gaststitten durchfithrten, um vermeintlich geschlechtskranke Frauen festzunehmen
und zwangsweise zu untersuchen, fithrten dazu, dass »seitens der Bevilkerung laufend
Klagen eingingen iiber das wabllose Festnehmen von Frauenspersonen durch die M.D«'*
Aus diesem Grund, so erklirte Kriminalsekretir Morlock in einem Schreiben an den
Karlsruher Oberbiirgermeister, wiirden seit Februar 1947 die Streifen »gemeinsam mit
144 Dabei kam es iiber die

Kriterien, nach denen die Festsetzung zu erfolgen hatte, hiufig zu Unstimmigkeiten

Angehirigen der deutschen Kriminalpolizei« durchgefiihrt.

zwischen Amerikanern und Deutschen. Der Karlsruher Polizeiprisident berichtete,

141 RG 260, 5/333 2/2, 390/42/33/4-5, Box 555, OMG-H, Public Health and Welfare Division,
Command Responsibility, (kiinftig zitiert als Command Responsibility) S. 8.

142 Ibid., S. 9.

143 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Brief der Karlsruher Kriminalpolizei an den
Oberbiirgermeister, Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten, 9. Mai 1947.

144 Tbid.
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dass der anfangs aus zwei Militirpolizisten und zwei deutschen Kripobeamten beste-
henden Streife bereits ein Dolmetscher zugeordnet wurde, der die Aufgabe habe, zu-
mindest bei groben Missverstindnissen vermittelnd einzugreifen.'®

Um einen solchen offensichdichen Fehlgriff handelte es sich auch im Fall der Ilse
S., die, am Karlsruher Bahnhof auf eine Freundin wartend, von der M.P. festgesetzt
wurde. Thr verdichtiges Verhalten bestand nach Aussage des anwesenden Dolmet-
schers darin, dass »sie einen grofSen Fehler dadurch begangen habe, dafS sie sich mit dem
unbekannten amerikanischen Soldaten in ein lingeres, zirka 20 Minuten andauerndes
Gespriich eingelassen habe, so dafS der Soldat [...] annehmen mufSte, daf§ es sich bei die-
ser Frau um eine leicht zugiingliche Frau handeln miisse, die einer Priifung notwendig
erachtet werde«.'*

Der Fall der Ilse S. wirbelte deshalb Staub auf, weil sie als Beschiftigte des Wohl-
fahrtsamtes Karlsruhe nach deutscher Lesart per definitionem nicht zu dem Kreis der
sittlich verdichtigen Personen gehéren konnte. Eine Intervention ihres Vorgesetzten
bei der M.P. und eine personliche Vorsprache der Ilse S. bei der Militirregierung ent-
banden sie dann auch schliellich von der geforderten Untersuchung. Dass eine me-
dizinische Untersuchung aufgrund personlicher Fiirsprache erlassen wurde, illustriert
die auflermedizinischen Zuschreibungen, die bei der Bekimpfung der Geschlechts-
krankheit wirksam waren.

Deutsche Proteste richteten sich immer dann gegen amerikanische Mafinahmen,
wenn biirgerliche, d.h. nach deutscher Interpretation moralisch einwandfreie Frauen
betroffen waren. Da dies »unbescholtene und harmlose Midchen<¥ waren, die eben
gerade nicht gegen die geltende Geschlechterordnung verstielen, erschien den deut-

145 Konkret lief die Festsetzung laut den Schilderungen der Dolmetscher nach einem immer dhnli-
chen Muster ab: »Die beiden Militirpolizisten gehen voraus, beobachten die einzelnen Frauen auf
ihr Verhalten und lassen sich bei vorliegendem Verdacht in ein Gespriich ein. Gewinnen sie dabei
den Eindruck, dafS eine angesprochene Frau Verkehr mit amerikanischen Soldaten sucht, geben sie
den auf ihre Anordnung wartenden deutschen Kripobeamten ein Zeichen, auf das hin diese ver-
pflichtet sind, die in Frage kommende Frauensperson festzustellen und sie zur Untersuchung in das
stiidtische Krankenhaus vorzuladen [...] Bei dieser Art der Feststellung geschlechtskrankverdiichti-
ger Frauen hat die mit den ortlichen Verhiltnissen vertraute deutschen Kriminalpolizei keinerlei
Einwirkungen auf die Auswahl. Wenn offensichtliche Fehlgriffe eintreten, bemiiht sich der eigens
hierfiir eingeteilte Dolmetscher, die Angebirigen der MR iiber ibren Irrtum aufzukliren. Jedoch
hat dies nur in Ausnahmefillen Erfolg. In der Regel beharrt die M. auf ihrer Anordnung. Und so
ist es nicht zu vermeiden, daf§ hiufig Frauen zur Untersuchung vorgeladen werden und erscheinen
miissen, die in sittlicher Hinsicht einwandfrei sind.« Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A
2961, Brief des Oberbiirgermeisters an die Militirregierung, z. Hd. des Herrn Stadtkomman-
danten Karlsruhe, betr. Uberwachung geschlechtskranker und geschlechtskrankverdichtiger
Frauenspersonen, 14. April 1947.

146 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Bericht Dolmetscher Daum, 24. Mirz
1947.

147 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Bericht des Kriminalsekretirs Morlock an
den Polizeiprisident Karlsruhe, betr. Beschwerde des Bauingenieurs Friedrich Oehler, 8. April
1947.



schen Behérden in diesen Fillen ein derartig rigoroses Vorgehen unangemessen. Dies
fithrte dazu, dass der Protest gegen die amerikanischen Mafinahmen zur Bekimpfung
der Geschlechtskrankheiten primir von deutschen Medizinern kam, die sich gegen
den abfilligen moralischen Unterton amerikanischer Ausfithrungen verwahrten.

Vor allem Dr. Alois Geiger, Chefarzt der stiddtischen Karlsruher Hautklinik, von
den Nationalsozialisten aufgrund seiner »jiidischen Versippung« fortwihrend drangsa-
liert und der Verhaftung durch die Gestapo nur durch das Vorriicken der franzosi-
schen Armee entgangen, widersetzte sich jeglichem Einmischungsversuch in seinen
Kompetenzbereich.'*8 Auf den Vorwurf des Wohlfahrtsoffiziers der Karlsruher Militr-
regierung, dass die »verabreichte Kost fiir die Geschlechtskranken, meist minderwertigen
Personen, viel zu gut« sei, fithrte Alois Geiger aus:

»Ich bin gezwungen anzunehmen, daff diese Ausfiibrungen [...] auf einem MifSver-
stiindnis beruben. Alle Geschlechtskranken sind Kranke und werden von uns Araten nur
nach diesem Gesichtspunkt betrachtet und behandelt. Beim Einrichten der jetzigen Ge-
schlechtskrankheitsabteilung war es der Wunsch der zustindigen amerikanischen Arzte
(Major Marshall, Major Winebrenner), dafS genau wie in Amerika die Geschlechiskranken
in jeder Weise gut behandelt werden, was fiir mich stets eine Selbstverstindlichkeit war und
ist. Man sprach sogar von Unterhaltungsabenden, Vortriigen und Kinovorfiibrungen. ¥

Auf die Anordnung der Militirregierung, die Fenster und Tiiren seiner Hautkli-
nik zu vergittern, erwiderte Geiger freundlich, ein Krankenhaus sei kein Gefingnis.'
Doch auch in der unter Geigers Leitung stechenden Hautklinik wurden Frauen, die
den Eindruck machten, als wollten sie sich der Zwangsuntersuchung entzichen, fiir
die Zeit ihres Krankenhausaufenthalts »die Oberkleider abgenommen, um dadurch ibr
Entweichen zu erschweren. Auch werden sie geschlossen in einem Zimmer untergebracht,
das nitigenfalls unter VerschlufS gehalten wird. [...] Die Eingangstiire [des Krankenhauses
wird] geschlossen gehalten und [...] durch zwei Wachmdinner iiberwacht. '

148 Alois Geiger wurde am 20. August 1893 in Weidenthal in der Rheinpfalz geboren. Er stu-
dierte in Miinchen, Heidelberg, Wiirzburg und Freiburg Medizin. Im Ersten Weltkrieg war
er Feldhilfsarze. Seit 1922 war Geiger als Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten in
Karlsruhe in eigener Praxis niedergelassen. Geiger wurde nach dem Zweiten Weltkrieg Prisident
der Arztekammer Nordbadens und erhielt 1952 das Verdienstkreuz am Bande. Biographische
Angaben zu Geiger in: Stadtarchiv Karlsruhe, Personalakten, 1/POA 1 Nr. 877, Erginzung
zum Fragebogen Dr. Geiger, Karlsruhe, darin auch ein handschriftlicher Lebenslauf Alois Gei-
gers, 14.7.1945; Arzt und Arztekammer-Prisident, Chefarze Dr. Alois Geiger heute 65 Jahre
in: Badische Neueste Nachrichten vom 20.8.1958.

149 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Brief des Chefarztes der Hautklinik des
Stidtischen Krankenhauses Karlsruhe an den Wohlfahrtsoffizier der Militirregierung, 29. Juli
1946.

150 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Brief des Polizeiprisidiums Karlsruhe an den
Oberbiirgermeister der Stadt Karlsruhe vom 3. Dezember 1946, betr. Sicherheitsmafinahmen
auf den Geschlechtskrankenabteilungen.

151 Ibid.
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Die Proteste gegen einzelne Mafinahmen fiihrten zu unterschiedlichen — auch
deutsch-amerikanischen — Koalitionen. In der Frage der Vergitterung der Kranken-
hausfenster standen sich politische und medizinische Akteure gegeniiber. Der Karls-
ruher Oberbiirgermeister, sein Polizeiprisident und auch die értliche Militdrregierung
optierten fiir einen Umbau des Krankenhauses, wohingegen Chefarzt Geiger in einem
»Kollegengesprich« die medical officers Marshall und Winebrenner iiberzeugte, dass
dies nicht notwendig sei. Bei Fragen, die die Razzien der amerikanischen M.P. betra-
fen, verliefen die Oppositionslinien hiufig entlang nationaler Fronten.

Bei aller Kritik an der Schirfe amerikanischer Mafinahmen wurden die zugrunde
liegenden Kategorien biirgerlichen Rollenverstindnisses jedoch von keinem der be-
teiligten Akteure grundsiezlich in Frage gestellt.

»Alle diese Fiille haben zwar gemeinsam das Auffiilligwerden wegen asozial erscheinen-
den Verhaltens und wegen gleichzeitig bestehender venerischer Erkrankungen. Sie fiibren
alle zumindest nach spezifisch biirgerlichen Begriffen einen unsittlichen Lebenswandel.
Sie rechtfertigen hiernach ZwangsmafSnahmen zur Behandlung«'?, fasste Amtsarzt Dr.
Schmith 1951 in der Zeitschrift Der dffentliche Gesundheitsdienst die dominierende
Einschitzung der Besatzungsjahre zusammen.

Aufgrund dieser Beurteilung hatte der wiirttemberg-badische Innenminister in
einer Verordnung vom 8. Januar 1946 verfiigt, dass Personen, die einen »unsittlichen
Lebenswandel« fithrten, festzunehmen und zwangsweise zu untersuchen seien.'” Als
vzum Kreis der einen unsittlichen Lebenswandel fiihrenden Personen« gehdrend defi-
nierte die Verordnung »insbesondere Frauenspersonen, welche obne Prostituierte zu sein
Umgang mit Minnern pflegen, bei denen der Verdacht geschlechtlicher Erkrankungen
begriindet ist, [oder] Beziehungen zu Minnern unterbalten, die selbst einen unsittlichen
Lebenswandel fiibren.

Insbesondere die letztere Definition war tautologisch und trug damit nicht zur
Klirung der Begrifflichkeit bei. Entscheidend war jedoch, dass die Verordnung eine
bereits existierende Rechtswirklichkeit sanktionierte und nochmals definitorisch un-
termauerte, dass »insbesondere Frauenspersonen« Ziel der Verfolgung und Objeke der
Kriminalisierung waren, und dies, obwohl sich ihre Unsittlichkeit selbst normativ aus
minnlicher Unsittlichkeit und Geschlechtskrankheit ableitete. Auch faktisch wurde
die Geschlechtskrankheit hiufig von Minnern auf Frauen iibertragen, ein Umstand,
um den die deutschen Gesundheitsbehdrden wussten, mahnten sie doch vereinzelt die
notwendige Untersuchung auch der Minner an und fithrten in ihren Fachzeitschriften
aus, dass es »bereits ab 1936 in Zusammenhang mit der Zusammenballung von Minnern

152 Schmith, 1951/52, S. 436.

153 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2961, Verordnung des Innenministers zur Ergin-
zung des Gesetzes zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten vom 18. Februar 1927, 8. Ja-
nuar 1946, §1.

154 Ibid., § 2.



in Wehrmacht, Arbeitslager, Westwall, Krieg zu einem gewissen Anstieg [gekommen sei],
der bis 1944 das etwa Drei- bis Vierfache betrug.«'> Die Stimmen, die auch fiir deut-
sche Minner Festnahmen und Zwangsuntersuchungen forderten, blieben jedoch in

der Minderheit und konnten die soziale und medizinische Praxis der Besatzungsjahre

nicht beeinflussen.'*®

Deutsche Frauen gerieten wihrend der Besatzungsjahre fast ausschliefllich aus ge-
sundheitspolitischen Griinden ins Blickfeld amerikanischer Besatzungsoffiziere, und
zwar im Kontext der Geschlechtskrankheiten. In diesem Politikfeld wurden Frauen
diskriminiert, stigmatisiert und kriminalisiert. Wihrend die Asylierung im Kontext
der Tuberkulose kontrovers diskutiert und duflerst zuriickhaltend angewandt wurde,
stief} die Zwangsbehandlung geschlechtskranker Frauen keine vergleichbaren Uberle-
gungen an.”” Diese unterschiedliche medizinische und polizeiliche Praxis setzte sich
bis in die BRD fort und hatte eine Entsprechung in der Gesetzgebung und Rechtspre-
chung. Am 14. Oktober 1954 stellte der BGH in einem Urteil zur Zwangsasylierung
von Tuberkuldsen fest, dass es kein formliches Gesetz gebe, dass die Zwangsasylie-
rung von Tuberkul8sen zulasse. Auch die Verordnung zur Bekdmpfung tibertragbarer
Krankheiten vom 1. Dezember 1938 kénne nicht als rechtliche Handhabe angesehen
werden.””® Im Gegensatz dazu gab es fiir die Festsetzung und Zwangsuntersuchung
Geschlechtskranker seit 1927 eine Gesetzesgrundlage, die in der Novellierung des » Ge-

155 Schmith, 1951/52, S. 434; Auch der Berliner Arzt Albrecht Tietze berichtet, dass Geschlechts-
krankheiten bereits seit 1933 kontinuierlich zugenommen hitten. Tietze, 1946, S. 344-347,
hier S. 344.

156 Alois Geiger fiihrte in einem Schreiben an die Militirregierung aus, dass auch »erkrankte méinn-
liche Personen« mit den entsprechenden Mafinahmen zu behandeln seien. Stadtarchiv Karlsruhe,
Haupt-Registratur, A 2961, Brief des Chefarztes der Hautklinik des Stidtischen Krankenhauses
Karlsruhe an den Wohlfahrtsoffizier der Militirregierung, 29. Juli 1946. Partiell wurde von der
Militirregierung eine » Untersuchung der heimkebhrenden Soldaten angeordnet und von der Mel-
dung zur Untersuchung |[...] die Ausgabe von Lebensmittelkarten abhiingig gemacht«. Stadtarchiv
Karlsruhe 1/Bezirkshauptverwaltungsamt, A 36, Stidt. Bezirkshauptverwaltung, Protokoll der
Sitzung vom 20. Juli 1945 mit den Bezirksvorstehern. Zu der Forderung, auch deutsche Minner
regelmifig auf Geschlechtskrankheiten zu untersuchen siehe: RG 260, 8/58-3/2, OMG-Hesse,
Abt. 649, Public Health Division, Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitswesen; Hauptstaatsar-
chiv Stuttgart, EA 2/009 Innenministerium, Abt. Gesundheitswesen 1945-1973, Bii. 2410,
Neuzuginge an Geschlechtskranken, Bericht an Dr. Hagen, Geschiftsfithrer des wiirttem-
berg-badischen Stidtetages. Teilweise wurden diese Forderungen auf bestimmte Gruppen, z.B.
Landstreicher, eingeschrinkt. Derartige Spezifizierungen gab es bei Frauen nicht. Sie galten
potenziell alle als sittlich gefihrdet. Die Forderung, Landstreicher regelmiflig auf Geschlechts-
krankheit zu untersuchen, ist dokumentiert in: Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5,
Reg. Nr. 5042-5, laufende Nr. 156, Rundschreiben des Innenministeriums an Gesundheits-
imter, vom 30.9.1947.

157 Siehe zu den desolaten hygienischen Zustinden in den Gefingnissen, denen die Frauen ausge-
setzt wurden, z.B. Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 458 a, Generalstaatsanwalt-
schaft, Nr. 554, Strafanstalt Preungesheim. Vgl. dazu auch S. 394.

158 BGH, IV ZB 52/54, 851/54
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setzes zur Bekiampfung der Geschlechtskrankhbeiten« von 1954 bestitigt wurde. Vor dem
Gesetz gleich, ergaben sich fiir Mdnner und Frauen aufgrund ihrer unterschiedlichen
Betroffenheit durch verschiedene Krankheiten drastische Unterschiede.

Im Gegensatz zur Tuberkulosebekimpfung gab es bei der Bekimpfung der Ge-
schlechtskrankheiten keine politische Dynamik. Die Verinderung der politischen
Koordinaten zwischen 1945 und 1949 fiihrte nicht zu einer Modifizierung der dis-
kursiven Konstruktion von Geschlechtskrankheit.

Die Verschiebung politischer Stereotype, die vielfiltige gesundheitspolitische Aus-
wirkungen hatte, besaf3 fiir die Bekimpfung von Geschlechtskrankheiten keine Rele-
vanz, da dieses Politikfeld von klar konnotierten Geschlechterstereotypen strukturiert
war, die amerikanische medical officers und deutsche Amtsirzee teilten.

Somit ldsst sich am Beispiel der Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten zeigen,
dass Frauen trotz anderslautender Lippenbekenntnisse niemals wirklich zu Adressa-
tinnen amerikanischer Demokratisierungs- und Modernisierungsbemiihungen avan-
cierten.”” In dem Politikfeld, in dem Frauen dezidiert Gegenstand amerikanischer
Politik waren — im Sektor Gesundheitspolitik — wurden demokratische Anliegen hin-
ter dem vorrangigen Ziel, eine biirgerliche Geschlechterordnung wieder zu errichten,
zuriickgestellc.'®

Amerikanische Besatzungspolitik verfolgte das Ziel, die deutsche Gesellschaft zu
modernisieren und zu demokratisieren. In vielen Gesellschaftsbereichen war damit
eine Liberalisierung traditioneller Strukturen verbunden. An den deutschen Frauen

159 So die These von Rupieper, Hermann-Josef, Bringing Democracy to the Frauleins. Frauen als
Zielgruppe der amerikanischen Demokratisierungspolitik in Deutschland 1945-1952, in: GG
17 (1991), S. 61-91. Rebecca Bochling hat in ihrer Replik bereits auf die Mingel der Argu-
mentation verwiesen. Vgl. Boehling, Rebecca, »Miitter« in die Politik: Amerikanische Demo-
kratisierungsbemiihungen nach 1945. Eine Antwort an Hermann-Josef Rupieper, in: GG 19
(1993), S. 522-529.

160 In diesem Sinne kann die Argumentation Boehlings, dass Frauen erst sehr spit Gegenstand

amerikanischer Demokratisierungsbemiithungen wurden und die zustindige Women’s Affairs
Section mit zu wenig Angestellten ausgestattet war, um eine grundlegende Demokratisierungs-
politik betreiben zu kénnen, nachdriicklich unterstiitzt werden. Boehling, 1996; Boehling, Re-
becca, Geschlechterpolitik in der US-Besatzungszone unter besonderer Beriicksichtigung der
Kommunalpolitik, in: Clemens, Gabriele (Hg.), Kulturpolitik im besetzten Deutschland 1945-
1949, Stuttgart 1994, S. 69-83.
Innerhalb eines traditionellen geschlechterpolitischen Rahmens sollte die Arbeit der Women’s
Affairs Section allenfalls kleine demokratische Farbtupfer setzen. Eine Aufsprengung weiblicher
Geschlechtsrollen war jedoch schon deshalb konzeptionell unméglich, weil sich auch im Be-
reich amerikanischer »Frauenpolitik« Politikoptionen stets am Modell USA orientierten. Diese
Orientierung stellt auch Rupieper fest, ohne allerdings daraus analytische Folgerungen fiir das
zugrunde liegende Demokratisierungskonzept abzuleiten. Vgl. Rupieper, Hermann-Josef, Die
Wurzeln der westdeutschen Nachkriegsdemokratie. Der amerikanische Beitrag 1945-1952, Opla-
den 1993, S. 205ff.



ging dieser Aufbruch in eine demokratische Moderne zwischen 1945 und 1949 vorbei,
fiir sie wurde die Besatzungsmacht zu einem restaurativen Modernisierer.®!
Gesundheitspolitik besafl fiir Frauen damit im Gegensatz zu Minnern kein Eman-
zipationspotenzial. Die zwischen 1945 und 1949 praktizierte Gesundheitspolitik of-
ferierte Frauen konservative Politikentwiirfe und stellte in dieser Ausprigung einen
wichtigen Integrationspunkt zwischen deutschen Gesundheitspolitikern und ameri-

kanischen Besatzungsoffizieren dar.'®?

4. Das groRRe Sterben: Angste und Realititen

Nichts symbolisierte die Krankheitsingste unmittelbarer als die Befiirchtung, dass
die Sterblichkeit nach Ende des Krieges weiter ansteigen werde. Das grof8e Sterben,
so war die von Vielen geteilte Sorge, konnte auch nach Ende der Kimpfe weiterge-
hen, zwar leiser und weniger dramatisch, aber keineswegs weniger bedrohlich.'®® Der
dngstliche Blick auf die Statistik schien erwartungsgemifl dramatische Verhilenisse
preiszugeben: Einzelne Gruppen waren von einer 21fachen Sterblichkeit betroffen,
bestimmte Krankheiten stiegen um das Drei- bis Vierfache der Vorkriegszahlen an
und vor allem die Minner starben nach Angaben der Mediziner schneller und hiu-
figer, was noch immer als Folge der Entbehrungen und Uberbelastungen des Krieges
interpretiert wurde.!*

Weil diese angstgeprigte Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit bis 1947
dominierte, wurde das tatsichliche » Fehlen der ansteckenden Krankheiten« systematisch
erst seit 1947 diskutiert.

Erst im Herbst 1949 setzten die Arzte des Frankfurter Gesundheitsamtes den sys-
tematischen Vergleich des Gesundheitszustandes der Bevélkerung vor 1938 und nach
dem Krieg auf die Tagesordnung. Nach vier Jahren Besatzung formulierten sie erstmals
das tiberraschende Ergebnis, dass »die Zahl der Sterbefiille 1946 und 1947 geringer war
als in normalen Zeiten, dafS seit 1936 keine Massenepidemie in Frankfurt aufgetreten«

161 Ellerbrock, Dagmar, Die restaurativen Modernisierer. Frauen als gesundheitspolitische Ziel-
gruppe in der amerikanischen Besatzungszone zwischen 1945 und 1949, in: Niehuss, Merith/
Lindner, Ulrike (Hg.), Arztinnen — Patientinnen. Frauen im deutschen und britischen Gesund-
heitswesen des 20. Jahrhunderts, Frankfurt 2002, S. 243-266.

162 Die von Frevert 1991 aufgeworfene Frage nach der Position von Frauen in der Umbruchszeit
nach 1945 ist von der Forschung noch immer nicht systematisch bearbeitet worden und kann
auch hier nur angerissen werden. Frevert, Ute, Frauen auf dem Weg zur Gleichberechtigung
— Hindernisse, Umleitungen, Einbahnstrassen, in: Broszat, Martin (Hg.), Ziisuren nach 1945.
Essays zur Periodisierung der deutschen Nachkriegsgeschichte, Miinchen 1990, S. 113-130, bes.
S. 115f.

163 Indieser Formulierung Redeker, 1946, Entwicklung, S. 26. In diesem Sinne auch Curschmann,
1946/1947, S. 1008.

164 Redeker, 1946, Entwicklung, S. 26.
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sei und die ansteckenden Krankheiten eigentlich vollstindig fehlten. »Die Ursachen
dafiir«, so Dr. Reinbacher, seien »nicht bekannt«.'® Stadtrat Dr. Prestel erginzte je-
doch umgehend, dass der »Gesundheitszustand der Bevilkerung [ein] Aktivum sei, das
aber sehr rasch in das Gegenteil umschlagen kann. [Daber ... ] darf in der Sorge um die
Gesunderhaltung der Bevilkerung nicht nachgelassen werden. ' Nochmals ein Jahr spi-
ter, 1950, stellte der Referent des bayerischen statistischen Landesamtes fest: » Weder
Typhus noch Grippe, Diphtherie, Scharlach oder Poliomyelitis konnten trotz sporadischen
Aufflackerns so an Boden gewinnen, daff sie die Sterblichkeitsziffer mafigeblich hitten be-
einflussen konnen.<'” Auch in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift wurden die
wgiinstigen, kaum fiir moglich gehaltenen Mortalititsziffern« erstaunt und etleichtert
zur Kenntnis genommen. Auch die DMW resiimierte, dass es iiberraschend sei, dass
die Erkrankungen in den Nachkriegsjahren kaum zugenommen hitten und »wir vor
grifSeren Seuchen in den Westzonen gliicklicherweise bewahrt« geblieben sind.'®®

So ergab eine kritische Analyse der Statistiken, dass von einem grundlegenden
Anstieg der Krankheits- und Sterbeziffern nicht geredet werden konnte, bzw. dass die
zugrunde liegenden Zahlen zu begrenzt waren, um weitreichende Aussagen stiitzen
zu konnen.'” Erschwerend kam hinzu, dass steigende Krankheitsziffern mit unter
Kriegs- und Nachkriegsbedingungen seltener werdenden Krankheiten hitten kontras-

170

tiert werden miissen'’’, um zu zuverliissigen Einschﬁtzungen zu kommen.

Da dies nirgendwo ernsthaft betriecben wurde, meinte das Reden iiber Krankheit
eigentlich ein Reden iiber politische Befindlichkeiten. Und so verdichtet sich das deut-
sche Leid der Nachkriegsjahre im Krankheitsdiskurs. Ursachen fiir die Zunahme von
Krankheit waren der »unendliche Hunger, grauenhafies Wobnungselend und furchtbarer
Schmutz«'"'. Leid und Verzweiflung wurden dem Krankheitsdiskurs adjektivisch zu-
geordnet. Damit konnten auch die Deutschen, die ansonsten alle Legitimitit verspielt

165 Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 7110, Bd. 2, Stadtgesundheitsamt: Nie-
derschrift iiber die Sitzung der Gesundheitsdeputation am Dienstag, 24.10.49, S. 3.

166 Ibid. Zur komplizierten Entwicklung hinsichtlicher der Zu- und Abnahme von Erkrankun-
gen unter Einfluss des Krieges und der Besatzung siehe bereits Fromme, Albert/Zimmermann,
Blandine, Uber in der Kriegs- und Nachkriegszeit eingetretene Anderungen im chirurgischen
Krankengut und ihre Ursachen, in: Arztliche Wochenschrifi 1 (1946), S. 233-243.

167 Krieger, 1950/51, S. 163.

168 Grafe, E., Unterernihrung und Krankheit, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 75 (1950),
S. 440-445, hier S. 442.

169 In diesem Sinne z.B. Graeve, Klaus/Herrnring, Giinther/Jores, Arthur, Statistische Betrachtun-
gen iiber die Hiufigkeit der an der medizinischen Universititspoliklinik Hamburg-Eppendorf
diagnostizierten Erkrankungen vor, wihrend und nach dem Krieg, in: Arzliche Wochenschrif
3 (1948), S. 646-651, ebenso Grafe, 1950.

170 Dies war u.a. bei der Diabetes der Fall. Vgl. dazu: Rausch, E, Der Einfluss der Kriegs- und Nach-
kriegszeit auf den Diabetes Mellitus, in: Arztliche Wochenschrift 112 (1946/1947), S. 681-687.

171 Tagung der Tuberkulose-Vereinigung Nordrhein-Westfalen am 16. Oktober 1946 in Diissel-
dorf, in: Arztliche Wochenschrifi 112 (1947), S. 632-636.



hatten, tiber » Kummer, Sorgen und iibergrofSe Strapazen jammern«<'”* bzw. »in ihrer Qual
verstummen und der Welt das stumme Antlitz des leidenden Menschen« prisentieren.'”

Die verzogerte Diskussion dariiber, dass es keinen Krankheitsanstieg gab, hatte
eine klare Funktion. Krankheitsingste waren, wie oben dargestellt, eigentlich politi-
sche Angste. In der fortgesetzten Konzentration auf die Bedrohung der Gesundheit,
in der auch angesichts des positiven Gesundheitszustandes »nicht nachgelassen werden«
durfte, fanden die politischen Angste ein Ventil und wurden auf ein unproblemati-
sches Politikfeld umgeleitet.

Angesichts der moralischen Diskreditierung der Deutschen, angesichts der Macht-
hierarchie zwischen Militirregierung und deutschen Verwaltungen und auch in An-
betracht der kulturellen und nationalen Differenzen zwischen Besetzten und Besat-
zungsmacht war die Begegnung auf dem Gebiet der Krankheitsdiskussion leichter als
in anderen politischen Bereichen. Die scheinbar offensichtliche Interessenkongruenz
zwischen Deutschen und Besatzern, Krankheit zu vermeiden, erleichterte die Interak-
tion. Dass es auch hinsichtlich der Krankheitsbekimpfung zu deutsch-amerikanischen
Differenzen kam, widerspricht diesem Konnex nicht. Vielmehr wurde das Argument
der Gesundheitsgefahr umso nachdriicklicher bemiiht, je mehr sich auch hinsichdich
der Krankheitsbekimpfung deutsch-amerikanische Konfliktlinien abzeichneten, so
als miisse die Gesundheitsgefahr nur grofl genug sein, um das gemeinsame Interesse
wiederzubeleben. Auch wegen dieser politischen Briickenfunktion spielten Gesund-
heitsgefahren mental und argumentativ wihrend der Besatzungsjahre eine immer
groflere Rolle.

Die politische Motivation der Zeitgenossen, immer wieder die grofen gesundheit-
lichen Gefahren zu betonen, lag darin, dass sich auf diese Weise politisches Konflikt-
potenzial minimieren und eine integrationsférdernde deutsch-amerikanische Inter-
essenkongruenz schaffen lie. Die Angste, die den Schilderungen der bedrohlichen
Gesundheitssituation zugrunde lagen, waren real, auch wenn sie sachlich nicht durch
steigende Erkrankungsraten motiviert waren. Psychologisch boten Gesundheitsgefah-
ren also einen Bezugspunke fiir die vielfiltigen politischen, sozialen, konomischen
und auch personlichen Angste. Der Verweis auf die allgemeine gesundheitliche Be-
drohung war eine der wenigen legitimen, auch von der Besatzungsmacht und der
Nachwelt geteilten »ehrenhaften« Ausdrucksformen fiir diese Angste.

Die Verantwortung fiir steigende Krankheitswerte wurde nach zeitgensssischem
deutschen Verstindnis nicht den Nationalsozialisten angelastet. In dieser Hinsicht war
die mentale gesundheitspolitische Zisur fest an das Jahr 1945 gekniipft'”%, und auch
die Amerikaner begannen erst drei Jahre spiter — vereinzelt — auf den Zusammenhang

172 Tagung der Tuberkulose-Vereinigung Nordrhein-Westfalen, 16. Oktober 1946.

173 Zutt, 1946/1947, S. 249.

174 Zu abweichenden gesundheitspolitischen Zisuren, die an das Ende des Ersten Weltkrieges ge-
bunden waren, siche S. 281 dieser Darstellung.
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zwischen steigenden Erkrankungszahlen und nationalsozialistischer Gesundheitspo-
litik zu verweisen.

Die bemerkenswerte Diskrepanz zwischen Krankheitsingsten und Krankheitssta-
tistik bestand auch auf amerikanischer Seite: »One of the brightest sides of life in this
community is the Health report«'”, hatte die Stuttgarter Militdrregierung noch im No-
vember 1945 in ihrem Wochenbericht geschrieben, eine Erleichterung, die sich selt-
samerweise im Verlauf der folgenden Monate verfliichtigte.

Zwar stellte auch Col. Beckjord, der Leiter der Public Health Division der wiirttem-
berg-badischen Militirregierung, noch im Juni 1946 fest, »Public Health is in a rea-
sonably satisfactory condition, evaluated in the light of all the circumstances«. Allerdings,
fuhr Beckjord einschrinkend fort, »what the result of a health catastrophe would be is
impossible to predict. It is very doubtful that the civilian organization is as yet capable
of adequately meeting such a situation, and equally dubious thar Military Government
in its present emasculated condition would be able to cope with such an eventuality. ¢
Wie kam es, dass die Gesundheit trotz aktuell stabiler Krankheitsraten noch immer
als gefihrdet gale?

Offensichdich wurde die amerikanische Angst vor Krankheiten wesentlich von
der Befiirchtung getragen, einer eintretenden gesundheitlichen Notsituation nicht
gewachsen zu sein. Diese Befiirchtung war einerseits im Personalnotstand der Mili-
tirregierung begriindet und speiste sich andererseits aus der tiefsitzenden Angst, die
Kontrolle zu verlieren, und zwar nicht nur in medizinischer, sondern auch in mili-
tdrischer und politischer Hinsicht. Die Verkopplung von politischer Kontrolle und
medizinischer Kontrolle, die in der Fleckfieberbekimpfung wihrend der Rheinland-
offensive eine Rolle gespielt hatte, bestand also auch noch im Sommer 1946 fort,
vierzehn Monate nach Besatzungsbeginn.

Krankheitsingste bedurften augenscheinlich keiner aktuell steigenden Krankheits-
ziffern, allein die Angst vor zukiinftigen Steigerungen, egal wie wenig wahrscheinlich
diese waren, war bereits handlungsleitend. Gleichzeitig waren Krankheitsingste jedoch
nur begrenzt mobilisierbar und produzierbar. Wie oben am Beispiel der Entnazifizie-
rung dargestellt, vertrieb eine allzu offensichtliche Funktionalisierung von Krankheiten
die Angst vor diesen. Die argumentative Nutzung von Gesundheitsgefahren riickte
diese in einen rational kalkulierbaren und analysierbaren Bereich, ein Klima, das dem
Gedeihen vorrationaler Krankheitsingste nicht zutriiglich war.'”’

175 RG 260, 390/41/14/5-6, Box 682, OMGUS-WB, Public Health Adviser, Monthly Narrative
Historical Report, Detachment F 10, 15 November 1945, S. 3.

176 RG 260, OMGUS, 12/75-2/5, 390/49-50/35-1/6-1, Box: 231, Annual History of Public
Health in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 5.

177 Dass die Angst vor Krankheiten stark irrational geprigt war, zeigte sich jedoch nicht nur in
der fehlenden statistischen Entsprechung, sondern auch in den Bekimpfungsmafinahmen. So
achteten die Amerikaner beispielsweise noch im August 1945 penibel darauf, dass es in jedem
Kreis Fachpersonal gab, das in der Lage war, DDT-Dustings durchzufiihren, obgleich in der



Krankheitsingste waren also nicht auf die Deutschen beschrinkt. Sie bedringten
Sieger und Verlierer gleichermaflen. Verschieden waren die Krankheiten, an die die
Angste gebunden waren. Motivierte die Amerikaner vor allem ihre Angst vor Ge-
schlechtskrankheiten zu massiven Interventionen, so manifestierten sich deutsche
Krankheitsingste in der Erwartung, dass die »Schwere der Tuberkuloseerkrankungen
kriegsbedingt [und durch die] katastrophalen Ereignisse« zunechmen werde.'”®

Krankheitsingste verbanden damit Deutsche und Amerikaner und trennten sie
gleichzeitig. Beide stimmten grundsitzlich darin iiberein, dass es notwendig und
sinnvoll sei zu kooperieren, um Krankheiten abzuwehren, verstrickten sich aber mit
fortschreitender Besatzung in Konflikee iiber einzelne Probleme und grundsitzliche
Einschitzungen.

Die hier am Beispiel der Krankheitsingste in aller Kiirze erliuterte hohe emotionale
Prigung des Gesundheitsdiskurses und die starke traditionelle Kodierung gesundheits-
politischer Wahrnehmungen machten eine rein funktional agierende, rationale Ge-
sundheitspolitik undenkbar. Die vielfiltigen Angste in der Situation unmittelbar nach
Ende des Krieges kumulierten in der Angst vor Krankheiten, und zwar auch deshalb,
weil dies eine Angstform war, die sowohl gesellschaftlich akzeptiert als auch von den
Alliierten geteilt wurde. Wihrend die Angst vor dem Feind ehrenriihrig war, galt die
Angst vor der Infektion als ein sozial akzeptiertes Angstmuster.

Gleichzeitig zeigt sich auch, dass Krankheiten im Aspekt ihrer Kérperlichkeit ein
mediales und konzeptionelles Eigengewicht besaflen, das sich schliefilich doch gegen
die Krankheitsingste durchzusetzen vermochte: »Die Sozialschiiden der Nachkriegszeir
(Hunger, Kiilte, Mangel an allgemeinen Bedarfsgegenstinden und Medikamenten, Wohn-
dichte) wurden als Ursachen rascher Sterblichkeit iiberschiitzt. Der Volkskirper reagierte
auf die iufSeren Einwirkungen mit iiberraschend starkem Selbstschutz«'”, schrieb der
bayerische Landesstatistiker Krieger 1950. Krieger illustrierte nicht nur die zwischen
Volkskérper und individuellen Kérpern bestehende Analogie, sondern beschrieb vor
allem die Neubewertung des »deutschen Volkskorpers«, die sich aus dem Krankheits-
geschehen ergab. Der deutsche Volkskorper hatte nach 1950 endlich die Schwiichlich-
keit, die ihn seit 1918 plagte und die auch von arischer Rassenhybris nur notdiirftig
verdeckt worden war, iiberwunden.

amerikanischen Zone zu diesem Zeitpunkt keine Fleckfieberfille mehr dokumentiert waren.
RG 260, 5/332-1/14, CAD PWB, Military Government Conference, Public Health Section,
29 August 1945, S. 3.

178 Siebert, Werner W., Beobachtungen iiber den jetzigen Verlauf der Tuberkulose, in: Arztliche
Wochenschrift 1 (1946), S. 134-137.

179 Kirieger, 1950/51, S. 163.
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Symbole und Praktiken
1. Symbolkorper

Die Metaphern des »Volkskérpers« und, damit in Zusammenhang stehend, der
»Volkskrankheit« stellten in Deutschland seit dem Kaiserreich eine Aktualisierung
der Kérpermetaphorik dar. Der Erste Weltkrieg fokussierte die Aufmerksamkeit auf
den verletzten, geschwichten Volkskorper, dessen Regeneration mit der Saturierung
politischer Anspriiche verbunden wurde.'®® Krankheiten vermochten dabei eine be-
sondere Verbindung zwischen individuellen Kérpern und dem »Volkskérper« herzu-
stellen. Dies ergab sich nicht nur daraus, dass wichtige Symbolkrankheiten, wie z.B.
»Tuberkulose«, »Geschlechtskrankheiten« und »Siuglingssterblichkeit«, seit Beginn
des 20. Jahrhunderts stets mit Referenz auf den imaginiren »Volkskérper« diskutiert
worden waren, sondern vor allem dadurch, dass der »Volkskérper« in der Krankheit
direke »erlitten« wurde. Vermittelt iiber die »Volkskrankheit« gewann der »Volkskor-
per« eine unmittelbare Erfahrungsdimension. Im Politikfeld »6ffentliche Gesundheit«
bewirkte vor allem die Krankheitserfahrung und weniger die bewusste Inszenierung
des »Volkskorpers« eine Verinnerlichung der angekoppelten Deutungen.'®!

1.1 Amerikanische Soldaten: tolle, gesunde Kerle

Wie oben dargestellt, war bereits das blofle kérperliche Erscheinungsbild der amerika-
nischen GIs Symbol fiir ein besseres, gesiinderes, vom Krieg verschontes Leben in den
USA. Dieser Effekt war nicht nur im ersten Moment des Einmarsches und der Be-
setzung zu beobachten gewesen, sondern wiederholte sich immer wieder bei deutsch-
amerikanischen Begegnungen. Immer wieder hinterlieen gesunde und kranke Kérper
einen Eindruck, der aufgrund des Kontrasts zwischen deutscher und amerikanischer
Kérperverfassung umso imponierender war.

»An einem Nachmittag klopfie [...] es an unserer Haustiir [...] Da stand vor der Tiir
ein amerikanischer Offizier und sagte nicht Guten Tag oder sonstwas, sondern starrte mich
nur stumm an. Ich staunte aber noch viel mebr, denn so einen Mann hatte ich seit Jahren
nicht mehr gesehen. So fein und ordentlich gekleider, schwarze gewienerte Schube und so

180 Zur Politisierung und Nationalisierung von Krankheitsdiskursen siche ausfiihrlicher S. 331
dieser Darstellung.

181 Besonders eindriicklich hatte sich seit dem Ersten Weltkrieg dieser Zusammenhang im Symbol
der Siuglingssterblichkeit manifestiert, da der zahlenmifig schwindende Volkskérper konkret
und symbolisch mit dem sterbenden Kinderkérper endete.



richtig gesund und vor allem satt. Die Miinner, die ich in den letzten Jabren gesehen hatte,
waren alle heruntergekommen ... '8

Hier bedurfte es keiner verbalen Kommunikation. Das Erscheinungsbild an sich
vermittelte bereits wichtige Botschaften und Eindriicke. Besonders der Gegensatz
im Erscheinungsbild zwischen amerikanischen und deutschen Minnern war einfach
zu verstehen und wurde auch von Kindern begriffen: »Minner kamen in den Kopfen
der Kinder nur als blasse Evinnerung vor, getriibt von der Anschauung kranker und alter
oder bettelnder und hiufig entstellter junger Minner. Die alliierten Soldaten, das waren
tolle Kerle, denen wollten alle Jungs unbedingt nacheifern. So war das liebste Spiel von
Helenes Sohn und seinen Freunden »Nazis besiegen«.«'% Korperliche und politische An-
zichung standen dabei in direkter Relation zueinander. Das »mediale Eigengewicht«
der physisch und — daraus folgend — auch politisch dominanten Kérper vermittelte
nicht nur Botschaften, sondern konnte dariiber hinaus ganz einfach in Praxis iiber-
setzt werden: »Nazis besiegen«! Die Kérper der Soldaten hatten in kurzer Zeit einen
Effekt bewirke, den sich die ausgekliigelsten amerikanischen Umerzichungskonzepte
niemals ertriumt hatten.

1.2 Gewichtige Korper

Ebenso wie Siuglingssterblichkeit galt besonders das Kérpergewicht der Menschen als
Indikator der Volksgesundheit.'®* 92 % der minnlichen Patienten seiner Klinik seien
unterernihrt, berichtete der Direktor der Medizinischen Universititsklinik Frank-
furt Prof. Volhard der Frankfurter Medizinischen Gesellschaft im Juni 1946.'%5 Auch
wenn nicht alle Untersuchungen zu so erschreckenden Ergebnissen kamen, so war

doch klar, dass der Ernidhrungszustand der Deutschen kritisch war und in sinkenden

Korpergewichten augenfillig wurde.'s

182 Jenk, Gabriele, Steine gegen Brot. Triimmerfraunen schildern den Wiederaufbau in der Nachkriegs-
zeit, Bergisch Gladbach 1988, S. 66.

183 Ibid., S. 43.

184 Ernihrungsfragen waren eine eingefiihrte sozialhygienische Problemstellung. Dazu Hirsch-
feld, Felix, Die Ernidhrung in ihrem Einfluss auf Krankheit und Sterblichkeit, in: Mosse, Max/
Tugendreich, Gustav (Hg.), Krankheit und soziale Lage, Miinchen 1913, S. 121-153.

185 Volhard, Franz, 1946, S. 191. Zur Persons Volhards siehe Bock, H. E., Franz Volhard zur Voll-
endung seines 75. Lebensjahres, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 72 (1947), S. 233.
Auch hinsichtlich der Unterernihrung gab es ein geschlechts- und generationsspezifisches Ge-
fille: Minner waren stirker betroffen als Frauen, »am allerwenigsten die Jugendlichen, wobei
die Midchen noch etwas giinstiger abschnitten«. Brock, Joachim, Erhshte Hungerresistenz der
Jugendlichen?, in: Arztliche Wochenschrifi 1 (1946), S. 200-202, hier S. 200.

186 Ernihrung war ein stetiges Thema der Amtsarztbesprechungen. Siehe z.B. RG 260, 390/49/
31/5-6, box 235, OMG-WB, Central Records, Personnel and Administration Division 1945-
49, Protokoll iiber die Amtsirztetagung in Stuttgart am 11.2.1947. Zur umfassenden Erhe-
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Korpergewichte stellten vor allem deshalb einen wichtigen gesundheitspolitischen
Indikator dar, weil sie, anders als Krankheitsziffern, auch iiber einen noch gesunden
Kérper, dessen Gesundheit jedoch bedroht war, medizinisch Auskunft geben konn-
ten. Aulerdem waren Angaben iiber Korpergewichte relativ schnell zu erheben und
anhand lang zuriickreichender Statistiken einfach zu vergleichen.

Der Zusammenhang erschien einfach: Das Untergewicht der Menschen resultierte
aus mangelnden Kalorien und schmalen Rationen, fiir die auch die Besatzungsmacht
verantwortlich war, die sich folglich der Bitte um Nahrungsmittel schon aus huma-
nitiren Griinden nicht verschliefSen konnte.

Die Argumentation mit der Unterernihrung der Menschen setzte jedoch voraus,
dass diese klar zu bestimmen war, was sich als schwieriger als erwartet erwies: Die
»Ubergiinge von optimaler Ernibhrung zu Untererniibrung sind flieflend [...]. Wir sind
nicht in der Lage, ein Normalgewicht festzulegen. [...] da man rassische, soziale, versor-
gungsmdifSige, alters- und geschlechtsméifSige (bei Frauen auch modische) Unterschiedlich-
keiten beriicksichtigen mufS, ist eine objektive Erfassung der Gewichtsinderungen nur
maglich, wenn man die Gewichisprofile der Bevilkerung aus snormalerc und heutiger
Zeit miteinander vergleicht. ¥ »Tatsache ist, dafS die Menschen in den letzten Jahren
grifSer und schwerer geworden sind. Aus ibr ergibt sich, daf man der Bestimmung des
Uber- bzw. Untergewichts die Durchschnittswerte der vergangenen 30 Jahre nicht mehr
in vollem Umfange zugrunde legen kann.«'® Die DMW widmete sich damit 1949 ei-
nem breit diskutierten Thema: Bezugspunkte und Maflstibe, Gewichtstabellen und
Bewertungsskalen fiir die Kérpergewichte mussten verindert werden. Mit diesem
Problem schlugen sich deutsche Amtsirzte bereits seit Jahren herum, wollten sie doch
die Besatzungsmacht auf die Unterernihrung der Menschen aufmerksam machen und
brauchten dafiir handfeste Beweise:

bung der Kérpergewichte siehe z.B. Bunse, Wilhelm, Ergebnis einer Studentenuntersuchung
in Wiirzburg, in: Arztliche Wochenschrifi 3 (1948), S. 26-28; Schmith, Otto, Zur Kérperge-
wichtsbeurteilung bei Minnern von 16-69 Jahren, in: Medizinische Klinik, 44. Jg. (1949),
S. 214. Ebenfalls ausfiihrliche Analysen zu den Kérpergewichten und den paradoxen Effekten
der Mangelernihrung fiir die britische Zone bei: Thienhaus, 1948, S. 48-51. Die grof8e symbo-
lische Bedeutung von Ernihrung und Kérpergewicht erschliefit sich auch bei Eicke, Werner-J.,
Zur Frage des Hungersdems, in: Arztliche Wochenschrift 3 (1948), S. 241-242; Overzier, Claus,
Zur Klinik und Pathologie des Hungerddems, in: Arztliche Wochenschrifi 3 (1948), S. 392-398.
Zu Stellenwert und Praxis der Versorgungspolitik siehe Gries, 1991. Zur Ernihrungssituation
der Nachkriegsjahre ausfiihrlich: Trittel, Giinter J., Hunger und Politik. Die Erniihrungskrise der
Bizone (1945-1949), (Historische Studien 3), Frankfurt/M. 1990; Erker, Paul, Ernihrungskrise
und Nachkriegsgesellschaft. Bauern und Arbeiterschaft in Bayern 1943-1953, (Industrielle Welt
50), Stuttgart 1990.

187 Gillmann, Helmut, Uber die Schwierigkeit der vollstindigen Erfassung der Unterernihrungs-
schiden, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 74 (1949), S. 259-264, hier S. 260f.

188 Egen, Karl/Hosemann, Hubert, Die Bedeutung der Gewichtsprozentbestimmung in der Praxis
und ihre Anwendung zur Feststellung des Untergewichts aller Altersklassen beiderlei Geschlech-
tes, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 74 (1949), S. 434-437.



Fiir dieses Ansinnen war es problematisch, dass seit 1947 die Gewichte deutscher
Jugendlicher und Erwachsener »zum 1éil erheblich i b e r [im Original gesperrt] dem
amerikanischen Standard« lagen." Die Stuttgarter Medizinalritin Maria Schiller ver-
suchte diesen Widerspruch dadurch aufzuldsen, dass sie darauf hinwies, dass es sich
bei den Angaben nur um »rohe Zahlen« handle, weil die Wiegung in Kleidern stattge-
funden habe. Auch Frau Dr. Schiller gestand jedoch zu, dass der Vergleich mit ame-
rikanischen Standardgewichten kein Untergewicht fiir 20- bis 39]4hrige ergebe und
fiir dltere Menschen nur geringe Untergewichtigkeit ausweise. Bei einem Vergleich
mit den Gewichten der deutschen Bevélkerung des Jahres 1932, so Maria Schiller,
ergebe sich aber ein ganz anderes Bild. Bei diesem Vergleichsmaf3stab wiesen 20 bis
30 % der 20-39-jihrigen Deutschen ein durchschnittliches Untergewicht von 12 %
auf, in der Gruppe der 40-59-J4hrigen sei ein durchschnittliches Untergewicht von
ca. 19% festzustellen, und von den iiber 60-Jihrigen seien ca. 20 % untergewichtig.
Mafstibe verschoben sich. Problematisch war in dieser Ubergangsphase, dass die alten
deutschen Mafistibe nicht mehr akzeptiert waren, die neuen jedoch die Erfahrung der
Unterernihrung nicht zu erfassen und abzubilden vermochten.

Aus diesem Grunde lavierte Frau Dr. Schiller zwischen den beiden verschiedenen
Skalen hin und her. Zu Recht verwies sie darauf, dass doch nicht einfach der alte Maf3-
stab bruchlos durch einen neuen ersetzt werden kénne, ohne dass sich dadurch das
Bild verzerre. »Freilich wird man sagen kinnen, daff die Deutschen im Jahr 1932 zuviel
gewogen haben, aber man muf§ doch auch den Konstitutionstyp beriicksichtigen, [...] daf¢
fiir das kirperliche Woblbefinden gewisser untersetzter Typen — wie wir sie in Schwaben
besonders hiufig sehen — ein gewisses Ubergewicht erforderlich ist. Wenn das heutige Ge-
wicht gewisser Altersstufen eine durchschnittliche Abnabhme von 12—-20 % zeigt, so ist hier
bestimmt die Grenze des normalen Gewichts wesentlich unterschritten. «'*°

Thr Argument war zunichst ein konstitutionelles — fiir die untersetzten Schwaben
miisste die alte Gewichtsskala noch gelten. Der Verschiebung der Legitimationsgrund-
lage versuchte jedoch auch die Stuttgarter Amtsirztin gerecht zu werden. Sie argu-
mentierte und verglich bereits mit amerikanischen Standardgewichten. Gleichzeitig
definierte sie die hoheren Gewichte von 1932 als Normalgewichte, um die Werte von
1947 als Untergewichte zu klassifizieren. So schwangen deutsche Kérpergewichte
gewissermaflen im freien Raum der Umorientierung hin und her, waren nicht mehr
deutsche Normalgewichte und noch nicht amerikanische Standardgewichte. Sprach-
lich bildete sich die politische Situation in dem Problem der Bewertung der deutschen

189 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 4-6.

190 Ibid., S. 6-7.
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Korpergewichte zielgenau ab. Die deutsche Normalitit war nach 1945 nicht mehr
der MafSstab des Standards.!!

Ahnlich wie bei den Krankheitsraten erwiesen sich auch die Angste beziiglich der
Mangelernihrung als tibertrieben. »Man mufS wohl annehmen, dafS die Untererniih-
rung wabrscheinlich gar nicht so hochgradig gewesen ist«, restimierte riickblickend E.
Graf 1950 in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift, um dann sogar festzustellen,

dass die »iiberaus giinstigen Mortalitiiszahlen [. ..] eine Unterernihrung iiberhaupt nicht

erkennen lassen«.'?

Kérpergewichte manifestierten sich indes in der Einschitzung von Frau Dr. Schiller
nicht nur in abstrakten Zahlen, sondern driickten sich im gesamten Erscheinungsbild
aus.’ Davon ausgehend nahm die Stuttgarter Amtsirztin eine starke Akzentuierung
der augenscheinlichen Fakten vor: »die hohen Gewichte [sind] zum Teil auch als Folge
der Koblenhydratmast anzusehen [...], so daf§ das bliihende Aussehen mebr durch eine
Scheinbliite bedingt ist als durch eine wirklich gute, gesundheitliche Situation. *t

Auch andere Amtsirzte berichteten von »Festsucht trotz Untererniibrung« bzw. »pa-
radoxer Fettsuchr«'”® und davon, dass es »bei Miidchen in den Nachpubertiitsjahren unter
dem EinflufS langdauernder Untererniihrung [. .. ] nicht zu Abmagerung und Hungeridem,

sondern zu ausgesprochener Fettleibigkeit« komme.'?

191 Zur Verinderung und Anpassung der Gewichtstabellen siehe: Bartels, H./Laue, D., Zwei No-
mogramme zur Bestimmung von Kérpergewichtsabweichungen bei Minner und Frauen, in:
Deutsche Medizinische Wochenschrift 74 (1949), S. 619-621.

192 Grafe, 1950, S. 442.

193 Die Konsequenzen der Mangelernihrung sind im zeitgendssischen #rztlichen Schrifttum aus-

fithrlich dokumentiert. Neben den Hungerdsdemen wurden vor allem die »Abnahme der kirper-
lichen und geistigen Leistungsfiihigkeit« beklagt. »Schon nach kleineren kirperlichen Arbeiten tritt
eine Erschipfung ein. Die Beine sind schwer wie Blei, ein kurzes Treppensteigen macht Schwierighkei-
ten, [...] der Puls steigt schnell an, [...] Herzklopfen, [...] Flimmern vor Augen, verschwommenes
Sehen, Ohrensausen. [...] Die Haut hat eine blafSfahle, schmutziggrane Farbe, [... ] mit einem Stich
ins Gelbbriiunliche, [...] die Haut ist trocken, schuppen und kiibler.« Problematisch seien auch
die Charakterverinderungen, innere Haltlosigkeit und Depression. Stréder, Ulrich, Hunger-
schiden und Mangelodeme, in: Arztliche Wochenschrifi 112 (1947), S. 724-736, hier S. 725f.
und S. 728; Dost, E H., Zur Frithdiagnose des Hungerédems, in: Arztliche Wochenschrifi 1/2
(1947), S. 486-489.
»DafS Mangelernihrung deutlich Auswirkungen auf die geistigen Kriifte und die Psyche hat, ist
bekannt. Sie lassen sich auch bei unserer Bevilkerung nachweisen, sind aber nicht sicher gegen Aus-
wirkungen der allgemeinen Lage (in politischer, wirtschaftlicher, sozialer Hinsicht) abzugrenzen. «
Gillmann, 1949, Unterernihrungsschiden, S. 263.

194 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 6

195 Overzier, 1948, S. 396. Zur iiberraschenden Konstanz der Kérpergewichte auch Krieger, 1950/
1951, S. 163.

196 Thienhaus, Gerhart, Uber die Hungerfettsucht junger Midchen, in: Arztliche Wochenschrifi 3
(1948), S. 48-51.



Damit war also auch hinsichtlich der Korpergewichte eine dhnliche Irritation der
deutschen Wahrnehmung zu beobachten, wie hinsichtlich der Krankheits- und Mor-
talititszahlen — Angst, Sorge und das subjektive Katastrophen- und Bedrohungsgefiihl
deutscher Amtsirzte lieflen sich statistisch kaum verifizieren.

2. Gesundheitspraktiken

Vom Wiederaufbau der Gesundheitsimter iiber die Kinderspeisung bis zu den Razzien
nach geschlechtskranken Frauen bediente sich die Militirregierung vielfiltiger Prak-
tiken, um ihre Gesundheitspolitik ins Werk zu setzen. Hier sollen nun drei weitere
Interaktionsmuster aufgegriffen werden, die besonders bedeutsam waren:

2.1 Wiegungen

Mit der groflen symbolischen Bedeutsamkeit des Korpergewichts korrespondierte
eine gesundheitspolitische Praxis der medical branches: Sie fithrten auf zentralen » Plit-
7 ffentliche Wiegungen durch. Medizinisch
waren die so gewonnenen Ergebnisse wertlos: aufgrund der ungiinstigen Umstinde

zen und StrafSen, in Warenhiusern etc.«

— die Menschen trugen dicke Mintel und schwere Winterschuhe — nicht aussagefi-
hig, befanden die Statistiker. General Stayer, 1945 Chef der Public Health and Welfare
Branch von Wiirttemberg-Baden, erklirte zu dieser Aktion, »the best way to find out
[-..] is to go into their homes, because the sick are in the homes and usually the well are on
the streets.«'*® Sowohl die amerikanische Besatzungsmacht als auch die deutschen Ge-
sundheitsimter hatten vielfiltige Maglichkeiten, deutsche Menschen zu wiegen und
sich einen Uberblick iiber die Ernihrungssituation zu verschaffen. Dass die 6ffentli-
chen Wiegungen trotzdem weitergefiihrt wurden, unterstreicht, dass es gerade ihr 6f-
fentlicher Charakter war, der fiir wichtig erachtet wurde. Auf diese Weise konnte die
Besatzungsmacht Prisenz zeigen, so konnte sie demonstrieren, dass die amerikanische
Militdrregierung sich kiimmerte und die Gesundheit der Deutschen ihr am Herzen
lag. In dieser Funktion standen die 6ffentlichen Wiegungen fiir den politischen Cha-
rakter der amerikanischen medical mission.

Wie in anderen statistischen Fragen gab es auch hinsichdich der Kérpergewichte
Differenzen zwischen alliierten und deutschen Berichten. Anlisslich des Besuchs einer

197 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht iiber den
Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevolkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin Schiller,
Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 6.

198 RG 260, 5/332-1/14, CAD PWB, Military Government Conference, Public Health Section,
29 August 1945.
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Gesundheitskommission von amerikanischen, englischen und franzsischen Arzten
in Frankfurt musste der deutsche Referent fiir das Gesundheitswesen erkliren, wa-
rum die deutschen Angaben niedriger gelegen hatten. Die Abweichungen hitten sich
dadurch ergeben, dass »das Wiegen vorher ohne Schuhe und ohne Jacketts stattgefunden
hat, wihrend die Kommission mit Schuben [...] die Wiegung vornahm«.*” Wenn auch,
wie in diesem Fall, die Abweichungen leicht geklirt werden konnten, so illustriert
diese Nachfrage das stetige amerikanische Misstrauen hinsichtlich der deutschen sta-
tistischen Angaben.*

Als mit zunehmend besserer Nahrungsmittelversorgung die politische Brisanz des
Themas »Ernihrung« wich und die deutschen Gewichte sich lingst verbessert hatten,

wurde das Strallenwiegungsprogramm am 31.12.1948 eingestellt.”!

2.2 Prdsenz

Prisenz zeigten die Medical Teams der Militirregierung nicht nur bei den Strassenwie-
gungen, sondern auch durch regelmiflige Gesundheitsinspektionen. Auch nachdem
die deutschen Gesundheitsimter wiederaufgebaut waren, informierte sich die Besat-
zungsmacht zusitzlich immer wieder aus eigenen Quellen. Mit Hilfe dieser Gesund-
heitsinspektionen sollten die Informationen der deutschen Behorden erginzt oder
korrigiert werden. Eine solche »Gesundheitsinspektion« wurde im Oktober 1945 im
Auftrag von USFET in Karlsruhe durchgefiihrt. Drei Tage vor Beginn der Untersu-
chungen erhielt der Karlsruher Oberbiirgermeister eine Benachrichtigung, dass 600
Personen auf ihren Gesundheitszustand gepriift wiirden und sich daher » Bewohner aller
Volksschichten« zwischen Donnerstag und Samstag morgen in der Leopoldschule ein-
zufinden hitten. Wichtig sei, dass ca. 200 Kinder, 50 Schwangere und 50 Fliichtlinge
unter den Personen seien, ansonsten sollte es sich um »Frauen handeln, die normale
Lebensmittelzuteilungen erhalten«. Menschen iiber 65 Jahre wiirden von den amerika-

nischen Arzten nicht untersucht.2

199 Magistratsakten, Aktenzeichen 7110, Bd. 2, Niederschrift iiber die Sitzung der Gesundheits-
deputation am 24.10.47.

200 Zur kontroversen Debatte um die Kérpergewichte und dem amerikanischen Verdacht, die Arz-
teschaft wiirde ihre Kompetenz, Unterernidhrtenkarten auszustellen, missbrauchen siche auch:
Archiv der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Nr. 31, Besprechungen mit der
Militirregierung am 2. Juni 1948. Siche ausfiihrlich zu einem weitreichenden deutsch-ameri-
kanischen »Statistikstreit« S. 405 dieser Darstellung.

201 RG 260, 8/189-2/6, OMG-Hesse, Historical Division, Historical Report 1948 by William R.
Karsteter, Historian, OMGH, Chap. III: »Public Health, S. 476.

202 Stadtarchiv Karlsruhe, 1/Bezirkshauptverwaltungsamt, A 43a, Uberwachung der 6ffentlichen
Gesundheit, Brief Military Government, Stadtkreis Karlsruhe, Detachment G-47, an den
Oberbiirgermeister der Stadt Karlsruhe.
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Einer der Mitarbeiter der Bezirksverwaltung Stidstadt schickte seine Frau und sei-
nen 11-jihrigen Sohn zu dieser Untersuchung und berichtete anschlieflend, dass der
»Andrang zu der Untersuchung [...] dufSerst stark« und »die Behandlung von Seiten der
amerikanischen Arztinnen und Arzte iufSerst hiflich und zuvorkommend. gewesen sei.
Frauen und Kinder seien »auf'den allgemeinen Gesundheitszustand hin untersucht [...]
die GrisfSe und das Gewicht der einzelnen Personen aufgenommen [worden]. AnschliefSend
ging es dann in einen Nebenraum zu einer amerikanischen Arztin. Diese fragte jede Per-
son nach dem Beruf. Die Oberkleider mufSten geiffner werden, die Striimpfe ausgezogen
[werden, dann wurde] eine Untersuchung durch Abrasten einzelner Korperteile [...] und
eine Reflexpriifung vorgenommen. «

Weiter wurden die Frauen nach Krankheiten in ihrer Familie bzw. der Nachbar-
schaft befragt und gegebenenfalls die Anschriften der Kranken notiert. Nach einer
Blutuntersuchung wurden »einzelne [...] in einen vierten Raum [vor] ein Gremium
gerufen. [...] Auf dem [Tisch] in dem Raum [...] befanden sich folgende Lebensmittel:
3 Scheiben Brot (1 dicke, 2 diinne), etwa 5 Apfel und die gleiche Anzahl Kartoffeln, sowie
1 Suppenteller. Auf Befragen eines der Amerikaner mufSee jede Person angeben, was sie an
dem Untersuchungstage bisher gegessen hatte und noch essen wird. %

Die auf diese Weise gewonnenen Erkenntnisse waren kaum dazu geeignet, weiterge-
hende Informationen zu erlangen, die der Militirregierung bisher noch nicht bekannt
waren. Angaben zu Grofle und Gewicht waren den Public Health teams seit einem
halben Jahr regelmifig von deutschen Gesundheitsimtern iibermittelt worden, so
dass dieser Besuch offensichtlich eher der Kontrolle als der Information diente. Dabei
wurden nicht nur die Angaben der deutschen Gesundheitsimeer tiberpriift, sondern
auch die Auskiinfte der Bevolkerung, die im letzten Untersuchungszimmer aufgereih-
ten Lebensmittel sollten zur Veranschaulichung der Angaben dienen. Berichtete eine
Frau, mittags habe man Kartoffelsuppe gegessen, so wurde sie gebeten anhand des
bereitstehenden Suppentellers die Grofle der Portion genauer zu beschreiben. Mochte
die Intention der Besatzungsmacht auch darin bestanden haben, durch die konkrete
Demonstration fehlerhafte Angaben auszuschlieflen und so zu einer exakteren Ein-
schitzung der Situation zu gelangen, so funktionierte dieser Demonstrationseffekt
in beide Richtungen. Nicht nur die deutsche Bevilkerung wurde zu einer priziseren
Beschreibung gezwungen, auch die Besatzungsmacht erlangte ein wirklichkeitsnahes
Bild. »/...] [Flast alle erschienenen Frauen und Kinder machten einen krinklichen Ein-
druck und trugen durch ihr Aussehen dazu bei, die Kommission davon zu iiberzeugen,
daff die z. Zt. ausgegebene Menge an Lebensmitteln nicht ausreicht«.*™

203 Stadtarchiv Karlsruhe, 1/Bezirkshauptverwaltungsame, A 43a, Untersuchungsaktion der Karls-
ruher Bevélkerung, Bericht der Bezirksverwaltung Stidstadt an die Stidt. Bezirkshauptverwal-
tung Karlsruhe. Zu den unterschiedlichen Lebensbedingungen fiir Frauen, Kinder und Minner
in den unmittelbaren Nachkriegsjahren siche auch Niehuss, 2001.

204 Ibid.



Allerdings sollte man diesen Demonstrationseffekt nicht iiberbewerten. Wenn auch
die Untersuchung von 600 deutschen Frauen und Kindern den amerikanischen Blick
fiir deren Gesundheitszustand geschirft haben diirfte, so sahen die Arzte und Offiziere
doch hier nichts, was ihnen nicht aus dem tiglichen Anblick der Deutschen auf den
Straflen ohnehin bekannt gewesen wire. Niche alldiglich war indes die Art der In-
teraktion zwischen Besatzungsmacht und deutscher Bevolkerung in dieser Situation.
Wihrend der durchschnittliche Besatzungssoldat und Offizier deutschen Menschen
entweder sachbezogen im Kontext der Besatzungsverwaltung gegeniibertrat oder sie
als Teil des Alltags auf den Strafen, in den Liden und Amtern wahrnahm, produzierte
die Untersuchung einen anderen Kontake:

Sie konzentrierte sich auf Gesundheit und Krankheit der Menschen. Amerikani-
sche Offiziere und deutsche Bevolkerung, amerikanische Arzte und deutsche Frauen
standen sich direkt gegeniiber, traten unmittelbar in Beziehung, sprachen miteinan-
der, um den Gesundheitszustand dieser Menschen zu ermitteln. Vermittelt iiber das
Interesse, das die Besatzungsmacht der Gesundheit der Deutschen entgegenbrachrte,
demonstrierte sie eine tiefgehende symbolische Prisenz.

Die Militirregierung, so lautete die Botschaft, sorgt sich um die deutsche Bevol-
kerung, sie wendet sich den Menschen in ihren Sorgen und Néten, in ihren Krank-
heiten zu. Die Deutschen verstanden diese Nachricht. »Die Anwesenden hatten den
Eindruck, daf§ diese Kommission es mit der Untersuchung sehr ernst nahm und bestrebt
war, objektive Aufzeichnungen iiber den Gesundheirszustand der Bevilkerung zu machenc.
Dieser Eindruck verstirkee sich noch dadurch, dass »am Schiuf§ dieser Untersuchung
[...] noch hihere amerikanische Offiziere, wabrscheinlich Generile [erschienen], die sich
iiber den Stand der Untersuchung unterrichten lieflen. % Eine Information der ameri-
kanischen Offiziere wire auch auf schriftlichem Wege moglich gewesen. Dass sich die
vorgesetzten Militdrs dennoch selbst in der Leopoldschule einfanden, unterstreicht die
symbolische Demonstration, die diese Untersuchung leisten sollte.

Dass die hier beschriebenen Untersuchungen primir symbolischen und erst in
zweiter Hinsicht medizinischen Wert hatten, offenbart sich an einem weiteren Indiz.
In Karlsruhe wurde im Oktober 1945 nicht eine reprisentative Gruppe der deutschen
Bevélkerung untersucht, sondern Kinder und Frauen bis 65 Jahre.*® Warum wollte
sich die Besatzungsmacht nur ein Bild von einem Teil der deutschen Bevélkerung ma-
chen? Ein Grund mag darin gelegen haben, dass die Amerikaner aus den Untersuchun-

205 Ibid.

206 Anders dagegen die drztliche Untersuchung der Frankfurter Bevélkerung im Januar 1946. Dort
mussten einer amerikanischen Untersuchungskommission durch die » Ordnungspolizei Personen
beiderlei Geschlechts vom Siiugling bis zum Alter von 65 Jahren« vorgefiihrt werden. Stadtarchiv
Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/21-1992 Nr. 174, Brief Kommando der Ordnungspolizei an
Gesundheitsamt, betr. Sonderbefehl der Militirregierung.
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gen ihrer Kriegsgefangenen bereits einen Eindruck von der kérperlichen Verfassung
deutscher Minner hatte. Wichtiger erscheint jedoch, dass durch diese Untersuchung
einige im Besatzungsalltag wichtige Kontaktformen bearbeitet werden konnten, fiir
die es kaum andere Formen gab, sie einzuordnen:

Obwohl die Militirregierung, um ihre politischen und verwaltungstechnischen
Aufgaben zu erfiillen, iiberwiegend mit deutschen Minnern interagierte — Politiker,
Pfarrer, Journalisten, Mediziner und andere professionelle Spezialisten waren fast im-
mer minnlichen Geschlechts —, konstituierte sich der Besatzungsalltag aus vielen Kon-
takten zwischen deutschen Frauen, Kindern und Besatzungssoldaten.

Fiir viele Alltagssituationen gab es somit keine Bearbeitungs- und Klassifizie-
rungsform — mit Ausnahme der gesundheitspolitischen Behandlung. Diese bot sich
insbesondere an, da Siuglinge, Kinder und Frauen — speziell Schwangere — von jeher
gesundheitspolitisch besonders intensiv beachtete und beobachtete Gruppen waren.
Die von der Militirregierung initiierten gesundheitspolitischen Mafinahmen betrafen
hiufig ausschliefflich Frauen. Dies war nicht nur bei der Bekimpfung von Geschlechts-
krankheiten der Fall, sondern auch bei scheinbar geschlechtsneutralen Untersuchun-
gen wie der Gesundheitsinspektion einer deutschen Grof3stadt, und stellte in dieser
Form eine medizinische Bearbeitungsstrategic des Kontaktes zwischen (mehrheitlich
minnlicher) amerikanischer Besatzungsmacht und (mehrheitlich weiblicher) deut-
scher Bevélkerung dar.

Offensichtlich war eine medizinische Behandlung und damit symbolische Uberfor-
mung dieses Kontakts umso notwendiger, als diese Form der Interaktion psychologisch
nicht vorbereitet gewesen war. Amerikanische Kriegsstereotypen hatten unabhingig
von ihrer ideologischen Ausrichtung und politischen Zielsetzung stets den deutschen
Mann vor Augen gehabt. Dass die amerikanische Armee auf eine deutsche Zivilbevél-
kerung traf, die mehrheitlich aus Frauen, Kindern, Alten und Fremden bestand, war
aus der Situation des Krieges zwar véllig selbstverstindlich, aber trotzdem niemals re-
flektiert worden. Dass amerikanische Gesundheitspolitik sich in der ersten Zeit exakt
diesen von Kriegspropaganda und Besatzungspolitik nicht thematisierten Gruppen
widmete, war daher kein Zufall, sondern eine folgerichtige Kompensation.

2.3 Technisierung

Die Entlausungsprozeduren, die oben bereits in ihrem milicirischen Kontext darge-
stellt wurden, waren ebenfalls ein wichtiger Bestandteil der gesundheitspolitischen
Mafinahmen fiir die Zivilbevélkerung. Auch im zivilen Leben wurde das grofiziigige
Einspriihen der Menschen mit DDT zu einem alltdiglichen Bild und bald zu einem
Symbol gesundheitlicher Vorsorge. Ebenso wie die Wiegungen fand auch die Entlau-
sung der Menschen éffentlich, an markanten Plitzen, Straflen und Briicken, statt.
Symbolisch sollten die Zuginge zu einer Stadt, zu einem Bezirk, zur amerikanischen
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Zone insgesamt saubergehalten werden.?”” Auch im zivilen Kontext unterstrichen die
DDT-Pistolen die vermeintliche technische Uberlegenheit amerikanischer Gesund-
heitspraktiken, und die grofiziigige, mehrfache Anwendung betonte die skonomi-
sche Uberlegenheit dieser Militirregierung, die es sich leisten konnte, die Menschen
vielfach zu entlausen.

In der Entausungsprozedur wurde die jeweils aktuelle gesundheitliche Zustin-
digkeit demonstriert. In den ersten Wochen entlausten die amerikanischen Truppen
alle diejenigen Deutschen, die innerhalb der Zone reisten. Dann entlausten deutsche
Teams unter Anleitung der Militirregierung, und schliefSlich arbeiteten die Deutschen
in Figenverantwortung,.

Ab Sommer 1945 wurden nicht mehr alle Menschen, die in eine Stadt kamen oder
eine Briicke tiberquerten, entlaust, sondern nur noch spezielle Gruppen: DPs, Fliicht-
linge und Soldaten, die aus russischer Kriegsgefangenschaft entlassen worden waren.

Liuse verkorperten dabei ein bestimmetes Verhiltnis zur Normalitit: Je weniger eine
Gruppe in die Normalitit eingegliedert war, desto hiufiger wurde sie den Entlausungen
unterzogen. Umgekehrt galt: Je normaler das Leben wurde, desto weniger Liuse waren
aufzuspiiren. » The high incidence of Scabies [...] has begun to decline. [...] It seems that
return to normal life [...] is helping«.**® Die Fortschritte bei der Riickkehr ins normale
Leben waren tiglich auf den Briicken und Bahnhofsvorplitzen zu beobachten. Dort
spriihten seit Sommer 1945 deutsche Amtsirzte neu ankommende Ostfliichtlinge
und riickkehrende Soldaten*” mit DDT ein und demonstrierten auf diese Weise ihre
eigene gegliickte Riickkehr und soziale Reintegration im Gegensatz zu der sozial und
politisch noch unbestimmten Position der Neuankémmlinge.

2.4 Wunderdrogen — »made in America«

Noch stirker als DDT reprisentierte das neue Medikament Penicillin die Potenz an-
glo-amerikanischer Forschung und Heilkunde.?'* Selbst Mediziner bezeichneten das
Medikamentals »Wunderdroge« und waren den Militirregierungen zutiefst dafiir ver-

207 Siehe zur Entlausung z.B. am Karlsruher Bahnhof: Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesund-
heitsimter, Abt. 446, Nr. 11, Staatliches Gesundheitsamt, Wochentliche Berichte an Militir-
regierung, z. Hd. von Herrn Captain Arant, Karlsruhe, Bericht vom 20. Februar 1946.

208 Ibid., S. 7.

209 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/21-1992, Nr. 102, Stadtgesundheitsamt an Ober-
biirgermeister; Hauptstaatsarchiv Stuttgart, EA 2/009, Bii X 8102, Brief des Regierungsprisi-
denten an die staatl. und stidt. Gesundheitsimter.

210 Dies war nicht nur aus deutscher Perspektive so, sondern auch im amerikanischen Selbstbild.
Zur engen Verbindung von amerikanischem Patriotismus und der amerikanischen Pressebe-
richterstattung iiber Penicillin sieche: Adams, David P, The Penicillin Mystique and the Popular
Press, 1935-1950, in: Pharmacy in History 26 (1984), S. 134-142, hier besonders S. 138.



bunden, dass sie ihnen das Mittel kostenlos zur Verfiigung stellte.'' Dadurch konnten
die Versorgungsprobleme der ersten beiden Nachkriegsjahre iiberwunden werden.?
Deutsche Arzte waren begierig darauf, an amerikanischen Forschungsergebnissen zu
partizipieren und das neue Medikament endlich auch in ihren Kliniken einzusetzen.

Ebenso aufmerksam und hoffnungsvoll wurde die Streptomycinforschung beob-
achtet, die endlich eine Heilung der Tuberkulose versprach.??

3. Konsolidierung und Mystifizierung:
»The Public Health miracle«™

Die angstvoll erwarteten groflen Seuchen waren ausgeblieben. Trotz zerbombter
Stidte, Fliichtlingen und desolater sanitirer Bedingungen war im ersten Besatzungs-
jahr kein bedrohlicher Anstieg der Infektionskrankheiten zu verzeichnen, der den Er-
wartungen auch nur im entferntesten entsprochen hitte.?® Einzelne Krankheitsraten
stiegen zwar kurzfristig an, konnten jedoch schnell unter Kontrolle gebracht werden,
andere sanken sogar unter den Vorkriegsstand, und selbst die vieldiskutierte Tuber-

211 Kiistner, Heinz, Kritische Bemerkungen zum Thema: Uberdie Behandlung mit grossen Penicil-
lingaben in der Geburtshilfe und Gynikologie, in: Arztliche Wochenschrift 3 (1948), S. 590f.

212 Wihrend Mamlok noch 1947 iiber einen schwarzen Markt fiir Penicillin berichtete, war das
Medikament nach Angaben der Redaktion der Arztlichen Wochenschrift im Oktober 1948 be-
reits seit einigen Monaten in den Apotheken der Westzonen frei verkiuflich. Mamlok, E., Die
Penicillinverteilung in Berlin, in: Arztliche Wochenschrift 112 (1947), S. 864; Redaktionsno-
tiz, Arztliche Wochenschrifi 3 (1948), S. 591. Vgl. auch Pieroth, 1992. Untersuchungen zum
Schwarzmarkt mit Medikamenten bzw. zur Verfiigbarkeit medizinischer Giiter liegen bisher
nicht vor.

213 Ausfiihrlich unter Verweis auf amerikanische Versuchsreihen: Auersbach, Karl, Die Wirkung
des Streptomycins auf die Tuberkulose des Menschen. Ausfiihrliches Referat der bisherigen
amerikanischen Ergebnisse, in: Arztliche Wochenschrift 3 (1948), S. 428-433. Domagk hatte in
den 1950er-Jahren erstaunt festgestellt, wie viele Wissenschaftler in den USA an der Strepto-
mycinforschung arbeiteten, wohingegen er sich in Deutschland nahezu alleine diesem Thema
widmete.

Fiir die breite amerikanische Streptomycinforschung siche: Riggins, H./McLeod, H./Hinshaw,
C., The Streptomycin — Tuberculosis Research Project, in: American Review of Tuberculosis 56
(1947), S. 168-173.

214 RG 260, OMGUS, 5/324-2/51, 390/42/32/4-5, Box 500, Militirregierung US Civil Affairs
Division, Records of the Public Health and Public Welfare Branch, Reports Visiting Experts,
Public Health Practices in Germany under U.S. Occupation.

215 Siehe dafiir neben vielen anderen Belegen z.B. das Resiimee des Stuttgarter Oberbiirgermeis-
ters zum ersten Besatzungsjahr in: Klett, Arnulf, Biirger, Gemeinde, Staat. Aus dem Wirken einer
Stadtverwaltung in den Jahren nach dem Zusammenbruch, Stuttgare 1948, S. 119. In diesem
Tenor auch Beil/Wagner 1951, S. 382.
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kulose sank in ihrer Mortalitit.?' Fiir Bayern berichtete der Referent des Bayerischen
Statistischen Landesamtes, Konrad Krieger, dass die Sterblichkeitskurve des Jahres
1947 »mit einer Ziffer von 11,9 % tiefer als im Jahre 1939« liege. Laut Krieger war die
positive Gesundheitsbilanz der Nachkriegsjahre vor allem dadurch bedingt, dass »akute
Seuchen wie Grippe, Diphtherie, Typhus« ausgeblieben waren.?"”

Zu dieser Einschitzung kamen auch die Public Health officers, die betonten: »no
epidemics of any importance have occurred, and the health of occupation troops has never
been seriously threatened. [...] The health of the population generally has been preserved
and maintained at a level which is surprisingly high in view of the staggering difficulties
and almost impossible situation encountered. '8

Damit aber hatte sich die Frage nur verschoben. Warum waren die Seuchen ent-
gegen allen Erwartungen ausgeblieben? Krieger und auch die amerikanischen Besat-
zungsoffiziere fiihrten dies auf die gute Arbeit der Gesundheitsbehsrden zuriick.?"”

216 Dazu: Freudenberg, Karl Oskar Ludwig, Kritische Statistik der Tuberkulose, in: Arztliche
Wochenschrift 5 (1950), S. 119-122; Kiister, Fritz/Kamp, Annemarie, Die Tuberkulosedurch-
seuchung der Jugend in der Nachkriegszeit, in: Arztliche Wochenschrift 4 (1949), S. 691-693;
Beil/Wagner 1951, S. 382.

217 Kirieger, Konrad, Krankheit und Tod nach dem Zusammenbruch (Teil 1), in: Bayerisches Aprzte-
blatt, 3. Jg., Nr. 17/18 (September 1948), S. 99-102, hier S. 101. Krieger nannte verschiedene
Hypothesen, »warum die Kurve wider alle Vermutungen und iffentliche Diskussion seit 1945 so
weit zuriickgegangen ist«. Der Kriegseinfluss habe eine »vorweggenommene Sterblichkeit durch
Militirsterbefiille, Mangel an érstlicher Versorgung, geminderter Resistenz der Zivilbevilkerung,
vermehrte iibertragbare Krankhbeiten« verursacht. Daneben fiihrte er den giinstigen Witterungs-
cinfluss 1946/47, »die Abnahme der Sterbefiille, die friiher durch Alkohol, Nikotin [...] sowie
durch iiberhihte Nabhrungszufubr [...] bedingt waren«, und insbesondere die nach dem Zweiten
Weltkrieg ausgebliebenen Seuchen an. Auch der Géttinger Obermedizinalrat Erich Schréder
berichtete 1950, dass »die TBC-Sterblichkeit in den Westzonen bereits zu den Verhiltnissen der
letzten Vorkriegsjahre zuriickgekehrt« sei. Schréder, 1950, S. 190.

218 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, OMG-WB, Records of the PH-Advisor, Annual His-
tory of Public Health in Land Wiirttemberg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June
1946, S. 2.

219 »Es ist der Gesundheitsverwaltung gelungen, Krankbeitsherde liickenlos einzudimmen und zu er-

sticken. Eine spitere Zeit wird ermessen, welche iiberragende und volkserhaltende Leistung die Ge-
sundheitsabreilung des Bayerischen Staatsministeriums des Innern in der Nachkriegszeit vollbracht
hat, trotz aller Schwierigkeiten. Und dieser Schwierigkeiten waren, bei Aeskulap!, Legion. « Krieger,
1948, Krankheit und Tod (Teil 1), S. 101. Grafe nennt eine vorweggenommene Sterblichkeit
in den Jahren 1939-1944 und giinstige Witterungseinfliisse. Grafe, 1950, S. 442.
Auch wenn man zugesteht, dass die Gesundheitsbehsrden einen gewissen Anteil an der positi-
ven Entwicklung hatten, so reicht ihre Arbeit als alleiniger Erklirungsfaktor nicht aus. Warum
also die gefiirchteten Seuchen nicht eintraten, kann auch im Rahmen dieser Untersuchung
nicht geklirt werden, zumal die Antwort auf diese Frage fiir den hier zu analysierenden Zusam-
menhang von »Krankheit« und Wahrnehmung keine Relevanz besifle. Interessant ist jedoch,
welche Konsequenzen sich aus dem relativ guten Gesundheitszustand der Bevlkerung fiir die
Krankheitsperzeptionen der folgenden Jahre ergaben.



Trotzdem war die Angst vor Krankheit relevant, denn erinnert wurde, was alles
unternommen werden musste um die Gesundheitsgefahren einzudimmen®®: »Our
Military Government Teams were staffed with Public Health specialists [.... ] and their work
in restoring conditions conducive to Public Health was little short of the miraculous.#*' In
diesem Kontext gewannen die Klagen iiber die personelle Unterbesetzung der Medi-
cal Branches der Militirregierung plotzlich eine ganz andere Akzentuierung. Denn
»the Medical Units of the tactical troops« wurde darin dafiir gedanke, daf§ sie »Chaos
und Seuchen in der amerikanischen besetzten Zone verhindert hitten, denn die Medical
Officers, die fiir diese Aufgabe abgestellt waren, waren zum einen viel zu wenige, zum an-
deren waren sie schlecht ausgestattet. In dieser Situation hatten die tactical medical troops
allzeit hilfreich bereit gestanden und die Medical Officers auf bewundernswerte Weise
unterstijtzt.** Die Mingel in Planung und Ausstattung der Militirregierung wurden
so zu einem Ruhmesblatt der Armee umgedeutet. Auf diese Weise wurde die Legende
der siegreichen US-Armee iiber den Krieg hinaus fortgefiihrt. Nicht nur im Felde sieg-
reich, sondern auch spiter weiterhin zur Stelle, um selbstlos und auf bewundernswerte
Weise zu helfen und zu heilen. Kein Wort mehr von der iiberraschend guten gesund-
heidichen Verfassung der deutschen Zivilbevolkerung, von der meist ausreichenden
Anzahl deutscher Arzte und Krankenschwestern, von denen die ersten reports unmit-
telbar nach der Eroberung noch berichtet hatten. Im retrospektiven Bild wird die Hilfe
der medical doctors verzweifelt und dringend benétigt und groflherzig gewihrt. Auf
diese Weise wird eine Vorstellung von Chaos und Not konserviert, die in dieser Form
nicht bestand, um das Bild einer segensreichen hilfsbereiten Armee zu zeichnen, die
als Retter auftrat. Unklare Direktiven, schleppende Entnazifizierung und ungleiche
medizinische Versorgung von Stadt und Region traten in den Hintergrund. Was blieb,
war die Uberlieferung, dass amerikanische Arzte und Soldaten heldenhaft und effektiv
der Seuchengefahr getrotzt und die medizinische Misere der ersten Monate bewiltigt
hatten. Dabei handelte es sich keineswegs um eine Einzeldarstellung. Durch die zum
Teil wortgleiche Wiederholung dieser Beschreibung in vielen Berichten?® wurde die
Schilderung in den Rang eines Mythos erhoben, der sich durch eifriges Weitererzih-
len wieder und wieder selbst bestitigte.

»Always, it seemed as if we were just staving off disaster<*** war die angstgeleitete
Perzeption, die bis 1948 fortbestand. Als die Besatzungszeit sich dann dem Ende ni-

220 Redeker, 1946, Entwicklung, S. 26-30.

221 RG 260, 5/350-1/13, OMGUS: CAD PHB, Public Health in Germany under U.S. Occupa-
tion (1945-1949) — Historical Review, S. 1.

222 RG260,390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Experiences in and Impressions of Military Government
Public Health Operations in Germany, May 1945 — May 1946, S. 3. [Ubersetzung: D.E.]

223 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 231, Annual History of Public Health in Land Wiirttem-
berg-Baden from Beginning of Occupation to 1 June 1946, S. 2. Dieser Bericht stammt aus
der Feder Beckjords, hatte jedoch einen anderen Verteilerzirkel.

224 RG 260, 5/350-1/13, OMGUS: CAD PHB, Public Health in Germany under U.S. Occupa-
tion (1945-1949) — Historical Review, S. 6.
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herte, das amerikanische Demokratisierungsexperiment in Deutschland zu gelingen
schien, die deutsche Wirtschaft wieder Fuf fasste, die USA sich in ihrer neuen Rolle
als westliche Fiihrungsmacht eingerichtet hatten und die Konstellation des Kalten
Krieges klare politische Linien, klare Feindbilder und — trotz gegenseitiger atomarer
Bedrohung — sichere Wahrnehmungskoordinaten bot, verschwanden schlie8lich auch
die Krankheitsingste.

Die Betonung der erfolgreichen Bewiltigung einer schwierigen gesundheitlichen
Lage fand und findet sich auch in historischen Analysen. In einer katastrophalen ge-
sundheitlichen Lage habe sich die Bevolkerung nach Ende des Zweiten Weltkrieges
befunden. Die Verhiltnisse seien so desolat gewesen, dass gesundheitspolitische Not-
standsmaf$nahmen erforderlich gewesen seien, um sich der Bedrohung durch um sich
greifende Seuchen wehren zu kdnnen, schrieben deutsche Historiker 1996.#

Diese Verweise waren verdienstvoll, weil sie die historiographisch noch immer
unzureichend erforschte Bedeutung von Gesundheit und Krankheit hervorhoben.
Die gesundheitlichen Probleme der Besatzungsjahre veranschlagen sie allerdings zu
hoch.??

Bemerkenswert ist die zum Teil wortliche Ubereinstimmung der Beschreibungen
amerikanischer Besatzungsoffiziere, deutscher Amtsirzte und Politiker nach 1945 mit
den Darstellungen, die deutsche Historiker noch 50 Jahre spiter von der Situation
gaben. Offenbar handelt es sich hierbei um einen nie hinterfragten, aber erfolgreich
tradierten Topos. Was aber machte die Vorstellung der gesundheitlichen Bedrohung
nach 1945 so eingiingig, und wodurch gewann dieses Bild seine bis heute andauernde
Uberzeugungskraft?

Fiir die Besatzungszeit kann bestitigt werden, was auch fiir andere Seuchendiskurse
gilt: Uber drohende Seuchen wird gesprochen, um gesellschaftliche oder religise Kri-
sen zu bewiltigen und soziale Normen zu festigen.??’

De facto hatte es wihrend der Besatzungsjahre kein »Gesundheitswunder« gege-
ben. Die erfolgreiche Eindimmung der Gesundheitsgefahren der Nachkriegsjahre
war ein Griindungsmythos, der die gelungene deutsch-amerikanische Interaktion als

225 In diesen Formulierungen noch Labisch/Woelk, 1996, S. 3.

Auch Wolfgang Eckart schrieb 1989 von der starken Beeintrichtigung der Lebensbedingun-
gen durch die hygienischen Verhiltnisse, von Gesundheitsstérungen durch Mangelernihrung,
Tuberkulose, Diphtherie, Typhus, Paratyphus und Ruhr und verwies auf den fast vélligen Zu-
sammenbruch der Krankenhausversorgung und der 6ffentlichen Gesundheitspflege, die am
Anfang der Besatzung eine pragmatische Krisenintervention notwendig gemacht habe. Eckart,
1989, S. 213-221, hier S. 218.

226 In diesem Sinne auch Otto Schmith, der bereits 1949 feststellte: » Der Mensch ist nicht, wie uns
die Friedensjahre Glauben machten, verweichlicht und abhingig von seiner Zivilisation, sondern
viel robuster und widerstandfiibiger, als wir friiher jemals zu hoffen wagten.« Schmith, Otto,
Kérperliche und seelische Folgen der Wohnungsnot, in: Zeizschrift fiir Hygiene 130 (1949),
S. 42-66, hier S. 55.

227 Pulver, 1999, S. 112f.



Fundament der zweiten deutschen Demokratie in den Mittelpunke stellte.?”® Anders
als die Weimarer Demokratie, die noch lange Jahre die (gesundheitlichen) Lasten des
verlorenen Weltkrieges zu tragen hatte, war die bundesdeutsche Demokratie — nach
dieser Lesart — mit gestirkter Widerstandskraft aus den gesundheitlichen Anfechtun-
gen der Nachkriegszeit hervorgegangen. In diesem metaphorischen Sinne hatten die
Gesundheitsgefahren, die es wihrend der Besatzungszeit zu tiberwinden galt, eine
kathartische und politisch stabilisierende Funktion.

228 Diese Bedeutung konnte erreicht werden, weil wichtigen amerikanischen Reprisentanten diese
Wahrnehmung zugeschrieben wurde. »In general Clays words, the work [of the public health
teams] in restoring conditions conducive to public health was little short of miraculous.« RG 260,
OMGUS, 5/324-2/51, 390/42/32/4-5, Box 500, Brief Historical Review by Lieutnant deFo-
rest, Chief Public Health Section HICOG, S. 1.
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Kapitel 5
Tuberkulose: »Vom Schwinden der Krifte
in schweren Zeiten«

Die bereits dargelegten vielfiltigen symbolischen Beziige von Gesundheit und Krank-
heit werden nun mit Blick auf die Tuberkulose vertieft.! Die Tuberkulose? wurde als
zentrale Bespielkrankheit gewihlt, da sie, wie Dirk Blasius dargelegt hat, »im Kontext
der deutschen Geschichte [. .. ] eine Art Signalkrankhbeir< sei und somit »grofSen geschichtli-
chen Zeigewert« besitzt. Dies gilt insbesondere fiir die Besatzungsjahre, denn »von allen
Seuchen, die uns [...] noch immer [...] umlauern«, so schrieb der Berliner Amtsarzt Dr.
Schréder im Oktober 1946, »ist /... ] die Tuberkulose die gefahrvollste und zugleich die
dunkelste«. Wie die Mehrheit seiner deutschen Kollegen glaubte auch Schroder, dass
»[...] das entscheidende Schicksal unseres Volkes |[...] davon« abhinge, die Tuberkulose
zu besiegen. Die Tuberkulose symbolisierte die Probleme, Hoffnungen, Angste und
Zukunftserwartungen der Nachkriegsjahre, die Entwicklung der Krankheit geriet zum
» Tuberkuloseschicksal«, das entscheidend von den » Umweltbedingungen« abhing.?

1 Eine dichte Beschreibung, wie sie fiir eine symbolische Deutungsanalyse notwendig ist, kann
nur eine begrenzte Anzahl von Texten bearbeiten. Aus diesem Grund wurden fiir eine detaillierte
Analyse, die der argumentativen Schrittfolge der Vorlage eng folgt und einzelnen Sprachbildern
und Deutungskontexten differenziert nachspiirt, Quellen und Verfasser ausgewihlt, die einen
grofen normativen bzw. meinungsbildenden Einfluss besaflen, wie dies z.B. fiir Richdlinien fiir
Amtsiirzte, Herausgeber von Tuberkuloselexika, 6ffentliche Kongressvortrige u.a. zutrifft. Die
Reprisentativitit der untersuchten Texte wurde durch Verweis auf analoge Argumentationen
in der Fachpresse belegt.

2 Mit »Tuberkulose« ist nachfolgend ausschliefllich Lungentuberkulose gemeint. Schwindsucht
und Tuberkulose werden nachfolgend synonym gebraucht. Zur etymologischen Korrektheit einer
analogen Begriffsverwendung vgl. Seeliger, Wolfgang, Die Volksheilstiittenbewegung in Deutsch-
land wm 1900. Zur Ideengeschichte der Sanatoriumstherapie fiir Tuberkulise, Diss. med. Univ.
Miinster 1987, S. 3. Zur Entwicklung des medizinischen Tuberkulosebegriffs siche Hihner-
Rombach, 2000, S. 20-25.

3 Blasius, Dirk, Die Tuberkulose im Dritten Reich, in: Konietzko, N. (Hg.), 100 Jahre Deutsches
Zentralkomitee zur Bekiimpfung der Tuberkulose (DZK). Der Kampf gegen Tuberfulose, Frankfurt/
M. 1996, S. 77.

4 Schroder, Erich, Ist die Tuberkulosebekimpfung gegenwirtig eine vorwiegend irztliche oder
soziale Aufgabe, in: Arztliche Wochenschrifi 1 (1946), S. 215-217.

5  Indieser Formulierung Koch, 1947, S. 162. Auch Franz Redeker sicht in der Tuberkulose — und
vor allem in der Geschlechterdifferenz der Erkrankung — eine »Schicksalsfrage«. Redeker, Franz,
Wie steht es um die Tuberkulose, in: Arztliche Waochenschrift 1 (1946), S. 181-186, hier, S. 185.



Die zentrale Analyseperspektive auch dieses Kapitels ist die Interaktion zwischen
Deutschen und Amerikanern. Wiederum stehen die Verhandlungen, Konflikte und
Ubereinstimmungen zwischen Siegern und Besiegten, die den Umgang mit dieser
Krankheit prigten, im Mittelpunke der Betrachtung. Dabei zeigt sich, dass sich im
Verlaufe der Besatzung Krankheitswahrnehmungen, Bedeutungen und Legitimation
verschoben. Dieser Prozess wird im deutsch-amerikanischen Koordinatensystem nach-
gezeichnet.

Traditionen der Tuberkulosebekdmpfung

Aus den unterschiedlichen nationalen Traditionslinien der Tuberkulose ergeben sich
viele Fluchtpunkte, die fiir die Interaktion der Besatzungszeit wesentlich waren. Aus
diesem Grunde werden nationale Deutungstraditionen einleitend kursorisch skiz-
ziert.

1. Deutsche Tuberkulosedeutungen
im 19. und frithen 20. Jahrhundert

1.1 Arbeiterkrankheit des Kaiserreichs

Bereits zur Jahrhundertwende war Tuberkulose die bedeutendste Volkskrankheit in
Deutschland, die durch Urbanisierung, Industrialisierung und zunehmende Mobilitit
der Bevolkerung stark gestiegen war und deren Sterblichkeitsrate 1877 bei 3,72 %o
lag.® Tuberkulin-Tests zeigten, dass iiber 90 % aller Erwachsenen infiziert waren.” Tu-
berkulose war eine Massenerkrankung. Trotzdem konzentrierte sich die gesundheits-
politische Aufmerksamkeit wihrend des Kaiserreiches primir auf akute Infektions-

krankheiten, wie z.B. Cholera.® Die Meldepflicht fiir Todesfille durch Tuberkulose

6 Diese Sterblichkeitsrate bedeutet, dass jihrlich 372 von 100 000 Menschen an Tuberkulose ver-
starben. Die Zahlen sind nachfolgend auf Promillemafistab je 1000 Einwohner umgerechnet,
da dies die Einheit ist, in der amerikanische Akten Sterblichkeit und Infektion angeben. Vgl.
zu der angegebenen Sterblichkeitsrate Witzler, 1995, S. 169.

Ausfiihrlich zum Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Urbanisierung z.B. Voigt, Jiirgen,
Zur Sozialgeschichte der Tuberkulose, in: Konietzko, 1996, S. 52f.

7 Zit. nach Otto u.a., 1990, S. 301. Zur Tuberkulinbegeisterung und den therapeutischen Ent-
tduschungen Hihner-Rombach, 2000, S. 146-159.

8 Otto u.a,, 1990, S. 301, Witzler, 1995, S. 169f. Hihner-Rombach charakeerisiert den schlep-
penden gesundheitspolitischen Eingriff mit dem treffenden Schlagwort der »vernachlissigten
Krankheit«, Hihner-Rombach, 2000, S. 84ff.
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wurde in Baden erst 1898 eingefiihrt, in Preuflen mussten verdichtige Todesfille ab
1903, in Wiirttemberg sogar erst ab 1910 gemeldet werden.’

Mit der Entdeckung des Tuberkelbazillus 1882 durch Robert Koch wurde die Tu-
berkulose als Infektionskrankheit identifiziert.'® Anders als bei den akuten Infektions-
krankheiten erwiesen sich jedoch im Falle der Tuberkulose traditionelle stidtetechni-
sche und stidtehygienische Bekimpfungsstrategien als erfolglos. Als sich 1890 die von
Koch entwickelte Tuberkulinkur als therapeutisch nicht wirksam erwies, setzte Ende
des 19. Jahrhunderts eine intensive Diskussion um neue Mafinahmen ein, mit denen
auch chronische Krankheiten wie die Tuberkulose bekimpft werden kénnten.!

Heilstittenbehandlung

Eines der neuentwickelten Konzepte war die seit den 1880er-Jahren entwickelte Sa-
natoriumstherapie.'? Institutionell konsolidierte sich die Heilstittenbewegung 1896
mit der Griindung des » Deutschen Central-Komitees zur Errichtung von Heilstiitten fiir
Lungenkranke«.”® Die Heilstittenbewegung erfreute sich um die Jahrhundertwende
grofler Popularitit.'* Aus der Perspektive des Auslandes schien sich die deutsche Tu-
berkulosebekimpfung ausschlieflich auf den Heilstittengedanken bzw. das Klinik-
konzept zu konzentrieren.'

Diese urspriinglich fiir eine biirgerliche Klientel entwickelte Heilstittenbehandlung
sollte in Form der Volksheilstittenbewegung auch der tuberkulosekranken Arbeiter-
schaft zur Verfiigung stehen.'

9 Seeliger, 1989, S. 84. Siche zur statistischen Entwicklung der Tuberkulose in Wiirttemberg
Hihner-Rombach, 2000, S. 36-38; 56-83.
Fiir offene Tuberkulose schrieb das preuflische Seuchengesetz selbst 1905 noch keine Anzeige-
pflicht vor. Zur Entwicklung der Anzeigepflicht: Teleky 1950, S. 57.

10 Ausfiihrlicher zu den Auswirkungen der Koch’schen Entdeckung, Hihner-Rombach, 2000,
S. 23f.

11 Siehe zur Verzégerung zwischen der hohen Sterblichkeit der 1870er und 1880er-Jahre und
der vermehrten kommunalen Tuberkulosebekimpfung seit den 1890er-Jahren Witzler, 1995,
S. 170.

12 Siehe fiir einen kurzen Uberblick tiber die Entwicklung Voigt, 1996, S. 66f.; Hihner-Rombach,
2000, S. 160-196; S. 319-333; S. 348-350. Ausfiihrliche Innenansichten der Institution auch
bei Condrau, 2000.

13 In dieser Entwicklungslinie der Tuberkulosebekimpfung standen der 1892 gegriindete »Frank-
furter Verein fiir Reconvalescenten-Anstalten« und die beiden im Taunus von Frankfurter Arzten
gegriindeten Lungenheilanstalten, die sich u.a. mit Mitteln Frankfurter Biirger finanzierten und
zu den ersten derartigen Einrichtungen des Reiches zihlten. Siche dazu Witzler, 1995, S. 174.

14 1904 bestanden 26 Polikliniken und Fiirsorgestellen fiir Tuberkul8se, bis 1913 war ihre Anzahl
bereits auf 776 gestiegen. Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 31.

15 Zur Rezeption des Auslandes indirekt Seeliger, 1987, S. 119.

16 Castell Riiddenhausen, 1988, S. 43.



Der Grundgedanke, durch die Behandlung Tuberkulsser zukiinftige Renten- und
Invalidititszahlungen hinausschieben zu kénnen, fiihrte dazu, dass die Volksheilstit-
tenbewegung'” erhebliche Unterstiitzung erhielt.'® Die Finanzierung der Volksheilstit-
ten durch die Alters- und Invalidenversicherung stellte diese auf eine solide Grundlage
und fiihrte zu einem reichsweiten Bau von Heilstitten in grofem Umfang." Struk-
turell, organisatorisch und materiell 16ste sich damit die Tuberkulosebekimpfung aus
der Privatwohltitigkeit.

Obwohl es sich also bei der Volksheilstittenbewegung um »Palliativmittelchen«
im Bebel'schen Sinne handelte, wurde sie von den Protagonisten der Bewegung als
Beitrag zur Losung der sozialen Frage prisentiert und von der Sozialdemokratie un-
terstiitzt.?

Dem Heilstittenkonzept waren jedoch nur eingeschrinkte Erfolge beschieden.
Bereits um die Jahrhundertwende waren Zweifel laut geworden, die 1903 durch eine
Untersuchung des RVA indirekt bestitigt wurden.?! Die Untersuchung zeigte, dass
die Quote erfolgreicher Reintegration und Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit bei
den Entlassenen schr viel geringer war als erhofft.”* Somit wurde das, was das Heil-
stittenkonzept zwei Jahrzehnte lang so actraktiv gemacht hatte — die Ausblendung

17 Siehe zur Heilstittenbewegung in Deutschland auch Ferlinz, 1995, S. 6191f.; sowie Voigt, 1996,
S. 68f. und Condrau, Flurin, Tuberkulose und Geschlecht: Heilbehandlungen fiir Lungen-
kranke zwischen 1890 und 1914, in: Meinel/Renneberg1996, S. 159-169. Ein international
vergleichender Forschungsiiberblick zur Heilstittengeschichte findet sich bei: Condrau, Flurin,
Lungenheilstitten im internationalen Vergleich. Zur Sozialgeschichte der Tuberkulose im 19.
und frithen 20. Jahrhundert, in: Historia Hospitalium (1993/1994), S. 220-234.

18 Nach Veréffentlichung der Invalidititsursachenstatistik 1898 des RVA, die die Tuberkulose als
hiufigste Ursache der Berufsunfihigkeit identifizierte. Seeliger, 1987, S. 78. Zur Verbindung
zwischen Tbe und Rentenzahlungen auch Hihner-Rombach, 2000, S. 196-203.

19 Siche dazu ausfiihrlicher Seeliger, 1987, bes. S. 44f., S. 51f. Zur Konzentration auf die Heilstitten

vgl. desweiteren: Helm, E, Geschichtliche Betrachtungen, in: Tiberkulose-jahrbuch (1950/51),
S. 4-16, hier S. 4f.
Die Behandlungen »heilbarer« Tuberkuldser wurde durch die Landesversicherungsanstalten
(LVA) finanziert, die sich auf diese Weise eine Verringerung ihrer Rentenlasten erhofften. Sie
ging nach dem Zweiten Weltkrieg in die Kostentrigerschaft der Krankenkassen iiber. Dazu
ausfiihrlich Castell Riidenhausen, 1988, S. 43.

20 Sommerfeld, Th., Zur Geschichte der Lungenheilstiittenfrage in den letzten drei Jahren, Berlin 1899,

S. 90, zitiert nach Seeliger, 1987, S. 52; Weindling, Paul, Health, Race, and German politics be-
tween national Unification and Nazism, 1870-1945, Cambridge 1989, S. 166; ebenso Seeliger,
1987, S. 58.
Erhebliche Dynamik erhielt die Volksheilstittenbewegung, weil sie — dhnlich wie die gesetzli-
che Krankenversicherung — eine Maglichkeit offerierte, auf gesellschaftlich-soziale Probleme,
wie sie sich im Fall der Tuberkulose in der hohen Erkrankungsrate vor allem der Arbeiterschaft
manifestierten, zu antworten, ohne bestehende gesellschaftlich-okonomische Verhiltnisse dn-
dern zu miissen. In dieser Weise argumentiert sehr iiberzeugend Seeliger, 1987, S. 124.

21 Siche die zeitgendssische Zusammenfassung der Debatte bei Holten, Kurt von, Heilstdttener-
folge und ihre Kritik, in: Zeitschrift fiir Tuberkulose 13 (1909), S. 57-67.

22 Ausfiihrlicher zu dieser Diskussion Seeliger, 1987, S. 92ff.
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des sozialen Kontextes der Tuberkuldsen und der 6konomischen und sozialen Ursa-
chen vieler Erkrankungen —, zur Ursache fiir seine therapeutische Erfolglosigkeit. Ein
Therapieckonzept, das bei biirgerlichen Patienten nach monatelangen Kuren und nach
der Umstellung der hiuslichen Lebensgewohnheiten zum Erfolg fiihrte, erbrachte bei
Patienten aus Arbeiterkreisen, die in proletarische Wohn-, Lebens- und Arbeitsverhilt-
nisse zuriickkehren mussten, kaum Heilungsergebnisse.” Besonders problematisch war
auflerdem die gemeinsame Unterbringung von Offentuberkulésen und tuberkulin-
positiven Menschen ohne jede Krankheitssymptome.* Je fraglicher die Erfolge der
Heilstitten wurden, desto intensiver wurden Alternativkonzepte diskutiert.®

Fiirsorge

Aufgrund des » Heilstiittenrausches<* konnte sich das Konzept der Fiirsorge in Deutsch-
land nur langsam durchsetzen. Erst 1911 konstituierte sich innerhalb des Zentralko-
mitees eine eigene Fiirsorgestellenkommission, deren Aufgabe u.a. in der Koordinie-
rung und Forderung der Tuberkuloseforschung bestand, wozu die 1913 gegriindete
Zeitschrift Tuberkulosefiirsorgeblatt, spiter in Reichstuberkuloseblatt umbenannt, die-
nen sollte.?”

Die Stidte reagierten auf chronische Krankheiten durch die Errichtung von Fiir-
sorgestellen.?® Frankfurt am Main errichtete als zweite deutsche Grofistade 1900 eine

23 So auch Seeliger, 1987, S. 126. Zur » Tuberkulosefiirsorge in den minderbemittelten Schichten«
siche Helm, (1950/51), S. 6.

24 Ferlinz, 1995, S. 622.

25 Gleichzeitig blieben die Heilstitten in der Erinnerungsgeschichte der Tuberkulose positiv be-

setzt. Vgl. z.B.: Die Entwicklung der Tuberkulosebehandlung seit 100 Jahren: akademischer Festakt
anlifflich der Einweihung der »Robert Koch«-Tuberkuloseklinik der Medizinischen und Chirurgi-
schen Universitiitsklinik Freiburg i. Br. am 10. Februar 1958, Stuttgart 1958, S. 27.
Neben Entwiirfen zur dauerhaften Asylierung Tuberkuldser wurden Vorschlige zu einer in-
tensiveren Fiirsorge, die u.a. eine Wohnungs- und Sozialreform sowie umfassende Aufklirung
anstrebte und sich am englischen Vorbild der dispensaries orientierte, diskutiert. Siehe zu diesen
Konzepten ausfiihrlicher Seeliger, 1987, S. 95ff,; Tennstedt, 1976, S. 454f.

26 So 1995 der Vorsitzende des DZK, Rudolf Ferlinz, der angesichts der Dimensionen auch von
der »Irrationalitiit der Heilstiittenbewegung« spricht. Ferlinz, 1995, S. 622.

27 1Ibid., S. 622. Zur Geschichte des 1895 gegriindeten Deutschen Zentralkomitees zur Bekimp-
fung der Tuberkulose, siche z.B. Helm, (1950/51), S. 4-11.

28 Bedeutsam waren wihrend des Kaiserreichs neben den Kommunen die freien Vereine als Triger
von Fiirsorge- und Beratungsstellen. Biirgerliche Vereine boten einen Organisationsrahmen, in
dem sich viele verschiedene gesellschaftliche Gruppierungen mit ihren jeweiligen gesundheits-
politischen Anliegen zusammenfanden. Labisch/Tennstedt, 1985, S. 32, 36; Hihner-Rombach,
2000, S. 203-219. Zur bedeutsamen Rolle dieser intermediiren Instanzen bei der Tuberkulo-
sebekidmpfung siche Condrau, 2000, S. 103.

Diese Form der Fiirsorge konzentrierte sich dabei vor allem auf Risiken, die von der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht abgedeckt wurden, wie z.B. Siuglingsfiirsorge, Wéchnerinnenpro-



kommunale Fiirsorgestelle fiir Tuberkulose, die eng mit dem 1905 gegriindeten Frank-
furter Verein zur Bekimpfung der Schwindsuchtgefahr zusammenarbeitete. Damit
hatte die Tuberkulosebekimpfung in Frankfurt eine besondere Bedeutung, die die
Frankfurter Gesundheitspolitik ihrem Selbstverstindnis nach positiv von anderen
Stidten unterschied — eine Einschitzung, die auch nach 1945 in der gesundheitspo-
litischen Auseinandersetzung mit der amerikanischen Besatzungsmacht noch hand-
lungsleitend war.”

Insgesamt waren die Frankfurter Aktivititen prototypisch fiir das kommunale En-
gagement bei der Tuberkulosebekimpfung.®® Vor allem stidtische Tuberkulosefiirsor-
gestellen wurden nach der Jahrhundertwende vermehre eingerichtet, eine Entwicklung,
die sich in der Weimarer Republik noch beschleunigte.’’ Die Zusammenarbeit von
drztlichen und nicht-drztlichen Gruppen mit karitativen Zielsetzungen prigte auch
die Gesundheitsfiirsorge dieser Zeit in amerikanischen Stidten.”

gramme, aber auch Aufklirung iiber Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten, da die hiervon
Betroffenen hiufig nicht zum Kreis der Krankenversicherten gehérten. Sachf8e/Tennstedt, 1988,
S. 28.

29 Zur mentalen Konstruktion des innerstidtischen gesundheitspolitischen Wettbewerbs vgl. Witz-
ler, 1995, S. 177, sowie fiir die Besatzungszeit am Beispiel der Lebensmittelversorgung Gries,
1991.

30 Das besondere Engagement der Stidte entstand aus einem vermehrten gesundheitspolitischen
Problemdruck auf kommunaler Ebene. Fiir einen Uberblick iiber die stidtischen Gesundheits-
verhiltnisse wihrend des Kaiserreichs sowie die methodische Problematik dieser Fragestellung
vgl. Vigele, Jorg, Die Entwicklung der (grof3-)stidtischen Gesundheitsverhilenisse in der Epo-
che des demographischen und epidemiologischen Ubergangs, in: Reulecke, Jiirgen/Castell Rii-
denhausen, Adelheid Grifin zu (Hg.), Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von »Volksgesundheit«
und kommunaler Gesundheitspolitik im 19. und friihen 20. Jahrhundert, Stuttgart 1991, S. 21-36;
sowie Labisch, Alfons/Végele, Jorg, Stadt und Gesundheit. Anmerkungen zur neueren sozial-
und medizinhistorischen Diskussion in Deutschland, in: Archiv fiir Sozialgeschichte 37 (1997),
S. 396-424. Vgl. auch Fufinote Nr. 501 auf Seite 443 dieser Darstellung.

31 Geprigt waren die gesundheitspolitischen Aktivititen der Vereine durch Mizenatentum und

Philanthropie, was zu einer starken Verkniipfung mit moralischen Erziechungsanliegen fiihrte.
Sachf8e/Tennstedt, 1988, S. 35. So wurde z.B. die in Arbeiterkreisen verbreitete Vermietung
von Betten an Schlafginger zum Kernpunkt einer Kritik, die mit hygienischen Argumenten ein
moralisch angeblich zweifelhaftes Handeln attackierte. Weindling, 1989, S. 165.
Auch bei der Tuberkulosebekimpfung war die fiir das deutsche Gesundheitswesen typische Mi-
schung verschiedener Traditionsstringe zu beobachten: Die Tuberkulosefiirsorge bestand Anfang
des 20. Jahrhunderts aus einer Mischung von kommunaler Gesundheitsfiirsorge, Privatwohlti-
tigkeit und Arbeiterversicherung, wobei die Krankenversicherungen weniger als direkte Triger
der Tuberkulosefiirsorge denn als Zuschussgeber auftraten. Auf diese Weise wurden hygieni-
sche und wirtschaftliche Fiirsorge nach franzésischem Vorbild kombiniert. Sachf8e/Tennstedt,
1988, S. 30f.

32 In den USA wie in Deutschland erméglichte sie neue Rollen und Handlungsspielriume fiir
biirgerliche Frauen und dachte Konzepte vor, die in Deutschland wihrend der Weimarer Repu-

blik von stidtischer Gesundheitspolitik aufgegriffen werden sollten. Ibid., S. 36f.
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Mafinahmenkatalog

Die Tuberkulosefiirsorge umfasste ein breites Spektrum von Mafinahmen, die von
den Fiirsorgestellen wahrgenommen wurden: von Aufklirung iiber Wohnungsdes-
infektion und materieller Unterstiitzung tuberkulser Patienten bis zur Erhebung
statistischer Daten.*

Eine vorherrschende These des ausgehenden 19. Jahrhunderts hatte die Tuberku-
losefrage vor allem als eine » Wohnungsfrage<** definiert. Damit war die Tuberkulose-
bekimpfung zum zentralen Argumentationspunkt in Reformkonzepten zum Woh-
nungs- und Stidtebau geworden.”

Im Tuberkulosediskurs verbanden sich somit gesundheitliche und technische Dis-
kussionsriume, wie auch medizinische und moralische Anliegen verkniipft wurden.

Bis zur Jahrhundertwende hatte sich in Deutschland eine breite Antituberkulose-
Bewegung entwickelt, die verschiedenste gesellschaftliche Reformbestrebungen unter
dem Anliegen der Tuberkulosebekimpfung biindelte und ein breit gefichertes Spek-
trum an Bekdmpfungstrategien entwickelte, das sowohl kurative als auch priventive
Mafinahmen umfasste.’

33 Detaillierter zum Mafinahmenkatalog der Tuberkulosefiirsorge Witzler, 1995, S. 178f.

Bei der Tuberkulosebekidmpfung vor Ort wurde offensichtlich, dass fundierte Daten tiber diese
Krankheit zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch immer fehlten. Die daraufhin von kommuna-
len Stellen erhobenen Statistiken unterstrichen die soziale Bedingtheit der Tuberkulose. Siehe
zur Referenz auf kommunale Tuberkulosedaten in der sozialmedizinischen, sozialhygienischen
und auch sozialdemokratischen (Fach-)Presse Witzler, 1995, S. 180.

34 Siche dazuz.B. Seeliger, 1987, S. 103; Witzler, 1995, S. 181£; Voigt, 1996, S. 61; Hihner-Rom-
bach, 2000, S.43-47. Zum zeitgendssischen Diskussionsstand vgl. Wernike, E., Die Wohnung
in ihrem Einfluss auf Krankheit und Sterblichkeit, in: Mosse, Max/Tugendreich, Gustav (Hg.),
Krankheit und soziale Lage, Miinchen 1913, S. 45-120.

35 Die Verbindung zwischen diesen Reformbewegungen und der Krankheitsbekimpfung offen-

barte sich nichtzuletzt in der medizinischen Begrifflichkeit neuer Stidtebaukonzepte, die in den
neu zu schaffenden Anlagen die »griinen Lungen« der Stidte sahen. Weindling, 1989, S. 165£;
Witzler, 1995, S. 181. Zum Zusammenhang zwischen Gesundheits- und Stidtebaudebatten
vgl. auch Rodriguez-Lores, Juan, Stadthygiene und Stidtebau. Am Beispiel der Debatten im
Deutschen Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspflege 1869-1911, in: Reulecke/Castell Riiden-
hausen 1991, S. 63-76.
Saubere Luft und helle, leicht zu reinigende Wohnungen sollten ebenso zu einer Verminderung
der Tuberkuloseinfektionen fiihren wie die vermehrte Einrichtung von éffentlichen Badean-
stalten, die Erholung in Parks und Griinanlagen und die »Ertiichtigung« der Menschen auf
stidtischen Sportplitzen.

36 Siche fiir eine zeitgendssische Darstellung der Konzeption der Tuberkulosebekimpfung: Frin-
kel, B. (Hg.), Der Stand der Tuberkulose-Bekimpfing in Deutschland, Berlin 1905; Mosse, Max,
Der Einfluss der sozialen Lage auf die Tuberkulose, in: Mosse/Tugendreich 1913, S. 551-607.



1.2 Politisierung der Tuberkulosedeutung nach dem Ersten Weltkrieg

Der Erste Weltkrieg hatte die Tuberkuloserate so hoch getrieben®”, dass die Tuberku-
l8sen ein uniibersehbarer Teil des Volkes geworden waren und nicht mehr als rand-
standige Patientengruppe wahrgenommen werden konnten. » Welcher Beamte, welcher
Arbeiter kann seine Kinder heute noch geniigend erniibren?®, fragte 1924 Dr. Oswald
Geissler, der Karlsruher Tuberkulosearzt und Leiter der stidtischen Tuberkulosefiirsor-
gestelle. Tuberkulose war von der Arbeiterkrankheit zur Krankheit auch der Beamten,
der Kinder, der Deutschen schlechthin geworden.

Tuberkulosebekimpfung galt fortan als eine »Kulturaufgabe, die sich das deutsche
Volk gestellt hatte« und »auf'die es vor dem Kriege mit Recht stolz war, die der ganzen
Welt zum Vorbild gedient hatte«.”

Nach 1918 waren Gesundheit und Krankheit politisiert worden: » Die Zusammen-
hiinge zwischen der erneuten Tuberkulosenot und den Folgen des sog. Versailler Friedens
und der Bedringungspolitik des Feindbundes in den letzten Jahren [...] sind so augen-
scheinlich, dafS jeder sie ohne weiteres einsieht«*, so Dr. Oswald Geissler. » Wir fragen
an«, so Geissler weiter, »mit welchem Recht das deutsche Volk mitten im Frieden erneut
hinabgestofSen wird in Elend und Krankheit, nachdem erwiesen ist, daf§ die angebliche
Kriegsschuld nichts war als bewufSte Liige und Verleumdung. « Damit war die Tuberkulose
fest in das Argumentationsnetz der 1920er-Jahre verwoben und fungierte als Basis von
Anklage und internationaler politischer Diffamierung.

Demgegeniiber trat die Politisierung der Krankheit nach innen und die damit ver-
bundene Klassenbezogenheit in den Hintergrund.*' Die deutsche Niederlage und die
weite Verbreitung der Tuberkulose in allen Schichten und Altersgruppen fiihrten dazu,
dass die Erkrankung, die wihrend des Kaiserreiches als »soziale Krankbeit schlechthin*
gegolten hatte, seit dem Ersten Weltkrieg zunehmend als Bedrohung des ganzen Volkes
interpretiert® und nicht mehr nur auf die Arbeiterklasse bezogen wurde*: » Die gesamte

37 Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 115. C. Hamel errechnete 1919, dass sich zwischen 1913 und 1917
die Zahl der Tuberkulosetoten verdoppelt habe, und zwar von 15.000 auf ca. 30.000 pro Jahr.
Tubertkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 7; wohingegen Martin Kirchner 1921 von einer Zunahme
der Tuberkulose um 68 % sprach.

38 Geissler, Oswald, Die erneute Zunahme der Tuberkulose in Deutschland, in: Beitrige zur Klinik
der Tuberkulose 59 (1924), S. 32.

39 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, Nr. 2046, Bericht iiber die Titigkeit der stidtischen
Tuberkulosefiirsorgestelle Karlsruhe fiir das Jahr 1923, S. 1.

40 Geissler, 1924, S. 32.

41 Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 117.

42 1Ibid., S. 126.

43 Auch wihrend des Kaiserreichs wurde die Tuberkulose bereits partiell als »Volkskrankheit«
benannt. Die Konzeptionierung dieser Krankheit orientierte sich jedoch noch immer an der
Klassenspezifitit. Zur Rezeption der Tbe als Arbeiterkrankheit auch Hihner-Rombach, 2000,
S. 32.

44  Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 117.
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Lebensweise des Tuberkulosebedrohten, und damit unseres ganzen Volkes, mufS deshalb
in den Kreis unserer Tuberkulosebekimpfung bezogen werden«®, fithrte der Miinchner
Tuberkulosearzt und Privatdozent Ranke 1919 aus. Er zog nationale Identititsfiguren
heran, um eine deutsche Herleitung der Tuberkulosebekimpfung zu entwerfen: »Der
Weg, den uns Fichte, Gutsmuths, Arndt und Jahn gewiesen haben, ist auch heute noch der
richtige [...] im besonderen Hinblick auf die Tuberkulose.<*° In diesem Sinne hatte die
Tuberkulose einen Bezug zu allen Lebensbereichen aller Deutschen: »Deshalb ist die
Tuberkulosebekimpfung eine so ganz ungeheuer umfassende Aufgabe [...] Eine wirksame
Tuberkulosebekimpfung ohne gleichzeitige Verbesserung unserer heutigen Wohngewohn-
heiten ist demnach nicht denkbar, ebensowenig aber ohne Hebung des wirtschaftlichen
Niveaus des Durchschnitts. [...] Es gibt also schlechthin keine soziale MafSregel, die nicht
in das Gebiet der Tuberkulosebekimpfung hiniiberspiele.«*

Diese allumfassende Beziiglichkeit* verdeutlicht, dass Tuberkulose im Diskurs der
Weimarer Zeit zu einem michtigen Symbol fiir die soziale und konomische Lebens-
situation der Republik wurde. Der tuberkuldse Kérper war zum »6ffentlichen Leib«
des Staates geworden, gleichermaflen zur Chiffre fiir die Lage des deutschen Beamten
wie des deutschen Arbeiters.

Die starke Konzentration der Weimarer Gesundheitsfiirsorge auf das Tuberkulo-
seproblem und die dadurch bedingte Gegenwirtigkeit der Tradition im politischen,
sozialen, 6konomischen und gesundheitlichen Diskurs der ersten deutschen Demo-
kratie hatten die Tuberkulose zum deutschen Sinnbild von Weltwirtschaftskrise, Hun-
ger und Arbeitslosigkeit werden lassen. Die vielfiltige Kritik an der neuen deutschen
Republik fand somit in der Tuberkulose ein willkommenes Symbol. Dabei war es
unerheblich, dass die Demokratie mit der Heilung von Schiden des Kaiserreiches
und des Weltkrieges beschiftigt war. Das Bezugssystem, das Demokratiekritik, na-
tionale Niederlage, Not, Verarmung und Zukunftsangst verband, wurde nach 1945
unmittelbar aktiviert.

1.3 Sozialhygienische Fiirsorge:
Tuberkulosebekdmpfung der Weimarer Republik

In der Weimarer Republik wurde die Tuberkulose als einer der Hauptindikatoren der
Volksgesundheit definiert und war ein wichtiger Motor fiir den Ausbau des kommu-

45 Ranke, 1919, S. 29.

46 1Ibid., S. 32.

47 Ibid.

48 Diese allumfassende Beziiglichkeit wurde von Ranke anhand konkreter Beispiele vom Kran-
kenhauswesen tiber Wohnungsbau, Bodenreform und Schulwesen bis zur allgemeinen 6kono-
mischen Situation ausgefiihrt.



nalen Gesundheitswesens.*’ Die Gesundheitsfiirsorge wurde unter der Leitwissenschaft
der Sozialhygiene ausgeweitet und von der staatlichen auf die kommunale Ebene verla-
gert, was zur Neugriindung vieler Tuberkulosefiirsorgestellen in der Weimarer Republik
bzw. zum Ausbau der bereits bestehenden stidtischen Tuberkulosefiirsorge fithree.*
Sozialhygienische Mafinahmen sollten dazu dienen, die Volksgesundheit zu heben,
indem krankmachende Faktoren durch Privention minimiert wurden. Dies bezog sich
auf individuelle Verhaltensinderungen, wie z.B. das Abkochen der Milch fiir Siug-
linge, um Tuberkuloseinfizierung und Darmerkrankungen zu verhindern, ebenso wie
auf die Aufklirung, wie mit einem tuberkulésen Familienmitglied umgegangen werden
sollte, um Ansteckung zu vermeiden. Gleichfalls im Fokus der Sozialhygiene stand die
Verbesserung von negativen Umweltfaktoren, die vor allem die Arbeiterschicht betra-
fen, wie z.B. kleine, nasse, dunkle Wohnungen, iiberlange Arbeitszeiten junger Miitter,
die verhinderten, dass die Siuglinge gestillt werden konnten, und anderes.”!
Stidtische Berichte aus den 1920er-Jahren betonten dabei vor allem die kommu-
nale Kooperation.” Anders als wihrend des Kaiserreiches oder nach 1945, als vor al-
lem Differenzen betont und die eigenen Leistungen hervorgehoben wurden, schien
die Tuberkulosefiirsorge der Weimarer Republik eine Vereinheitichung kommunaler
Anstrengungen hervorgebracht zu haben. Gemeinsam wollten die Stidte die Volks-
krankheit besiegen. Einzelne kommunale Tuberkulosefiirsorgestellen standen nicht
mehr fiir sich, sondern »gaben Richtung und Fingerzeig« fiir ganz Deutschland.>
Unter dem Vorzeichen der Sozialhygiene gewann der Zusammenhang zwischen
Tuberkulose, Wohnungsbau, Arbeitsverhilenissen usw. kontinuierlich groflere Beach-
tung.”* Trotz der Betonung sozialer Faktoren waren in sozialhygienischen Konzepten

49 Castell Riidenhausen, 1991, S. 70.

50 Siehe zur grof8en sozialhygienischen Bedeutung der Tuberkulosefiirsorgestellen in der Weimarer
Republik Eckart, 1989, S. 217.

51 Eines der Glanzlichter Weimarer Sozialpolitik war die Wohnungspolitik, da die junge deutsche
Demokratie hier erstmalig Bedarf zur Intervention sah und trotz angespannter wirtschaftlicher
Lage betrichtliche Subventionen bereitstellte. Zu den Leitlinien der sozialen Wohnungspolitik
gehorte auch der sozialhygienische Forderungskatalog. Gesunde, saubere Wohnungen sollten
Tuberkulose und andere Infektionskrankheiten zuriickdringen und auch die hohe Siuglings-
sterblichkeit senken.

52 So beschrieb z.B. die Stadt Karlsruhe 1924 ihre Fiirsorgestelle als »eine Kombinationsform von
mebhreren in irgendeiner Hinsicht vorbildlichen Arbeitsmethoden |[...]. In klinisch-diagnostischer
Hinsicht arbeiten wir nach dem Vorbild von Mannheim (Harms), aus dessen Schule der Leiter der
Karlsruher Fiirsorgestelle hervorgegangen ist; hinsichtlich der Seuchenbekimpfiung ist uns Stettin
(Briiuning) der Wegweiser, in wirtschaftlicher Fiirsorge ist auch das Berliner und Frankfurter Sys-
tem, wo die Tuberkulosefiirsorge ein 1eil des Gesundheitsfiirsorgeamtes ist, nachgeahmt.« Stadtarchiv
Karlsruhe, Haupt-Registratur, Nr. 2046, Bericht iiber die Titigkeit der stidtischen Tuberkulo-
sefiirsorgestelle Karlsruhe fiir das Jahr 1923, S. 4.

53 1Ibid,, S. 6.

54 Vgl. dazu z.B. Weindling Paul, Degeneration und 6ffentliches Gesundheitswesen 1900-1930:
Wohnverhiltnisse, in: Reulecke/Castell Riidenhausen, 1991, S.105-113; oder auch den Sammel-
band von Kihler, Gert (Hg.), Geschichte des Wohnens 1918-1945. Reform, Reaktion, Zerstirung,
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der Weimarer Republik weiterhin eugenische Komponenten prisent.” Ungeachtet
aller insgesamt positiven Effekte der sozialhygienisch orientierten Tuberkulosebekidmp-
fung Weimarer Prigung wurden diese MafSnahmen auch deshalb durchgefiihre, weil
es keine anderen effektiven individuellen Behandlungsméglichkeiten gab.”® Da Tu-
berkulose medikamentds nicht zu heilen war, blieb als gesundheitspolitische Strategie
nur mehr eine »soziale Therapie« durch kollektive Prophylaxe.

Ein sozialhygienisch ausgerichtetes Fiirsorgekonzept setzte sich erst in den 20er
Jahren vollstindig durch und etablierte mit obligatorischen Réntgenuntersuchungen
neue diagnostische Verfahrensweisen. Der Abschied von alten Diagnosepraktiken war
nicht unumstritten und traf vor allem auf den Widerstand der Heilstittenirzte.”” Aus-
einandersetzungen um Diagnostik und Bewertung der gewonnenen Daten begleiteten
die Tuberkulose durch das 20. Jahrhundert. Trotz vielfacher Widerstinde etablierte
sich die neue Réntgentechnik wihrend der Weimarer Republik.>®

Obwohl sich die Tuberkulosefiirsorge damit vor allem im technisch-diagnostischen
Bereich schnell weiterentwickelt hatte, fehlte weiterhin ein detailliertes, durch Reichs-
gesetze rechtlich einheitlich umgesetztes Fiirsorgekonzept.” Auch ohne verbindliche
einheitliche Regelungen zeitigte die Arbeit der Tuberkulosefiirsorgestellen Erfolge. Seit
der Inflationszeit sanken die Mortalititskurven, und tiberdies niherten sich proleta-

Stuttgart, 1996. Zur Betonung sozialpolitischer Maffnahmen und besonders der Wohnverhilt-
nisse nach 1920 siehe auch Woitke, 1992, S. 9.

55 So schrieb Alfred Grotjahn iiber die Beziechung zwischen Tuberkulose und Sozialhygiene: »Der
Konflikt, in dem die Sozialhygiene bei der Lungentuberkulose [steht], [...] wenn sie sowohl helfen
als auch der Entartung vorbeugen wolle, ist nur von einer sorgfiiltigen sexuellen Hygiene zu lisen. «
Grotjahn, Alfred, Soziale Hygiene und Entartungsproblem, Jena 1904, S. 789.

56 In diesem Sinne auch Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 127.

57 Dazu: Ferlinz, 1995, S. 622. Die Verankerung der Krankheitsperzeption in Traditionen und
die Prigung selbst diagnostischer Verfahren durch Gewohnheiten lassen sich am Beispiel des
Konflikts zwischen Karl-Ernst Ranke und dem Direktor der medizinischen Klinik der Univer-
sitit Miinchen, Friedrich von Miiller, illustrieren. Rankes Vorschlag, bei der Immatrikulation
der Miinchner Studenten Rontgenreihenuntersuchungen durchzufiihren, scheiterte am Wider-
spruch Miillers, der zu bedenken gab, dass man »die Tuberkulose nicht sieht, die Tuberkulose hirt
manc. Zitiert nach Ferlinz, 1995, S. 623.

58 Seit 1925 waren Einweisungen in Heilstitten nur noch aufgrund eines pathologischen Rént-
genbefundes méglich. Der 1926 diskutierte Vorschlag, ein Volksrontgenkataster einzufiihren,
scheiterte zwar, jedoch wurden seit 1931 systematische Rontgenreihenuntersuchungen in der
deutschen Armee vorgenommen und auf diese Weise eine grofSe Bevélkerungsgruppe durch-
leuchtet. Zur Forderung eines Réntgenkatasters von Redeker siche Ferlinz, 1995, S. 623. Zu
Reihenuntersuchungen im NS-Arbeitsdienst bei so genannten »gefiihrdeten Volksgruppen« und
dem SS-Réntgensturmbann siehe Teleky, 1950, S. 58f.

59 Trotz der Besorgnis erregenden Krankheitsraten und der oben dargelegten nationalen Beziige
der Tuberkulose scheiterte ein einheitliches Reichstuberkulosegesetz aus Kostengriinden, wo-
rauf in Preuflen am 4. August 1923 ein separates Tuberkulosegesetz verabschiedet wurde, das
eine Meldepflicht fiir offene Tuberkulose, also fiir ansteckende Erkrankungsfille, festschrieb.



risches und biirgerliches Krankheitsrisiko einander an, so dass seit Mitte der 1920er
Jahre eine »Dissoziation von Armut und Krankheit«*® zu beobachten war.

Die Interpretation der Tuberkulose als Arbeiterkrankheit bestand in der Weima-
rer Republik zwar fort, die klassenspezifische Perzeption wurde aber dadurch abge-
schwiicht, dass mit dem Ersten Weltkrieg — wie oben dargestellt — ein weiteres Inter-
pretationsmuster hinzugekommen war. Tuberkulose war durch den Krieg potenziell
eine Krankheit des ganzen Volkes geworden. Dass Arbeiter noch immer hiufiger
erkrankten, wurde nun nicht mehr primir individuellen Hygieneverfehlungen zu-
geschrieben, sondern durch die Belastungen des Krieges und der Niederlage erklirt,
die Not, Armut, Krankheit und Demokratie iiber das Volk gebracht hatten und die
Arbeiterklasse in besonderem Mafle betrafen.

Mit Blick auf den Mafinahmenkatalog lassen sich bei der Tuberkulosebekimpfung
weder 1919 noch 1933 prinzipielle Briiche ausmachen. Zwar gab es im Nationalso-
zialismus diskursive Neuakzentuierungen und institutionelle Anderungen, besonders
in der Tuberkulosefiirsorge aber war die Zeitspanne von Weimarer Republik und
Nationalsozialismus durch Kontinuititslinien geprigt.® Gleichwohl sollten Ahnlich-
keiten im Mafinahmenkatalog nicht blind machen fiir entscheidende Unterschiede
hinsichtlich der gesundheitspolitischen Intention und der politischen Einbettung.®*
Die Gesundheitskontrollen der Weimarer Fiirsorgestellen sind aber, bei aller augen-

Die kommunalen Fiirsorgestellen der Gesundheitsimter wurden Kontrollinstanzen und Mel-
destellen im Sinne des »Preuffischen Gesetzes zur Bekimpfung der Tuberkulose«. Die Ausfiih-
rungsbestimmungen verwiesen hinsichtdlich der Fiirsorgemafinahmen auf die Kompetenz der
Gemeinden. Das GVG dehnte diese Regelung 1934 auf das gesamte Reichsgebiet aus.

Das preuflische Gesetz von 1923 hatte die traditionellen sanititspolizeilichen Interventions-
strategien nur unzureichend weiterentwickelt. Zwar wurde durch die frithzeitige Meldung er-
krankter Personen eine umfassende Ansteckungsprophylaxe méglich, die gerade bei chronischer
Tuberkulose notwendigen Fiirsorgemafinahmen wurden jedoch aus finanziellen Griinden nicht
weiter geregelt. Sachf8e/Tennstedt, 1988, S. 127; Castell Riidenhausen, 1988, S. 43; 67-80;
Ferlinz, 1995, S. 624.

60 So die treffende Formulierung bei Sachfle/Tennstedt, 1988, S. 126.

61 Blasius, 1996, S. 80. Zur organisatorischen Kontinuitit auch Hihner-Rombach, 2000, S. 129-
133.

62 Castell Riidenhausen argumentiert, dass eine totale Gesundheitsiiberwachung zumindest po-
tenziell schon in der Weimarer Republik angelegt gewesen sei, da bereits wihrend der Weimarer
Republik in der Bezirks- bzw. Familienfiirsorge ein Zugriff auf die ganze Familie stattgefunden
habe. Fast jede Arbeiterfamilie habe unter behérdlicher Gesundheitsiiberwachung gestanden,
und kein Tuberkulosesterbefall sei den kommunalen Fiirsorgestellen vorher unbekannt gewe-
sen gewesen. Castell Riidenhausen, 1991, S. 71f. Dem widerspricht Teleky, der ausfiihrt, dass
1933 in Preuflen 16,4 % der stidtischen und 20,3 % der lindlichen Tuberkulosetodesfille den
Behérden vorher nicht bekannt gewesen seien. Teleky, 1950, S. 57. Auflerdem miissten diese
Aussagen der Weimarer Amtsirzte quellenkritisch interpretiert werden. Die Aussagen der Amts-
drzte wiren dann eher als positive Selbstdarstellung, die ihre fachliche Kompetenz unterstreichen
sollte, zu lesen, denn als Beschreibung eines tatsichlichen Zustandes.
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scheinlichen Ahnlichkeit, nur sehr bedingt mit spiteren nationalsozialistischen Ge-
sundheitskarteien gleichzusetzen.

1.4 Nationalsozialistische Tuberkulosebekdmpfung

Zentral fiir den nationalsozialistischen Tuberkulosediskurs war die Parole der » Rassern-
tuberkulose«.®® » Der Jude wird und wurde durch Jahrtausende hindurch in seinem Wirken
zur Rassentuberkulose der Vilker<**, hatte Hitler bereits in den 20er-Jahren ausgefiihrt.
Die Metapher der »Rassentuberkulose« implizierte bereits das Vernichtungsprogramm
und legitimierte den Vélkermord durch eine Verbindung von Infektionsingsten mit
Ausgrenzungs- und Asylierungskonzepten.®

Auch nationalsozialistische Tuberkulosepolitik verlief analog der bereits fiir die
Entwicklung des Gesundheitswesens genannten Aspekte: Staatsdominanz und Gleich-
schaltung, Betonung eugenischer und rassenhygienischer Interpretationen, Implemen-
tierung parteiamtlicher Gesundheitsinstitutionen sowie Unterordnung der Tuberku-
losefiirsorge unter riistungs-, kriegs- und rassenpolitische Ziele des Regimes.

Institutioneller Ausgangspunkt war auch in der Tuberkulosebekimpfung das »Ge-
setz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens« (GVG) von 1934, mit dem eine ein-
heitliche »nationalsozialistische Gesundheitsfiibrung« durchgesetzt werden sollte. Fiir die
Tuberkulosefiirsorge meinte dies, dass die bereits bestehenden Fiirsorgestellen weiter-
hin genutzt, durch Eingliederung in die Gesundheitsimter jedoch staatlich kontrolliert
werden sollten.®® Durch die ausschlieflliche Zustindigkeit der Gesundheitsimter fiir
die Tuberkulosebekimpfung erlangte staatliche Tuberkulosepolitik quasi eine Mono-
polstellung®, private Initiativen und Vereine, die sich bisher der Tuberkulosebekimp-
fung gewidmet hatten, wurden an den Rand gedringt.

Argumentationen, die ausfiihren, dass die Nationalsozialisten das bestehende Weimarer Fiirsor-
gesystem einfach iibernehmen und um ihre rassenhygienischen und bevélkerungspolitischen
Ziele hitten ergiinzen kénnen, tiberschen, dass neben der faktischen Kontinuitit die ideologi-
sche Einbettung des jeweiligen Mafinahmenkataloges relevant fiir die politische Wirkung und
damit auch die historische Beurteilung ist. Siehe dazu die Ausfithrungen zu den amerikanischen
Demobkratisierungsabsichten innerhalb des Gesundheitswesens und die dafiir zentrale politische
Kontextualisierung auf S. 167 dieser Darstellung.

63 Zur Verbindung zwischen Tuberkulose und Rassekonzepten Hihner-Rombach, 2000, S. 353-
358.

64 Jickel, Ernst/Kuhn, Anette (Hg.), Hitler. Simtliche Aufzeichnungen 1905-1924, Stuttgart 1980,
S. 155f. Noch allgemeiner erklirte er spiter: »Das Judentum bedeutet Rassentuberkulose der Vil-
ker«, ibid., S. 918.

65 Vgl. zu dieser Argumentation Blasius, 1996, S. 79.

66 Woitke, 1992, S. 36. Zu den Auswirkungen des Vereinheitlichungsgesetzes auf die Tuberkulo-
sebekimpfung Hihner-Rombach, 2000, S. 133-143.

67 So auch die Wertung von Sachfle/Tennstedt, 1992, S. 170.



Parallel zu dieser institutionellen Vereinheitlichung fand auch in der Tuberkulose-
bekimpfung eine »Arisierung« und Gleichschaltung bereits bestehender Institutionen
statt. Im Mai 1933 trat das Prisidium des »Deutschen Zentralkomitees zur Bekimpfing
der Tuberkulose« zuriick. Die nun in »ReichstuberkuloseausschufS« (RTA) umbenannte
Institution®® wurde bereits im April 1934 in den »Reichsausschuf§ fiir Volksgesundpeits-
dienst« (RAV) eingegliedert.”” Mit dem Anschluss des Reichstuberkuloseausschusses
an den RAV nahm der Einfluss nationalsozialistischer Parteiorganisationen auf die
Tuberkulosebekimpfung deutlich zu.”

Auch nach dem Vereinheitlichungsgesetz von 1934 bestand die multiinstitutionelle
Zustindigkeit in der Tuberkulosefiirsorge fort”! und fiihrte gerade in der Frage, wer im
Einzelfall fiir die Kosteniibernahme zustiindig sei, oft zu Streitigkeiten, die den Beginn
der Heilbehandlung hiufig um Monate verzogerten, bis die Finanzierung geklirt war.”
Diese Regelungsdefizite der Tuberkulosefiirsorge nutzte die »Nationalsozialistische
Volkswohlfahrt« (NSV) fiir ihre Interessen. Mit ihrem 1934 gegriindeten » Zisberkulose-
Hilfswerk« tibernahm sie bis zur endgiiltigen Klirung der Zustindigkeit die Kosten.
Auflerdem schuf sie »Kurfreipliitze« fiir verdiente NSDAP-Mitglieder. Damit war die
NSV bewusst in Konkurrenz zu den traditionellen Fiirsorgetrigern getreten und ver-
suchte, in der Tuberkulosebekimpfung weitere Kompetenzen an sich zu ziehen.

Die Landesversicherungsanstalten und der Deutsche Gemeindetag reagierten auf
diese Rivalitit 1938 mit den »Saarbriicker Richtlinien<?, die eine Heilstittenschnell-
einweisung erméglichten und damit die parteiamtliche Tuberkulosefiirsorge wieder
in eine periphere Position dringten.”* Insgesamt unterschied sich die Tuberkulose-
politik des nationalsozialistischen Staates bis zum Kriegsausbruch nicht sehr von der

68 Blasius, 1996, S. 80. Zu den Personalien siche Woitke, 1992, S. 19f.

69 Woitke, 1992, S. 20; Kelting, Kristin, Das Tuberkuloseproblem im Nationalsozialismus, Diss.
Univ. Kiel 1974, S. 51. Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose wurde fiir
die drei Westzonen und Westberlin am 17.7.1949 in Bad Neuenahr wiedergegriindet. Erster
Prisident des neuen Zentralkomitees wurde Min.-Dir. Prof. Dr. Redeker, Geschiftsfithrer bzw.
Generalsekretir Prof. Dr. Ickert. Siche dazu: Die Geschichte und Entwicklung des Deutschen
Zentralkomitees zur Bekimpfung der Tuberkulose in: Ziberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 11.

70 Das Organ des RTA, das seit 1913 bestehende Ticberkulose-Fiirsorge-Blatt bzw. nachfolgend
Reichstuberkuloseblars, wurde zunichst eingestellt und ab April 1935 als Der dffentliche Gesund-
heitsdienst neugegriindet. Woitke, 1992, S. 23, 30.

71 Die Krankenversicherung und die Landesversicherungsanstalten finanzierten Heilbehandlun-
gen fiir die kranken- bzw. rentenversicherte Bevélkerung, die Gesundheitsimter waren mit
Kontrolluntersuchungen, Anzeigepflicht und Aufklirung betraut, die Bezirksfiirsorgeverbinde
finanzierten Leistungen fiir Bediirftige, d.h. nichtversicherte Kranke. Hansen, Eckhard, Woh/-
Jahrispolitik im NS-Staat. Motivationen, Konflikte und Machtstrukturen im »Sozialismus der Tat«
des Dritten Reiches, Bremen 1991, S. 289.

72 Dazu ausfiihrlicher ibid., S. 292.

73 Sachfle/Tennstedt, 1992, S. 171; Hansen, 1991, S. 294.

74 Durch diese Neuregelung wurden ab 1938 85% der Tuberkulosebehandlungen wieder von
den Landesversicherungsanstalten erfasst, die restlichen 15 % verteilten sich auf NSV und die

kommunale Tuberkulosefiirsorge. Hansen, 1991, S. 294f.
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Krankheitsbekimpfung wihrend der Weimarer Republik. Weimarer Fiirsorgekon-
zepte waren zu erfolgreich und das institutionelle Eigengewicht der traditionellen
Tuberkulosebekimpfung war zu grof, als dass es schnelle grundlegende Anderungen
zugelassen hitte.”

Innerparteilich kam es hinsichdich der Tuberkulosefiirsorge zu Kompetenzstrei-
tigkeiten zwischen der NSV und den Gauen.”® Die Verstindigungsformel bestand
schlieflich in der Griindung eines »Reichs-Tuberkulose-Rates«.”

Die Besetzung des Reichs-Tuberkulose-Rates mit Vertretern aller konkurrierenden
Institutionen lihmte seine Arbeitsfahigkeit von Anfang an so stark, dass noch nicht
einmal eine Einigung iiber allgemeine Richdlinien, geschweige denn eine konsistente,
reichseinheitliche Tuberkulosepolitik zustande kam.”® Die Blockierung des Reichs-
Tuberkulose-Rates fiithrte in logischer Konsequenz zu einer Stirkung der Position des
RMdI und dringte den Einfluss parteiamtlicher Stellen zuriick. Das RMdI demons-
trierte seine neu konsolidierte Zustindigkeit mit einer » Verordnung iiber Tuberkulose-
hilfe«, die die Kosteniibernahme fiir nichtversicherte Tuberkulsse regelte. Damit war
das Tuberkuloschilfswerk der NSV iiberfliissig geworden und wurde am 1.4.1943
aufgelost.””

Auch international versuchte die nationalsozialistische Regierung sich von bishe-
rigen Institutionen zu distanzieren und mit neu ins Leben gerufenen Gremien ihre
gesundheitspolitischen Vorstellungen ins Werk zu setzen. In diesem Sinne griindeten
die Achsenmichte am 16.11.1941 eine »Vereinigung gegen die Tuberkulose« als Kon-
kurrenzorganisation zur »International Union against Tuberculosis and Lung Disease«
(IUATLD), in die Deutschland erst 1951 wieder aufgenommen wurde.*

Ungeachtet dieser institutionellen Verschiebungen und Konflikte lief§ sich nach
1933 zunichst eine relativ grofle Kontinuitit beobachten. Die Tuberkulosebekimp-
fung konzentrierte sich weiterhin auf Prophylaxe durch Aufklirung, wirtschaftliche
Unterstiitzung Tuberkuldser, Erfassung und Betreuung Erkrankter sowie Heilstidtten
und Krankenhausbehandlung.®

Innerhalb dieser Mafinahmenkontinuitit wurden allerdings zugrunde liegende
Werte umakzentuiert und auch fiir den Bereich der Tuberkulosefiirsorge das neue,

75 In dieser Argumentation auch Blasius, 1996, S. 79, S. 81.

76 Die NSV versuchte in dieser Situation im Oktober 1937 eine Ausdehnung ihrer Zustindigkei-
ten durch Bildung eines zentralen Gremiums zur Tuberkulosebekiimpfung zu erreichen, schei-
terte aber am Widerstand des RMdI, das einen Zustindigkeitsverlust der ihm unterstehenden
Gesundheitsimter befiirchtete. Hansen, 1991, S. 294, 297.

77 Dazu ausfiihrlich Kelting, 1974, S. 53f.

78 Vgl. Hansen, 1991, S. 297.

79 1Ibid., S. 298.

80 Ferlinz, 1995, S. 622.

81 Vgl. dazu die Antrittsrede des Leiters des RTA, F. Bartels, 1933, zitiert bei Woitke, 1992,
S. 24.



an der Rassenhygiene orientierte Paradigma der Volksgesundheit formuliert.®” Die
Nationalsozialisten kniipften an die bereits in der Weimarer Republik partiell bevél-
kerungspolitisch motivierte Fiirsorge an und stellten diese nach 1933 in den Dienst
der »biologischen Aufriistung«.®

Obwohl der Reichstuberkuloseausschuss die Tuberkulose auch nach 1933 noch
immer als Infektionskrankheit klassifizierte, wurden wieder vermehrt Theorien von
ihrer Erblichkeit und konstitutionellen Disposition debattiert.* Im Kontext dieser
Erérterungen wurden eugenische Bekimpfungskonzepte mit Zwangssterilisation fiir
Tuberkuldse®, Eheverbote fiir Tuberkuldse und Zwangsasylierung in Erwigung gezo-
gen.® Versuche, ein rassenhygienisches Krankheitskonzept zu etablieren, scheiterten
jedoch am Widerstand der im R7A4 vertretenen Tuberkuloseirzte, die sich entschieden
gegen diesen Paradigmenwechsel zur Wehr setzten und nach wie vor den Infektions-
charakter der Tuberkulose betonten.”

Eine klare Zisur stellte 1938 die »Verordnung iiber die Bekimpfiung iibertragbarer
Krankheiten<®® dar, die verfiigte, dass jede Erkrankung sowie jeder Krankheitsver-

82 So fiihrte z.B. das Reichstuberkuloseblatt 1934 aus: »Nicht Fiirsorge fiir das Schwache, im Le-
benskampf Versagende, sondern Pflege des wertvollen Erbgutes soll jetzt die Losung sein. Der alte, oft
mifSdeutete Begriff der > Fiirsorgec hat vielfach von unserem Kampf gegen die Tuberkulose das falsche
Bild erweckt, als wiire die Hauptaufgabe die Betreuung des einzelnen Kranken. An erster Stelle hat
der Schutz der Gesunden zu stehen. « Reichstuberkuloseblatt 21, 1934, S. 1, zitiert nach Woitke,
1992, S. 24f.

In diesem Sinne z.B. auch der Artikel von Benninghof, E, Unfruchtbarmachung — ein Mittel
im Kampf gegen die Tuberkulose, in: Deutsches Tuberkulose Blatt 8 (1934), S. 120-123.

83 In dieser Formulierung Hansen, 1991, S. 288; ebenso Woitke, 1992, S. 4f.

84 So das Tuberkuloselexikon 1933 wie auch noch 1939 E Redeker auf der XI. Konferenz der In-
ternationalen Vereinigung zur Bekiimpfung der Tuberkulose. Ausfiihrlicher dazu Woitke, 1992,
S.11.

85 Zu dem gescheiterten Versuch, die Tuberkulose im Kontext des Sterilisationsgesetzes als Erb-
krankheit zu definieren, siehe Blasius, 1996, S. 79.

86 Zwar war der »Erbeinfluss« der Tuberkulose bereits Anfang der 1930er-Jahre in der Weimarer

Republik diskutiert worden — so neben anderen auch von Grotjahn, der ausfiihrte, die Tuber-
kulosesterblichkeit sei »nur auf dem Wege der Eugenik« zu bekimpfen. Trotzdem stieen Forde-
rungen nach Eheverbot und Sterilisation auch nach 1933 auf heftigen Widerstand deutscher
Tuberkuloseirzte. Gleichzeitig waren aber rassenhygienische Uberlegungen nach 1933 im Zu-
sammenhang mit der Tuberkulose deutlich hiufiger zu héren. Grotjahn, 1912, S. 463.
Vgl. ausfiihrlicher die detaillierte Darstellung des Tuberkulosediskurses wihrend des National-
sozialismus bei Kelting, 1974. Tuberkulose wurde entgegen zum Teil anders lautender Darstel-
lungen nicht in das »Gesetz zum Schutze der Erbgesundheit des deutschen Volkes« aufgenommen
und war daher auch kein Sterilisationsgrund. Vgl. in diesem Sinne auch Kelting, 1974, S. 8.
Auch bei Bock, Gisela, Zwangssterilisation im Nationalsozialismus. Studien zur Rassenpolitik und
Frauenpolitik, Opladen 1986, findet sich kein Hinweis auf Tuberkulose als Sterilisationsgrund.
Woitke, 1992, S. 48, behauptet, Sterilisationen bei Tuberkulose hitten stattgefunden, weist dies
aber nicht nach.

87 Blasius, 1996, S. 80f; Kelting, 1974, S. 60.

88 Dazu Hansen, 1991, S. 293; Sachf8e/Tennstedt, 1992, S. 172. Fiir geschlossene Lungentuber-
kulose sah die Verordnung keine Anzeigepflicht vor. Dazu ausfiihrlicher Tuberkulose-jahrbuch
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dacht und jeder Tuberkulosetodesfall innerhalb von 24 Stunden anzuzeigen seien.
Diese Verordnung drohte uneinsichtigen Offentuberkulsen mit Zwangseinweisung
in ein Krankenhaus® und schuf damit reichseinheitlich eine gesetzliche Grundlage
zur Zwangsasylierung.”® Damit fanden eugenische Uberlegungen zur » Volksaufartung«
mittels Tuberkulosebekimpfung’ indirekt Eingang in die Tuberkulosebekimpfung,
da sich Zwangsasylierung und Differenzen in Behandlung und Einweisungspraxis
auch an biologischer, d.h. »rassischer Wertigkeit« der Kranken orientierten.”” Die Ab-
teilungen fiir »asoziale« oder »unwiirdige« Tuberkulsse zeichneten sich teilweise da-
durch aus, dass Schwerkranken die medizinische Behandlung vorenthalten wurde, sie
nur unzureichend mit Nahrung versorgt wurden und teilweise in Gefingniszellen der
Anstalten diszipliniert wurden.” Die schlimmen Zustinde der besonders beriichtig-
ten Anstalt Stadtroda in Thiiringen gingen in das bereits ausfiihrlicher beschriebene
Alliierte Handbuch zur Charakterisierung nationalsozialistischer Tuberkulosebehand-
lung ein.*

Neben dem Versuch, die Tuberkulosefiirsorge zu vereinheitlichen und Tuberkulose-
bekimpfung mit nationalsozialistischer Gesundheitsfithrung zu verkniipfen, versuch-
ten die Nationalsozialisten, neue Wege in der Erkennung Tuberkulosekranker zu ge-
hen, und intendierten eine umfassende » Durchleuchtung« der deutschen Bevolkerung.
Das anvisierte » Volksrintgenkataster« war schon wihrend der Weimarer Republik ein
gesundheitspolitisches Ziel gewesen, konnte indes auch nach 1933 aus personellen,
organisatorischen und vor allem finanziellen Griinden nicht verwirklicht werden.

Zwar hatten SA und SS bereits 1933 und 1934 Réntgenreihenuntersuchungen
vorgenommen’’, und auch andere Parteigliederungen wie der nationalsozialistische
Arbeitsdienst, die HJ, BDM und DAF wandten die technisch weiterentwickelten
Réntgenverfahren an, jedoch waren dies nur partielle Untersuchungsreihen. Moti-
viert waren diese Réntgenuntersuchungen vor allem durch die steigende Infektions-
gefahr in den NS-Massenorganisationen.”® Der Wandel des sozialen Lebens hatte das
Infekdionsrisiko von der Familie in den (partei-)éffentlichen Raum verlagert. Eine

(1950/51), S. 51. Da in vielen anderen Lindern, z.B. England, auch nicht ansteckende, aktive
Tuberkulose anzeigepflichtig war, ergeben sich hieraus groffe Probleme hinsichtlich der statis-
tischen Vergleichbarkeit.

89 Ferlinz, 1995, S. 624.

90 Ausfiihrlich zur Diskriminierung von Tuberkulosekranken durch das NS-Regime Hihner-Rom-
bach, 2000, S. 264-288; S. 350.

91 So bereits 1933 Griesbach, R., Tuberkulosebekimpfung und Volksaufartung, in: Miinchner
medizinische Wochenschrift 80 (1933), S. 1459£.

92 Vgl. dazu Woitke, 1992, S. 45ff.

93 Ibid.

94 Siehedazus§. 359 dieser Darstellung. Detailliert zur Zwangsanstalt Stadtroda Hihner-Rombach,
2000, S. 272-279.

95 1Ibid., S. 53.

96 In dieser Argumentation auch Sachfle/Tennstedt, 1992, S. 170.



Verinderung des Fiirsorgekonzepts, das sich, Weimarer Traditionen folgend, noch
immer auf den »Infektionsraum Familie« konzentrierte, wire folgerichtig gewesen.
NS-Massenorganisationen wurden jedoch als neuer Infektionsort niemals systematisch
in die Tuberkulosebekimpfungskonzepte einbezogen, statt dessen wurden 6konomi-
sche, soziale oder rassische Faktoren als ausschlaggebend diskutiert. Die Politisierung
der Tuberkulose zeigte sich somit nicht nur im Mafinahmenkatalog, sondern prigte
bereits die Analyse der auslgsenden Faktoren.

Der Ausbruch des Krieges trieb die Réntgenfriitherfassung voran.” Die intensi-
vierte Fahndung nach Tuberkuloseinfektionen brachte jedoch das paradoxe Ergebnis,
dass die zahlreichen neu entdeckten Erkrankungen medizinisch nicht versorgt wer-
den konnten. Besonders seit 1939 waren weder ausreichend Arzte noch ausreichend
Krankenhaus- und Heilstittenplitze verfiigbar.”® Somit standen dem seit Kriegsbeginn
nochmals gestiegenen Infektionsrisiko ein wachsender Arztemangel, sinkende Kran-
kenhauskapazititen und ein steigender Arbeitskriftebedarf gegeniiber, der dazu fiihrte,
dass selbst Offentuberkulse in den Arbeitsmarkt gedringt wurden.” Diese Situation
wurde keinesfalls durch intensivierte Aufklirung und Infektionsprophylaxe kompen-
siert, sondern war ganz im Gegenteil von einer Einschrinkung der Information tiber
die sich erneut ausbreitende »Volkskrankheit« Tuberkulose begleitet.'®

»Wiihrend die Tuberkulose gleichmiifSig [...] im ganzen Land ibre Todesernte hielt
[und] [...] die Folgen fiir die Nation ensetzlich waren, vermochte man sich nicht zu ent-
scheidenden MafSnahmen dagegen aufzuraffen<'®, hatte Hitler iiber die Tuberkulose-
fiirsorge der Weimarer Republik geschrieben. Sein Staat zwang Offentuberkuldse zur
Arbeit, bei der sie gesunde Mitmenschen ansteckeen, setzte kranke Soldaten weiterhin
an den Fronten ein und hatte nicht geniigend Krankenhausplitze, um Infizierte zu
isolieren, denn die deutsche Tuberkulosepolitik war seit 1942 endgiiltig in den Sog
des Krieges geraten. Sie wurde zum einen in den besetzten Ostgebieten — dhnlich wie

102

Fleckfieber — direkt zur Vernichtung eingesetzt'?, zum anderen orientierte sich die

Tuberkulosebekimpfung im »Alsreich« nicht mehr an den Vorgaben der Seuchenbe-
kimpfung, sondern wurde einem militarisierten Kampftkonzept, das ganz im Dienste
des Endsieges stand, untergeordnet.'®

97 Woitke, 1992, S. 80.

98 Ebenso Hansen, 1991, S. 299; Woitke, 1992, S. 80f.

99 Zur Einschaltung der Arbeitsimter sofort nach der Heilstittenentlassung siche Sachfle/
Tennstedt, 1992, S. 171; Blasius 1996, S. 83.

100 So warnte der Reichstuberkuloseausschuss 1938/39 vor einer iibertriebenen Seuchenpropa-
ganda und erklirte: » Volksaufkliirung [...] soll keine iibergrofSe und unberechtigte Furcht vor der
Tuberkulose erzeugen. [...] Eine mit viel FleifS betriebene Volksaufklirung hat vielerorts zu einer
Tubertulosefurchr gefiihrt.« Reichstuberkuloseausschuf3, Bericht iiber das Geschiftsjahr 1938/
1939, S. 9. Zitiert nach Woitke, 1992, S. 82.

101 Zitert nach Kelting, 1974, S. 1.

102 Schmuhl 1987, S. 447; Blasius, 1996, S. 84.

103 Blasius, 1996, S. 81.
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Der nationalsozialistische Staat reduzierte die Aufklirung dariiber, wie sich seine
Biirger vor einer Ansteckung schiitzen kénnten, und stellte auch die statistische Erfas-
sung zunchmend ein.'” Aus den nur liickenhaft vorliegenden und unglaubwiirdigen
Statistiken lisst sich der Tuberkuloseanstieg bis 1945 nicht exakt bestimmen, so dass
zwar von einer Steigerung der Tuberkuloserate wihrend des Krieges ausgegangen wer-
den kann'®, der exakte Umfang aber nicht offenbar wurde.'” Statistische Mingel und
nationalsozialistische Verdringungspolitik trugen auf diese Weise dazu bei, dass auch
nach 1945 die Kriegstuberkulose nur diffus wahrgenommen wurde. Die zunehmende
Tuberkulosemorbiditit wurde nach 1945, dhnlich wie bereits nach dem Ersten Welt-
krieg, von den Deutschen vor allem als ein Nachkriegsphinomen begriffen.'®”

2. Amerikanische Tuberkuloseperzeptionen
des 20. Jahrhunderts

In den USA war Tuberkulose lange Zeit eine kaum beachtete Krankheit. Erst ab den
1930er Jahren nahmen sich 6ffentliche und private Gesundheitsorganisationen ver-
mehrt ihrer an. Auch danach konnte die Tuberkulose jedoch niemals die 6ffentliche
Aufmerksamkeit an sich binden, mit der die Amerikaner die Verbreitung anderer
Krankheiten verfolgten.

104 Woitke, 1992, S. 1; Kelting, 1974, bezeichnet schon die statistischen Angaben seit 1934 als
unzureichend und unglaubwiirdig, S. 57. Obwohl keine zuverlissigen statistischen Daten vor-
liegen, deutet ein Erlass des RMdI vom 31. Januar 1944 auf einen starken Kriegsanstieg hin.
Ausfiihrlicher: Teleky, 1950, S. 61.

105 So erlduterte Leonardo Conti gegeniiber Bormann bereits 1941 den kriegsbedingten Anstieg
der Tuberkulose, vgl. dazu Hansen, 1991, S. 297. Die letzte offizielle deutsche Tuberkulosesta-
tistik erschien 1941/42. Vgl. dazu das erste nach dem Zweiten Weltkrieg publizierte Tuberku-
lose-Jahrbuch 1950/51, Hg. vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose,
Berlin w.a. 1952, S. I11. Ausfiihrliche Uberlegungen zur Tuberkulosestatistik zwischen 1939
und 1946 im Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 571f.

106 Zu fehlerhaften NS-Krankheitsstatistiken z.B. Curschmann, 1946/47, S. 1008: »/m Reiche
Adolf Hitlers durfie es keine Seuchen geben!«

107 Siehe als Beispiel fiir eine unkritische Betrachtung der Tuberkulosesituation unter Ausblendung
der spezifisch nationalsozialistischen Tuberkulosepolitik z.B. Voigt, der schreibt: »46 1943
fiillten sich in Deutschland die Sanatorien und Heilanstalten wieder mit Abertausenden von Tu-
berkulisen, infiziert durch eingeatrmete Tropfchen und verseuchte Milch, fiir deren Therapie noch
lange kein Antibiotikum zur Verfiigung stand — die Alliierten reklamierten die verfiigharen Me-
dikamente fiir den eigenen Bedarf, aus verstindlichen Griinden. Die Chronik 1946 berichtet fiir
November 1946: >Eine der wichtigsten Ursachen fiir den [...] Anstieg der Tuberkulosefiille ist die
korperliche Schwichung der Bevilkerung aufgrund der schlechten Ernihrungslage. Ein weiterer
Grund sind die schlechten Wohnverbiiltnisse.«« Voigt, 1996, S. 72f. Verbindungen zwischen stei-
genden Tuberkuloseraten und dem Zweiten Weltkrieg wurden, wenn iiberhaupt, erst nach
Griindung der BRD gezogen. Siche als Beispiel dieser seltenen Verweise: Tuberkulose-jahrbuch
(1950/51), S. 58, 78.



James Miller beschrieb vor der New York Society of Medical History riickblickend
die Anfiinge der amerikanischen Anti-Tuberkulosebewegung: Anfang des Jahrhunderts
—so Miller — sei die medizinische Ausbildung in den USA »in a parlous state« gewe-
sen. »So no wonder it is that tuberculosis, too, continued its devastating way, undiagnosed,
uncontrolled and largely untreated. «'*® Durchschnitdich 200, in den grofleren Stidten
bis zu 400 Todesopfer, habe die Tuberkulose je 100. 000 Einwohner in diesen Jahren
gefordert. »Although the infectious nature of tuberculosis had been known for fifteen years,
there were no efforss of nay moment either ro segregate the diseased or ro protect the well.
As a Public Health responsibility tuberculosis was ignored and, though suspected to be a
social and economic problem, little was done about it.«'”

Jenseits dieser weit verbreiteten 6ffentlichen Gleichgiiltigkeit''® ergibt die Tuber-

kulosebekimpfung der USA ein uneinheitliches Bild.""" Einerseits existierten friihzei-

tig 6ffentliche Kontrollen, erhoben Amtsirzte Forderungen nach Anzeigepflicht''?,

andererseits bestanden eine Diffusitit 6ffentlich-staatlicher Verantwortlichkeit!!?,
ein erhebliches Stadt-Land-Gefille und eine Vielzahl von Institutionen, die mit der
Tuberkulosebekimpfung befasst waren, fort.'" Die Entwicklung der amerikanischen
Tuberkulosefiirsorge stand in engem Kontext zur allgemeinen Entwicklung des 6f-

108 Miller, James Alexander, The Beginnings of the American Antituberculosis Movement, Vortrag
vom April 1943 abgedruckt in: American Review of Tuberculosis, Vol. XLVIII (1948), S. 363.

109 Ibid.

110 Diese Einschitzung teilen u.a.: Feldberg, Georgina, Disease and Class. Tuberculosis and the Shap-
ing of Modern North American Society, New Brunswick 1995; Shryock, Richard H., National
Tuberculosis Association 1904-1954: A Study of the voluntary Health Movement in the United
States, New York 1957; Rothman, Sheila M., Living in the Shadow of Death. Tuberculosis and
the Social Experience of lllness in American History, Baltimore/London 1994.

111 Zuder Schwierigkeit, ein kurzes, treffendes und troczdem umfassendes Bild der amerikanischen
Tuberkulosebekimpfung zu zeichnen, vgl. z.B. die Probleme, die Teleky in seinem Uberblicks-
werk iiber die Gesundheitsfiirsorge in Deutschland, England und den USA hatte. Obwohl
Teleky, 1950 bereits in den USA lebend und arbeitend, Zugang zu allen wesentlichen Quellen
hatte und die amerikanische Tuberkulosefiirsorge aus eigener Anschauung kannte, umfasst sein
Kapitel zur Tuberkulosefiirsorge in den USA kaum mehr als fast wahllos aneinander gereihte
Zahlen und Daten, es unterscheidet sich damit signifikant von seiner Darstellung der deut-
schen und englischen Tuberkulosefiirsorge. Vgl. dazu Teleky, 1950, S. 66ff. Fiir einen ersten
Uberblick siehe: Grigg, E. R. N., The Arcana of Tuberculosis, Part I-1V, in: American Review
of Tuberculosis 78 (1958), S. 151-172, 426-453, 583-603.

112 Zur Anzeigepflicht siche Teleky, 1950, S. 69. Diese wurde in einigen Staaten teilweise auch
sehr frith verwirklicht, so z.B. 1842 in Massachusetts. Vgl. dazu Rosenkrantz, 1994, S. XVII.
Insgesamt reprisentierten diese Forderungen aber Ausnahmefille. Fiir die frithzeitige und vor-
bildliche Tuberkulosebekimpfung in New York siche: Fox, Daniel M., Social Policy and City
Politics: Tuberculosis Reporting in New York, 1889-1900, in: Bulletin of the History of Medi-
cine 49 (1975), S. 169-195.

113 Dazu z.B. Feldberg, 1995, S. 177.

114 Shryock, 1957, S. 146ff. Miller nennt fiir 1942 eine Zahl von 1 700 Assoziationen und Komi-
tees, die mit der Bekdmpfung der Tuberkulose befasst waren und organisatorisch mit der NTA
verbunden sowie auf diese Weise zu ermitteln waren. Miller, 1948, S. 368.
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fentlichen Gesundheitswesens, die nicht uniform und staatlich koordiniert war.!"

Vorangetrieben wurde die Tuberkulosebekiimpfung vor allem in den groflen Ostkiis-

tenstidten, deren Tuberkuloseraten durch Urbanisierung und Immigration''® in die

Hohe geschnellt waren.'”

Ahnlich wie in Deutschland war es auch in den USA die Tuberkulosefiirsorge der
Grof3stidte'"®, allen voran die von New York City'?, die eine modellhafte Konzeptio-
nierung der Tuberkulosebekimpfung leistete. Anders als in Deutschland breiteten sich
die dort erprobten Konzepte nur langsam aus, und noch Mitte des 20. Jahrhunderts
gab es keine Vereinheitlichung oder Koordinierung der Tuberkulosebekimpfung,.

Ebenso wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens war auch in der Tuberku-
losebekimpfung die karitative Trigerschaft weit verbreitet und die Rolle privater Ver-
eine sehr grof3."* Dies traf insbesondere auf die Tuberkulosebekimpfung zu. Richard
Shryock beschreibt die National Tuberculosis Association (NTA) als erste grofie, fiir die
USA paradigmatische voluntary health movement.'!

Die regionalen Unterschiede erschweren eine allgemeine Beschreibung.'* Trotzdem
lisstsich feststellen, dass die amerikanische und die deutsche Tuberkulosebekimpfung
viele Ahnlichkeiten besaflen.

115 Feldberg, 1995, S. 8.

116 Zur Verkniipfung der Tuberkulose mit Einwanderern bzw. zur spezifischen Belastung der Im-
migranten vgl. Bates, 1992, S. 322f. Zur gleichen diskursiven Verkniipfung in Kanada vgl.
Wherrett, George J., The Miracle of the Empty Beds: A History of Tuberculosis in Canada, Toronto
1977, S. 5. Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde die Rontgenuntersuchung fiir Einwanderer
nach Kanada obligatorisch. Ibid., S. 134-136.

117 Bis zum Ende der 1930er-Jahre lag die stidtische Tuberkulosesterblichkeit hoher als die Sterb-
lichkeit auf dem Land. Shryock, 1957, S. 232.

118 1904 wurde das erste stidtische Tuberkuloseambulatorium errichtet. Teleky, 1950, S. 69.

119 Siehe dazu die ausfiihrliche Darstellung bei Duffy, John, A History of Public Health in New
York City, 1866-1966, Bd 1. und Bd. 2, New York 1974; ebenso auch Teleky, 1950, S. 69, der
ausdriicklich die gut ausgebaute Tuberkulosefiirsorge New Yorks hervorhebt. Zur Vorreiterrolle
von New York City ebenso Shryock, 1957, S. 60ff.; ebenso auch Miller, 1948, S. 365f. Auch
zeitgendssische deutsche Handbiicher verweisen immer wieder auf das Beispiel New York. Vgl.
Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 1496 I, Heilstitten fiir Lungenkranke,
1901, S. 62f.; 1902, S. 98f.

120 Zur Rolle privater Initiativen und Institutionen sieche Feldberg, 1995, S. 123, S. 143ff. Zu
den vielfachen Konflikten zwischen privaten und staatlichen bzw. lokalen Institutionen siche
Shryock, 1957, S. 118f.

121 Die Ignoranz gegeniiber dem Gesundheitsproblem Tuberkulose — sowohl von staatlichen Insti-
tutionen als auch vonseiten der medizinischen Profession, die nicht nur gegen die Anzeigepflicht
polemisierte, sondern auch die Tuberkuloseaufklirung kaum unterstiitzte — erklirt, warum ge-
rade die Tuberkulose Gegenstand der ersten groflen nationalen Gesundheitsbewegung wurde.
Shryock, 1957, S. 56ft.

122 Diese bestanden sowohl hinsichtlich der allgemeinen Gesundheitsversorgung als auch beziig-
lich der Beachtung, die der Tuberkulose zuteil wurde. Shryock bemisst den Stellenwert der
Tuberkulosebekimpfung anhand der finanziellen staatlichen Unterstiitczung fiir die National
Tuberculosis Association. So finanzierte die NTA in New York 60 % ihrer Ausgaben aus offent-
lichen Mitteln, in Pennsylvania waren es sogar 75 %, wohingegen in Californien nur 15 %, in



Ausgangspunkt der 6ffentlichen Aufmerksambkeit fiir Tuberkulose war auch in den
USA die hohe Mortalititsrate. Auch in der »Neuen Welt« zihlte Tuberkulose noch

123

zu Beginn des 20. Jahrhunderts zu den »leading causes of death«'* und totete »more

Americans than any other disease«."* Trotzdem wurden Robert Kochs Verdffentlichun-
gen in den USA zunichst nur zégerlich registriert. Anders als in England, Frankreich
oder Kanada hegten amerikanische Arzte lange Zeit grofe Skepsis gegeniiber den von
Koch vorgelegten Untersuchungsergebnissen.'

Edward L. Trudeau, Vater der amerikanischen Sanatoriumsbewegung'?, resii-
mierte: »Jt is curious, how slow physicians were in this country to accepr Koch’s discovery
or realize its practical value in the detection of the disease.«'*” Ungeachtet der schleppen-
den Akzeptanz von Kochs Entdeckungen entfachten seine Verdffentlichungen auch

Colorado 1% und in Arizona gar nichts aus 6ffentlichen Geldern bestritten werden konnte.
Shryock, 1957, S. 118.

123 Siehe dazu U.S. House of Representatives, Select Committee on Population, 1978, Report of
»Ten leading causes of death in the United States, 1900, 1940, and 1976« in: Domestic Con-
sequences of United States Population Changes, in: Rosenkrantz, 1994, S. 3. Siehe ebenso die
Angaben von Cressy L. Willbur, Tuberculosis in the United States, in: U.S. Department of
Commerce and Labor for the International Congress on Tuberculosis (Ed.), Washington, D.C.
1908, abgedruckt in: Rosenkrantz, 1994, S. 6.

124 Rosenkrantz, 1994, S. XIII.

125 Zur unterschiedlichen Rezeption in England und Kanada siehe Feldberg, 1995, S. 40f.

Bereits am 7. Mai 1882 hatte die New York Times die amerikanische Arzteschaft scharf dafiir
angegriffen, dass sie »the news item of the highly important results of Professor Koch’s discovery of
the parasitical source of tubercular disease not recognized«. New York Times, 7 May 1882, zitiert
nach Feldberg, 1995, S. 39.
1885 kritisierte Charles V. Chapin, Leiter des Gesundheitsamtes in Providence, Rhode Island,
die Zuriickhaltung, mit der amerikanische Mediziner den neuen Infektionstheorien begegneten,
und die zutiefst provinzielle Haltung der amerikanischen Arzteschaft, die in einer Mischung
aus Skeptizismus gegeniiber fremden Erkenntnissen und der Unfihigkeit zur Lektiire nicht-
englischer Fachliteratur bestehe: » The American doctor is practical, ingenious and observing, and
these qualities have served to make him the most successful of physicians [...] But this practical bias
of mind has caused him to avoid speculation, and his busy life has prevented him from entering
upon scientific investigations. Hence it is not surprising that when the germ-theory was first brought
into notice it met with small favor in the United States. For the knowledge of the facts which lie at
the basis of the germ-theory, [...] Americans were obliged to rely upon foreign literature, not readily
accessible. The investigators were unknown to them and it was not easy to distinguish at a distance
the competent from the incompetence [...] But ten years have brought great changes, and what was
theory has become fact, the investigators in this department of knowledge are now well known to us,
and a vast amount of literature upon the subject has been placed in our hand.« Charles V. Cha-
pin, The Present State of the Germ-Theory, Fiske Fund Prize Dissertation No. 33, Providence
Rhode Island 1885, zitiert nach Rosenkrantz, 1994, S. 225.

126 Zu deutschen Einfliissen in der amerikanischen Sanatoriumsbewegung sieche Feldberg, 1995,
S.52.

127 Trudeau, Edward Livingston, An Autobiography, Philadelphia 1915, S. 184, zitiert nach Feld-
berg, 1995, S. 37. Ausfiihrlich zur langsamen Durchsetzung der Infektionstheorie Ott, Kath-
leen, Fevered Lives. Tuberculosis in American Culture since 1870, Cambridge 1996, S. 54-57.
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in den USA eine breite, der deutschen Debatte sehr dhnliche Diskussion um das Ver-
hiltnis von Konstitution, sozialen Faktoren und Infektion.!?

Die medical officers der Public Health boards der groflen Stidte plidierten fiir eine
Anzeigepflicht von Tuberkuloseerkrankungen und klassifizierten die Tuberkulose da-
mit als Infektionskrankheit.'” Gleichzeitig schwang in dieser Forderung die Vorstel-
130 gsei, die an Tuberkulose erkranke.
Damit waren ethnische Faktoren weiterhin prisent, auch wenn amerikanische Arzte

lung mit, dass es »a special species of mankind«

den Zusammenhang zwischen Urbanisierung, gewachsener Infektionswahrscheinlich-
keit und Tuberkulose sehr wohl erkannten.”' Die amerikanische Interpretation der
Infektionskrankheit Tuberkulose blieb stets an den Blick auf die fremde Herkunft der
Menschen gebunden, die in den Einwandererquartieren lebten.'??

128 Siehe zu dieser Diskussion: Rosenberg, Charles E., The Bitter Fruit: Heredity, Disease, and
Social Thought in Nineteenth-Century America, in: Perspectives in American History No. 8
(1994), S. 189-235. Zugunsten einer starken konstitutionellen Komponente argumentierten
z.B. Austin Flint, Verfasser eines Lehrbuchs der Tuberkulose, Herman Biggs, Pathologe und
Direktor des bakteriologischen Labors des stidtischen Gesundheitsamtes in New York City,
und William Henry Welch, Professor an der Medical School at Johns Hopkins University. Dazu
ausfiihrlicher Feldberg, 1995, S. 46f; ausfiihrlichere Angaben zur Person und Titigkeit Biggs’
bei Shryock, 1957, S. 49f.; Rosenkrantz, 1994, S. XVIIL; zur Opposition der Arzteschaft vor
allem Shryock, 1957, S. 53; Dubos, René and Jean, The White Plague. Tuberculosis, Man and
Society, New Brunswick 1987(1952), S. 28-43.

129 Die obligatorische Meldepflicht fiir Tuberkulose wurde zuerst in Massachusetts eingefiihrt,
wo die Biirger die hohe Tuberkulosemortalitit mit der hohen Rate irischer Einwanderer in
Verbindung brachten und auf diese Weise Infektionskonzepte mit rassischen Vorstellungen
kombinierten. Ausfiihrlich zur Anzeigepflicht: Rosenkrantz, 1994, S. XVIIL Vgl. z.B. Biggs,
Hermann M., The Registration of Tuberculosis, in: The Philadelphia Medical Journal, Decem-
ber 1 (1900), S. 1023-1029. Biggs war medical officer in New York City und argumentierte
mit ausfiihrlichen StrafSenkarten, in die er die Tuberkulosefille nach einzelnen Hiuserblocks
eingetragen hatte, fiir eine Anzeigepflicht. Ebenso sprach sich auch Chapin fiir eine Anzeige-
pflicht aus. Vgl. dazu Rothman, 1994, S. 181.

130 Feldberg 1995, S. 45.

131 Anders als in Deutschland, wo rassenhygienische Konzepte der Tuberkulose, die behaupteten,
dass die Konstitution fiir den Ausbruch der Krankheit entscheidend sei, zwar zeitweise lebhaft
diskutiert wurden, aber Anfang des 20. Jahrhunderts eine primir theoretische Debatte dar-
stellten, lieen sich »rassische« Unterschiede der Tuberkuloseanfilligkeit im Einwandererland
USA statistisch scheinbar klar belegen. Zum Verhiltnis zwischen Tuberkuloseinterpretation und
Rassismus siehe auch: Hodl, Klaus, Die Tuberkulose bei Juden und Schwarzen in den USA.
Zur medizinisch-anthropologischen Debatte tiber rassendifferente Krankheitsneigungen, ca.
1850-1920, in: MedGG 20 (2001), S. 73-98.

132 John Billings, ciner der renommiertesten Statistiker des Landes, beschrieb dieses Phinomen
1890 sehr bildlich: »/n a beautiful residential section on the Upper West Side, the death rate from
tuberculosis was 49 per 10 000, but in the crowded tenement sections of lower Manhattan it was
776 per 100 000«. Zitiert nach Rothman, 1994, S. 184. So war es besonders die Gruppe der
Neueinwanderer — um die Jahrhundertwende waren dies vor allem Iren, Deutsche, Juden und
Italiener —, die sich, in den Armutsbehausungen der Stidte zusammengepfercht, mit Tuberku-

lose infizierten. Ibid., S. 183f,; Grigg, 1958, S. 593ff.



2.1 »The Anti-Toxin of Self-Respect«'33

Das diskursive Konglomerat Erblichkeit, Konstitution, Rasse, soziale Faktoren und In-
fektiositit prigte den amerikanischen Tuberkulosediskurs zwischen 1885 und 1920.'3
Das Konzept der rassischen Degeneration verband sich dabei mit calvinistisch-puri-
tanischen Vorstellungen, die Krankheit als Zeichen von Siinde und Verdammung'¥
sahen und Gesundheit als Ergebnis kirperlicher und seelischer Reinheit und als Indi-
kator moralischer Uberlegenheit verstanden.'*® »[gnorance or carelessness« seien ebenso
fiir die Erkrankung an Tuberkulose verantwortlich wie Alkoholismus »and other in-
temperate habits«.'” Die Verbreitung von Aufklirungsbroschiiren in den Sprachen der
Neuankommlinge'®® diente einerseits dazu, diese hochgefihrdeten Gruppen aufzukli-
ren, bestitigte in selbstreferenzieller Weise jedoch gleichzeitig kulturelle Vorurteile, die
die »unamerikanischen« Lebensgewohnheiten dieser Fremden fiir die Verbreitung der
Tuberkulose verantwortlich machten.'

Wihrend diese eigentiimliche Mischung von puritanisch geprigten Krankheits-
vorstellungen und rassenhygienischen Konzepten in anderen Krankheitsdiskursen
bis weit ins 20. Jahrhundert fortbestand'*’, schwichte sich dieser Deutungsstrang im
Zusammenhang mit Tuberkulose seit dem Ersten Weltkrieg ab. In den Vordergrund
trat nun ein stark sozial geprigtes Erklirungsmuster.'" Anders als sozialhygienische

133 Easton, Christopher, The Anti-Toxin of Self-Respect. The Educational and Social Work which
can be carried on at a Public Institution, in: Charities Nr. 12 (1904), S. 330-333, zitiert nach
Rosenkrantz, 1994, S. 413ff.

134 Siehe paradigmatisch fiir die grofle Anzahl vergleichbarer Argumentationen den Artikel des
deutschstimmigen Statistikers Hoffman, Frederick L., Race traits and tendencies of the Ameri-
can Negro, New York 1896, der behauptete, die rassische Unterlegenheit der schwarzen Rasse
erklire ihre hohere Tuberkulosemortalitit. Zur Diskussion von Erblichkeit, Konstitution und
Pridisposition innerhalb der National Tuberculosis Association vgl. Shryock, 1957,8S.107, S. 156.
Grigg, 1958, S. 151-157. Auch Ott belegt, dass Erblichkeit bis ins 20. Jahrhundert ein wichtiger
Faktor amerikanischer Tuberkulosevorstellungen war. Ott, 1996, S. 136f.

135 Rosenberg, 1994, S. 1691t.

136 Ibid., S. 173. Ahnlich wie bei der Diskussion um die Anzeigepflicht wurden auch hinsichtlich
der Rassebedeutung englische und franzésische Theoretiker breit rezipiert. Zur Verkniipfung
sozialer und moralischer Faktoren siche auch Rothman, 1994, S. 184.

137 So Dr. S. Adolphus Knopf, einer der Wortfithrer der amerikanischen Anti-Tuberkulosebewe-
gung, in einem Aufsatz von 1907. Zitiert nach Rothman, 1994, S. 184.

138 So verdffentlichte das stidtische Gesundheitsamt von New York City 1894 eine Aufklirungs-
schrift »Information for Consumptives and Those Living with Them«, die u.a. in deutscher, italie-
nischer und jiddischer Sprache erschien bis 1912 waren u.a. finnisch, polnisch, slowakisch,
schwedisch, armenisch, spanisch und chinesisch hinzugekommen. Rothman, 1994, S. 187.

139 Allgemein zur stidtischen Tuberkuloseaufkirung siche Shryock, 1957, S. 52f.

140 So z.B. bei den venereal diseases, sieche dazu S. 291ff. dieser Studie.

141 Die vergleichsweise starke Betonung sozialer Faktoren, die innerhalb amerikanischer Krank-
heitsdeutungen so bemerkenswert ist, dass sie Georgina Feldberg zu der These fiihrt, Tuber-
kulose sei als »different disease« zu betrachten, muss jedoch vor dem Hintergrund der Tatsache
betrachtet werden, dass Tuberkulose, vor allem im Vergleich mit Geschlechtskrankheiten, Polio,
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Krankheitsrezeptionen in Deutschland beinhalteten diese Deutungen aber keine ge-
samtgesellschaftlichen Reformforderungen, sondern setzten auf individuelle Erzie-
hung.'" Auch unter den Vorgaben einer sozialbetonten'®® Interpretation bestanden
rassische Zuweisungen fort. Tuberkulose galt auch im 20. Jahrhundert noch immer
als Krankheit der Iren, Immigranten, Schwarzen und Native Americans'*, eine Zu-
ordnung, die sich statistisch scheinbar immer wieder plausibel belegen liefs.

Rassische Konzepte strukturierten auch die amerikanische Praxis der Tuberkulose-
bekimpfung. Tuberkulosekranke Einwanderer wurden seit der Jahrhundertwende an
den Hifen abgewiesen.'® Ganz selbstverstindlich galten ethnische Quotierung und
Segregation auch fiir die Sanatorien.'%

Die soziale Verankerung der Tuberkulosebekimpfung in der amerikanischen Mit-
telschicht, die tiberproportionale Erkrankungshiufigkeit von Einwanderern und die
Verkniipfung gesundheitlicher Aufklirung mit gesellschaftlich/calvinistischen Wer-
ten machten die Tuberkuloseaufklirung zu einer nationalen Assimilationsbewegung.
In den amerikanischen Sanatorien wurden nicht nur einfach das Spucken verboten,

Fleckfieber und Typhus, eine wenig beachtete Krankheit war. Mit zunehmender Aufmerk-
sambkeit fiir die Tuberkulose vor allem seit dem Zweiten Weltkrieg setzt sich auch in Bezug auf
diese Krankheit eine primir bio-medizinische Interpretation durch. Die These von der sozialen
Interpretation der Tuberkulose muss daher in vielfiltiger Hinsicht stark relativiert werden. Thre
Besonderheit lag vor allem in der insgesamt schwachen Rezeption und weniger in der dominant
sozialen Interpretation. Zum ranking der Tuberkulose im Vergleich zu Geschlechtskrankheiten
und Polio siehe Feldberg, 1995, S. 2f.

142 Zum Wertekanon »Erzichungg, »Individualitit« und »private Institution« in der Tuberkulose-
bekimpfung der USA siche Feldberg, 1995, S. 122.

143 Mit sozialbetont ist nicht — wie bereits oben aufgefiihrt — gemeint, dass eine grundsitzliche
Verinderung der gesellschaftlichen, der Tuberkulose férderlichen Bedingungen wie starke kor-
petliche Belastung der Arbeiterschaft, feuchter, beengter Wohnraum, unzulingliche Kleidung
und Ernihrung usw. gefordert wurde.

144 Feldberg, 1995, S. 8. Die National Tuberculosis Society erstellte 1916 eine Statistik, nach der
»ltalians, Irish, Jewish and »other< nationalities were often twice the rate for »Americans«. Vgl. dazu
Feldberg 1995, S. 105; Rosenkrantz, 1994, S. XVIIL. Zur Verkniipfung von Immigranten-
gruppen und Tuberkulose siche auch Wilson, Leonard G., The Rise and Fall of Tuberculosis in
Minnesota: The Role of Infection, in: Bulletin of the History of Medicine 66 (1992), S. 16-52.

145 Diese Verfahrensweise wurde —wie eine zeitgendssische deutsche Beschreibung irritiert feststellte
— auch auf »tuberkulise Kinder, die in Begleitung gesunder Eltern ankommen, [angewandyt, sie]
miissen zuriickgewiesen werden«. Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 1496 I,
Heilstitten fiir Lungenkranke, 1902, S. 99. Siehe ausfiihrlicher United States, Public Health
Service, Book of Instruction for the Medical Inspection of Aliens, Washington, Govt. print. off.,
1910; United States, Public Health Service, Regulations Governing the Medical Inspection of
Aliens, Washington, Govt. print. off., 1917.

146 Da diese Praxis sich nicht an den Erfordernissen der Krankheitsbekiimpfung orientierte, son-
dern eine Referenz an Gesellschafts- und Rassenmodelle darstellte, beforderte sie zum Teil die
Tuberkuloseausbreitung, da hiufig eine Einweisung ansteckend Kranker verschoben werden
musste, weil bereits alle fiir diese ethnische Gruppe zur Verfiigung stehenden Betten belegt

waren. Rosenkrantz, 1994, S. XIX; Bates, 1992, S. 288-310; Ott, 1996, S. 100-190.



Hygiene gelehrt und mittelstindische Verhaltensnormen vermittelt, sondern persén-
liche Sauberkeit in den Dienst der Amerikanisierung gestellt: »Effort is made of meet
all the demands of common decency in personal matters according to ordinary American
standards.

Somit stand die Tuberkulosebekimpfung sowohl in Deutschland als auch in den
USA im Dienst einer sozialen Assimilation, wobei eine unterschiedliche Akzentuie-
rung zu beobachten war.'*® Wihrend es in Deutschland um eine Verbiirgerlichung der
Arbeiterschaft ging, die sowohl von biirgerlichen Sozialreformern als auch von sozial-
demokratischen Sozialhygienikern und Kassenpolitikern angestrebt wurde, ging es in
den USA vor allem um die Akkulturierung neuer Einwanderergruppen. Daraus ergab
sich, dass der Mafinahmenkatalog der Tuberkulosebekimpfung in beiden Liandern sehr
dhnlich war und vor allem Aufklirung, Erziehung'®, individuelle Verhaltensmodifika-
tion, Sanatoriumsaufenthalte u.a. umfasste, hinsichtlich der theoretischen Herleitung
und ideologischen Begriindung jedoch differierte.

Die liberale Grundierung der amerikanischen Tuberkulosebekimpfung'® band
die Tuberkulose in den USA in anderer Form an die Nation, als dies in Deutschland
der Fall war. Die Nationalisierung des deutschen Tuberkulosediskurses war mit dem
Verlust des Ersten Weltkriegs verbunden, die Tuberkulosebekimpfung sollte folglich
u.a. der symbolischen Heilung der ganzen Nation und der Gesundung des kollekti-
ven Selbstbildes dienen.

Demgegeniiber wurde im Tuberkulosediskurs der USA vor allem das Individuum
an die Nation gebunden. Die Tuberkulosebekimpfung sollte einzelne kranke, fremde
und schmutzige Tuberkuldse in wiirdige, gesunde und saubere Amerikaner umwan-
deln. Das amerikanische Stereotyp des Tuberkulésen fungierte dabei als Antipode zum

147 So Eastons Beschreibung und Begriindung der hygienischen Erzichungsaktivititen in einem
Sanatorium. Easton, 1904, zitiert nach Rosenkrantz, 1994, S. 417. [Hervorhebung D.E.]

148 Vermittelt und kontrolliert wurden die Erziehungskonzepte mehrheitlich von Frauen, die als
Krankenschwestern in den Sanatorien und als Fiirsorgerinnen in den Stidten diese Aufgabe
gerne und freiwillig wahrnahmen. Feldberg, 1995, S. 119. Damit eroberten sich vor allem weif3e
biirgerliche Frauen ein neues Berufsfeld, das ihnen genau wie ihren deutschen Schwestern in
Konformitit mit biirgerlichen Rollenvorstellungen ein neues professionalisiertes Berufsprofil
und damit einhergehend einen erweiterten auf8erhiuslichen Bewegungsradius bescherte. Zur
analogen deutschen Entwicklung siche Sachf3e, 1986, S. 203-207. Siche fiir einen Forschungs-
tiberblick zum Verhiltnis Fauen und Fiirsorgepolitik: Schroder, Iris, Wohlfahrt, Frauenfrage
und Geschlechterpolitik. Konzeptionen der Frauenbewegung zur kommunalen Sozialpolitik im
Deutschen Kaiserreich, in: GG 3 (1995), S. 368-390 und Dies., Soziale Frauenarbeit als biir-
gerliches Projeke. Differenz, Gleichheit und weiblicher Biirgersinn, in: Tenfelde, Klaus/Wehler,
Hans-Ulrich (Hg.), Wege zur Geschichte des Biirgertums, Gottingen 1994, S. 209-230.

149 Zur besonderen Betonung von Aufklirung und Erziehung im amerikanischen Kontext vgl.
Teleky, 1950, S. 68. Den besonderen Wert der Gesundheitserziechung betont auch Gebhard,
1949/1950.

150 Zum Liberalismus als grundlegender Legitimationsideologie amerikanischer Tuberkulosebe-

kimpfung siehe Feldberg, 1995, S. 120ff.
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Image des Pioniers'', wohingegen in Deutschland besonders seit dem Ersten Welt-
krieg der Tuberkuldse geradezu als Verkérperung der geschlagenen und leidenden Na-
tion galt. Damit konstruierte der amerikanische Tuberkulosediskurs den Tuberkulose-
kranken als nationalen Auflenseiter, wohingegen er in Deutschland nach dem Ersten
Weltkrieg zum nationalen Prototyp geworden war.

Seit der Jahrhundertwende wurde Tuberkulose in den USA in einer weiteren Form
mit »Nation« verkniipft: Die hohen Krankheitszahlen wurden als Vergeudung von
Ressourcen und als Bedrohung des nationalen Wohlstands gesehen.'* Diese liberal-

kapitalistische Perspektive, die allgemein in der Diskussion um die soziale Sicherheit

153

eine wichtige Rolle spielte'”, verhalf auch der Tuberkulose zu einem — wenn auch

hinteren — Platz im kollektiven Bewusstsein.
Analog zur diskursiven Konstruktion des Tuberkuldsen als Gegentypus des Ameri-
can pioneer sollte die Lebensfiihrung der Siedler die Tuberkulose der Stidter heilen.
Trotz der Vorbehalte gegen das deutsche Sanatorienkonzept'™* setzte sich schliellich
eine dem deutschen Modell vergleichbare geschlossene Institution durch. Wesentlich

151 Ibid., S. 7; Grigg, 1958, S. 4306ff. Samuel Fisk, President der Colorado State Medical Society,
erliduterte: »1 have been a consumptive invalid myself and I appeal to you, [...] that as a consump-
tive you would rather live as a man, under the plan pursued in Colorado, than be caged with a
crowed of hollow coughing consumptives in any sanatorium, even though it might have covered
walks and a winter garden, suitable warmed and ventilated. « Fisk, Samuel A., The Cottage Plan
of Treating Consumption in Colorado, in: Medical News 54 (May 1889), S. 480-483, zitiert
nach Rothman, 1994, S. 198; Zur Popularitit klimatologischer Behandlungskonzepte bis zur
Jahrhundertwende siehe auch Bates, 1992, S. 25-28.

152 Shryock, 1957, S. 99. In diesem Sinne auch William Shepard, der Vizeprisident der Metropo-
litan Life Insurance und President der National Tuberculosis Association war und mit Blick auf
die Tuberkulose ausfithrte: »Good health is good business« bzw. Priventionsmafinahmen vorrangig
unter der Frage beurteilte: » How much would it cost?« Shepard, William P, Some Unmet Needs
in Tuberculosis Control- A Challenge for the Future, in: American Journal of Public Health 38,
October (1948), S. 1371-1380.

153 Auf dieses Moment verweist immer wieder Doberschiitz, 1966.

154 Die Unterschiede in der Krankheitsperzeption beider Linder lassen sich besonders prignant
am Beispiel der Diskussion um die Sanatorien verdeutlichen. Die in Deutschland seit Mitte
des 19. Jahrhunderts gegriindeten Sanatorien und Heilstitten galten in den USA als closed in-
stitutions. Thre Therapie mit Hilfe von Liegekuren, streng disziplinierten Tagesroutinen sowie
Klima- und Ernihrungstherapien schien der amerikanischen Behandlungsform, die Reisen,
Bewegung und Naturerfahrung empfahl, entgegengesetzt.

Dr. Paul Kretzschmar, ein ehemaliger Patient Peter Dettweilers, der durch eine Behandlung in
Dettweilers Heilanstalt Falkenstein bei Frankfurt genesen war, versuchte in den 1890er-Jahren
das deutsche Sanatorienmodell in den USA zu etablieren. Befliigelt von seiner Heilung, war
Kretzschmar nach New York City iibergesiedelt, hatte eine Praxis in Brooklyn erdffnet, in der
er die Tuberkulose verarmter deutscher Auswanderer behandelte und versuchte, seine ameri-
kanischen Kollegen von den Vorziigen der deutschen Sanatorien zu iiberzeugen. Die Mehrheit
der amerikanischen Arzteschaft tat sich jedoch schwer damit, deutsche Therapiekonzepte fiir
die Heilung amerikanischer Patienten zu akzeptieren. Stellvertretend fiir viele seiner Kollegen
antwortete Samuel Fisk, President der Colorado State Medical Society, Kretzschmar: »Sanatorinms



dafiir waren die Ansteckungsingste in Offentlichkeit und Arzteschaft und das Enga-
gement Edward Trudeaus, der die fiir die amerikanische Gesellschaft mafigeblichen
und auch in der Gesundheitsbewegung einflussreichen philanthropischen Traditionen
zugunsten der Sanatoriumsbewegung zu biindeln verstand.' Somit wies letztendlich
auch die Anstaltsbehandlung Tuberkulser in den USA viele Berithrungspunkte mit
deutschen Praktiken auf.’®

Die verschiedenartigen Bekimpfungsformen wurden 1904 von der in Chicago
gegriindeten National Tuberculosis Association unterstiitzt'”, die sich explizit an euro-
% und insbesondere die Idee der Aufklirung via Ge-
sundheitsausstellungen aus Deutschland iibernahm." Die National Tuberculosis Asso-
ciation finanzierte sich als nicht-staatliche Bewegung tiberwiegend aus Schenkungen,
Sammlungen und Spenden.'® 1906 wurde innerhalb der National Tuberculosis Asso-
ciation eine Debatte iiber die Einfiihrung einer Krankenversicherung nach deutschem
Vorbild gefiihre. Dr. Klebs aus Chicago argumentierte, dass eine regulire Kranken-
versicherung einen besseren Schutz gegen Tuberkulose biete als private Wohleitigkeit.
In diesem Sinne sei die deutsche gesetzliche Krankenversicherung »zhe most powerful
Jactor in tuberculosis prevention in that country« geworden.'® Dies waren jedoch Aus-
nahmestimmen, insgesamt fand das Konzept der gesetzlichen Krankenversicherung
auch in der NTA keine Zustimmung. Die Mehrheit der Mitglieder vertrat die Auf-

piischen Vorbildern orientierte

did not fir with the American ethos.« Rothman, 1994, S. 194f; Siehe zur amerikanischen Sana-
toriengeschichte u.a. Miller, 1948, S. 365fL.; Fisk, wie Fuf8note 151. Auch Wilson beschreibrt,
dass das Klima der Siidstaaten vielen Tuberkulsen als Heilmittel anempfohlen wurde. Wilson,
1992, S. 20f.

155 Dazu Rothman, 1994, S. 199ff. Zur Orientierung Trudeaus an den Konzepten Dettweilers
und der Infektionslehre Kochs siche ibid., S. 199-203. Auch Bates, 1992, betont den Einfluss
Brehmers und Dettweilers auf Trudeau, S. 39f. Zur analogen englischen Orientierung am deut-
schen Modell siehe Condrau, 2000, S. 123.

156 Auch Teleky erdffnete seine Darstellung der Tuberkulosebekimpfung in den USA mit der Sa-
natorienfrage. Vgl. Teleky, 1950, S. 66f. Deutsche Darstellungen der amerikanischen Tuber-
kulosebekimpfung stellten die dortige Heilstittenbewegung ausfiihrlich dar. Siehe als Beispiel:
Stadtarchiv Frankfurt, Magistratsakten, Aktenzeichen 1496 I, Heilstitten fiir Lungenkranke,
1902, S. 98. Zur Erfahrung dieser Institutionen durch die Patienten siche Bates, 1992, S. 971F,,
197ff. Fiir den deutschen Kontext Condrau, 2000.

157 Siehe zur Griindungsgeschichte Shryock, 1957, S. 69ff.

158 Shryock, 1957, S. 55. So auch Miller, der ausdriicklich betonte: »It must not, of course, be
imagined that this American Movement was in any sense an original New World idea.« Mil-
ler, 1948, S. 361.

159 Ibid., S. 100.

160 Shryock, 1957, S. 81. Somit gab es in den USA noch einen weiteren Bezug zwischen Industri-
alisierung und Tuberkulose. Die Industrialisierung hatte u.a. die Verbreitung der Tuberkulose
verursacht, gleichzeitig wurde der industrielle Wohlstand in Form von grof8ziigigen Spenden-
geldern der philanthropischen Anti-Tuberkulosebewegung gespendet. Zu dieser Verbindung
ausfiihrlicher Shryock, 1957, S. 49.

161 Ibid., S. 98.
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fassung, dass die paternalistische Protektion der Deutschen mit amerikanischen Tra-
ditionen unvereinbar sei.'®?

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde als internationales Organ die International
Union Against Tuberculosis (IUAT) gegriindet, die der bisher national isoliert arbeiten-
den NTA wertvolle internationale Kontakte ermdglichte. Shryock schildert am Beispiel
der Kongresse der IUAT das zunehmende internationale Interesse an den Beitrigen
der amerikanischen Delegierten. Seit den 1930er-Jahren hatte die amerikanische Tu-
berkuloseforschung Ergebnisse vorzuweisen, die von internationalem Interesse waren.
Die IUAT und auch die NTA unterstiitzten die Tuberkuloseforschung finanziell. Ins-
besondere die Weiterentwicklung der Tuberkulintests, Forschungen tiber Nutzen und
Risiko der BCG-Impfung und Untersuchungen zur Verbesserung der Réntgentechnik
wurden gefordert.'®?

In den USA war der Zweite Weltkrieg ein wichtiger Katalysator, der eine Intensi-
vierung der Tuberkulosebekimpfung bewirkee.'%
zehnt des 20. Jahrhunderts war die Einrichtung einer speziellen Tuberkulosedivision
innerhalb des National Health Service (USPHS) diskutiert'® worden, aber an den
vielfiltigen Widerstinden innerhalb und auflerhalb der Institution gescheitert. Auch
der Versuch, 1939 per Gesetz Grundlagen fiir eine Bundesverantwortung in der Tuber-
kulosebekimpfung zu etablieren, schlug fehl. Wortfiihrer der Opposition gegen eine
Ausweitung und Zentralisierung der Tuberkulosekontrolle war der Leiter des USPHS
selbst, Thomas Parran. Parran, der sich aulergewohnlich intensiv fiir eine Zentrali-

Bereits im ersten und zweiten Jahr-

sierung und Intensivierung der Bekimpfungsmafinahmen gegen Geschlechtskrank-

heiten einsetzte, hielt vergleichbare Anstrengungen im Falle der Tuberkulose nicht

fiir notwendig. Er sehe »keine Notwendigkeit fiir eine spezielle Tuberkulosedivision«'*°,

argumentierte er lapidar.

Erstim Krieg brach diese Oppositionslinie. Zwar fielen die amerikanischen Morta-
licdtskurven auch wihrend des Zweiten Weltkrieges weiter'?’, allerdings verlangsamte
sich der Riickgang der Tuberkulose unter den Bedingungen des Krieges.'*® Auflerdem
liefen die Rekrutierungsuntersuchungen'® den ganzen Umfang der Tuberkuloseinfek-

162 Ibid., S. 98f.

163 Ibid., S. 249ff. BCG steht fiir Bacillus-Calmette-Guérin-Impfung und bezicht sich auf einen
Stamm des Mycobacterium bovis, mit dem geimpft wurde.

164 Feldberg, 1995, S. 177.

165 Fiir die nachfolgend skizzierte Entwicklung vgl. Feldberg, 1995, S. 178f. Zur Diskussion einer
nationalen Tuberkulosedivision wihrend des Ersten Weltkriegs siche Shryock, 1957, S. 175.

166 Zitiert nach Feldberg, 1995, S. 178.

167 Teleky, 1950, S. 79.

168 Feldberg, 1995, S. 177.

169 Bereits wihrend des Ersten Weltkrieges hatte es Massenuntersuchungen gegeben, dieses Screen-
ing war jedoch aufgrund der noch nicht entwickelten Réntgenuntersuchungen unprizise. Shry-

ock, 1957, S. 176.



tionen erahnen'”’, die in Friedensjahren aufgrund fehlender Krankheitszeichen nicht
entdeckt worden waren."! Die seit 1939 schrittweise landesweit initiierten Maf§nah-
men wiesen groffe Ahnlichkeiten mit den in anderen Lindern installierten Bekimp-
fungsprogrammen auf: Bestehende Infektionen sollten mittels Réngtendiagnostik und
Umgebungsuntersuchungen ausfindig gemacht und registriert, bestehende Tuberkulo-
sefille isoliert und behandelt, die Offentlichkeit und speziell die betroffenen Familien
aufgeklirt werden. Mit Blick auf diesen Mafinahmenkatalog lisst sich fiir die Tuberku-
losebekimpfung der USA feststellen, dass Amerika »was just late but not different«.'”?

Ahnlich wie in Deutschland existierten auch in den USA bis weit in die Mitte des
20. Jahrhunderts massive Widerstinde gegen eine Tuberkuloseimpfung. Wihrend die
USA fieberhaft nach einem Impfstoff gegen Polio suchten und Prisident Roosevelt
selbst, als prominentestes Opfer dieser Krankheit, diese Anstrengungen unterstiitzte,
gab es kaum Wissenschaftler, die in amerikanischen Laboratorien nach einem Impfstoff
gegen Tuberkulose forschten, obgleich mit der Prisidentengattin Eleanor Roosevelt
eine ebenso prominente Kranke und potenzielle Schirmherrin bereitgestanden hitte.
Seit den 1920er-Jahren hatten sich sowohl die ATS als auch der PHS immer wieder 6f-
fentlich gegen eine Impfung ausgesprochen, ein Widerstand, den sie bis in die 1960er-
Jahre aufrechterhielten.'” Feldberg unterstreicht, dass sich die USA mit dieser Haltung
von der internationalen Entwicklung der Tuberkulosebekimpfung abkoppelten und
auf einer anti-modernen Position verharrten."* Vergleichbar grofle Impfwiderstinde
gegen BCG gab es seit den 1920er-Jahren nur noch in Deutschland.'”

170 Zu den Massenrdntgenuntersuchungen in den USA im Zusammenhang mit dem Zweiten
Weltkrieg siche Teleky, 1950, S. 69; Swisher, William Porter, Tuberculosis in Discharged Sol-
diers, in: American Review of Tuberculosis LV (1947), S. 481-487; Barnwell, John B., Veterans
Administration Tuberculosis Division, 1945-1947, in: American Review of Tuberculosis LVIII
(1948), S. 64-76; Long/Jablon, 1955.

171 Seit den 1940er-Jahren waren sowohl in der Industrie als auch innerhalb der Armee Massen-
rontgenuntersuchungen verbreitet. Shryock, 1957, S. 237.

172 So in Abwandlung der Formulierung von Glazer, Nathan, The American Welfare State: In-
complete or Different?, in: Ders., The Limits of Social Policy, Cambridge 1988. Grundlegend
zur These des American Exceptionalism: Lipset, Seymour Martin, American Exceptionalism: A
D Double Edged Sword, New York 1996.

173 Feldberg, 1995, S. 3, S. 176ff. Zur allgemeinen Zuriickhaltung der USA in Fragen der BCG-
Impfung siche auch Teleky, 1950, S. 71. Anders die kanadische Position, die sich an England
orientierte und schon friihzeitig eine Wirksamkeit der BCG-Impfung akzeptierte. Vgl. Wher-
rett, 1977, S. 150ff.

174 Feldberg, 1995, S. 2. Zur Kritik der Argumentation Feldbergs siche Daniel, Thomas M., Cap-
tain of Death. The Story of Tuberculosis, Rochester 1997, S. 139. Daniel fiihrt aus, dass es sich
nicht um einen generellen Impfwiderstand gehandelt habe, sondern dass andere Therapien
als wirkungsvoller erachtet worden seien. Dies schwiicht jedoch die Argumentation Feldbergs
nicht, da die USA sich mit ihrer Haltung deutlich von der internationalen Einschitzung unter-
schieden. Fithrende Tuberkuloseforscher in Dinemark, England und Kanada gingen von einer
Wirksamkeit der BCG-Impfung aus und belegten diese wissenschaftlich. Vor diesem Hinter-
grund kann sehr wohl von einer US-amerikanischen Sonderposition gesprochen werden.
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Neben diesen vielfiltigen Ahnlichkeiten lassen sich Unterschiede vor allem hin-
sichtlich der Priventionskonzepte der Anti-Tuberkulosebewegung beider Linder fest-
stellen. Die in den USA im Vergleich zu Europa niedrigere Tuberkuloserate'”® lisst
sich vor allem dadurch erkliren, dass die Gefahr der Infektion durch Milch von tu-
berkuldsen Rindern sehr viel frither erkannt, ernst genommen und mit obligatorischer
Pasteurisierung der Milch wirksam bekidmpft wurde.”” In den USA war die Rinder-
tuberkulose schon vor 1900 als méglicher Infektionsweg akzeptiert. 1900 verlangten
bereits 17 Staaten negative Tuberkulinproben fiir Importrinder. 1908 fiihrte Chicago
die obligatorische Pasteurisierung von Milch ein. Seit 1917 wurde ein Tuberkulin-
test auch fiir Rinder aus heimischen Bestinden verlangt.!”® In Deutschland hingegen
hatte u.a. die Vehemenz, mit der Koch eine Krankheitsiibertragung vom Rind auf
den Menschen ausgeschlossen hatte, dazu beigetragen, dass die Rindertuberkulose in
der allgemeinen Tuberkulosebekimpfung eine weit geringere Rolle spielte.”” Erst seit
den 1930er Jahren wurde dieser Infektionsweg intensiver diskutiert,' und nach dem
Zweiten Weltkrieg wurde im DZK ein Ausschuss »Milch und Rindertuberkulose« ein-
gesetzt. Noch Anfang der 1950er Jahre wurden in Deutschland 10 % aller Tuberku-
losefille durch infizierte Milch verursacht. Wihrend in Deutschland noch nach dem
Zweiten Weltkrieg die Mehrzahl der Rinderbestinde tuberkulss und fiir einen groffen
Teil der Kindertuberkulosefille verantwortlich waren, bestand diese Infektionsquelle
in den USA bereits seit lingerem nicht mehr.'!

175 E B. Smith fiihrt aus, dass in deutsch- und englischsprachigen Nationen die Sanatoriumsthera-
pie vor der BCG-Impfung favorisiert wurde. Smith, E B., Tuberculosis and bureaucracy. Bacille
Calmette et Guérin: Its troubled path to acceptance in Britain and Australia, in: Medical Journal
of Australia, Vol. 159 (1993), S. 409.

176 Teleky, 1950, S. 79. Teleky spricht von einer »auffallend niedrigen Tuberkulosesterblichkeir«.

177 Siehe zur amerikanischen Debatte um die Rindertuberkulose Shryock, 1957, S. 109.

178 Ferlinz, 1995, S. 625.

179 Inwieweit das Konfrontationsverhiltnis, das zwischen Koch und amerikanischen Medizinern
bestand, dazu beigetragen hatte, dass Letztere die Wahrscheinlichkeit einer Infektion vom Rind
auf den Menschen sehr viel bereitwilliger und friihzeitiger akzeptierten als ihre deutschen Kol-
legen, ist bisher nicht erforscht. Zur amerikanischen Debatte um die Rindertuberkulose siche
Rosenkrantz, Barbara Gutmann, The Trouble with Bovine Tuberculosis, in: Bulletin of the His-
tory of Medicine 59 (1985), S. 155-175.

180 Zum Diskussionsverlauf iiber die Rindertuberkulose in Deutschland vgl. Teleky, 1950, S. 81f.

Auch Grotjahn und Kaup erldutern, dass die Rindertuberkulose bis zur Jahrhundertwende als

tibertragbar gedacht wurde, nach Koch jedoch als »Quelle der Verbreitung der Tuberkulose« in

den Hintergrund trat. Grotjahn, Alfred/Kaup, Ignatz (Hg.), Handwérterbuch der sozialen Hy-
giene, 2 Bd., Leipzig 1912, S. 618f.

Noch fiir 1939 errechneten Statistiker fiir Kiel eine Quote von 30 %, fiir Berlin 10 % aller Tu-

berkulosefille, die als so genannte »Fiitterungstuberkulosen« auf Rindertuberkulose zuriickzu-

fithren seien; Ferlinz, 1995, S. 624.

Ferlinz, 1995, S. 625. In Deutschland begann erst ab 1952 gegen massive Widerstinde die

systematische Schlachtung tuberkulser Rinderbestinde. Siche zur intensiven Diskussion der

Rindertuberkulose seit 1948 z.B. die Tagung der Deutschen Tuberkulosegesellschaft 17.-19.

September 1951 in Kissingen. Tagungsbericht in: Der gffentliche Gesundheitsdienst, 13. Jahrgang

18
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Durch die Pasteurisierung war ein wichtiges Infektionsrisiko in den USA friihzeitig
eingeschrinkt worden.'® Die geringe Infektionswahrscheinlichkeit fithrte in Kombi-
nation mit der gruppenspezifischen Begrenzung der Tuberkulose dazu, dass die Tu-
berkulose in den USA niemals eine »skandalisierte Krankheit« wurde.'® Tuberkulose
besaf3, anders als Geschlechtskrankheiten, Polio oder Fleckfieber, nicht die Fahigkeit,
kollektive Angste zu mobilisieren. In diesem Sinne bestitigt die amerikanische Tuber-
kulosegeschichte die These des »American exceptionalism«."

Die Tuberkuloserate der USA war stets niedriger gewesen als die europiische. Weder
die Weltkriege noch die Depression hatten den stetigen Riickgang der Tuberkulose un-
tetbrechen kénnen.'® Trotz des Elends der Depressionsjahre rangierte die Tuberkulose
in den 1930er-Jahren in den USA nur noch an siebter Stelle der Todesursachen, ein
Platz, von dem aus sie offensichtlich nur sehr begrenzte 6ffentliche Aufmerksamkeit
an sich binden konnte.

1951/52, S. 332; Weyl, A., Neue Wege zur Bekimpfing der Tuberkulose des Rindes, Hannover
1951; Ickert, Franz, Die bovine Tuberkulose beim Menschen, in: Deutsches Zentralkomitee
zur Bekimpfung der Tuberkulose, Tuberkulose-Jahrbuch 1950/51, S. 113-115; Griesbach, Rolf/
Holm, Johannes, Der Anteil boviner Infektion an der Lungentuberkulose Erwachsener, in: Der
Tuberkulosearzr 2 (1948), S. 449-453; Hofmeier, K., Vermeidung der Fiitterungstuberkulose
durch Ernihrung der Siuglinge mit Trockenmilch, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 73
(1948), S. 522-524. Zur Dringlichkeit, das deutsche Pasteurisierungsverfahren zu verindern,
plidierten unter Verweis auf die » 7be-freie Milch in den USA und den nordischen Lindern« Kré-
ger, E./Mohlenkamp, H., Untersuchungen zu den gegenwirtigen Méglichkeiten der mensch-
lichen tuberkulssen Infektion durch Milch und Milchprodukee, in: Arztliche Wochenschrifi 5
(1950), S. 785-794, hier S. 790 und 792. Siehe zu den Positionen deutscher Amtsirzte zur
Fiitterungstuberkulose auch S. 286 dieser Darstellung.

182 Zur analogen Entwicklung in Kanada, wo 1907 ebenfalls in dezidierter Abgrenzung gegen
Koch bewiesen wurde, dass Rindertuberkulose fiir Menschen infektios ist. 1909 wurde eine
US-amerikanisch/kanadische Konferenz der American Veterinary Medical Association in Chicago
abgehalten, die ausfiihrlich zu dem Problem der Rindertuberkulose, ihrer Infektiositit und der
Bekimpfung durch Testung der Rinderbestinde und Pasteurisierung der Milch Stellung nahm.
Siehe dazu Wherrett, 1977, S. 140. Das Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 22 schitzte, dass
1949 40 % des westdeutschen Rinderbestandes positiv waren, in den USA zur gleichen Zeit
nur 0,01 %, in Schweden 3 %, in Dinemark 1-2% der Rinder tuberkulinpositiv waren und
die BRD »zu den am meisten mit Rindertuberkulose durchseuchten zivilisierten Lindern« gehérte.
Differenzierte Krankheitszahlen finden sich bei Griesbach/Holm, 1948.

183 Zur geringeren 6ffentlichen Aufmerksamkeit, die die Tuberkulose im Vergleich zu Diphtherie
oder Fleckfieber auf sich zog, siche Rosenkrantz, 1984, S. 162f; zur relativen Vernachlis-
sigung der Tuberkulose im Vergleich zu Polio und Geschlechtskrankheiten siehe Feldberg,
1995, S. 3f.

184 So auch Feldberg, 1995, S. 83. Drolet, Godias R., World War I and Tuberculosis, in: American
Journal of Public Health 35, 7 (1945), S. 689-697, bes. S. 690f. Zum kontinuierlichen Riick-
gang auch Mikol, Edward X./Plunkett, Robert E., Recent Trends in the Early Diagnosis of Tu-
berculosis, in: American Journal of Public Health 35, 12 (1945), S. 1260-1270.

185 Zur Riickldufigkeit der Tuberkulose selbst noch unter den Bedingungen der Depression siche
Shryock, 1957, S. 229. Dariiber hinaus war die Sterblichkeit der an Tuberkulose erkrankten
Menschen in den USA sehr viel niedriger. Tuberkulose-jahrbuch (1950/51), S. 83.
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Unter dem Gesichtspunkt der Tuberkulosebekimpfung war das Verhiltnis zwi-
schen den USA und Deutschland von einer ambivalenten Mischung aus Adaption
und Abwehr geprigt. Konkurrenz und Bewunderung hatten nicht nur die Rezeption
Kochs und die Behandlung der Rindertuberkulose geprigt'®®
in den Forschungsteisen zum Ausdruck gekommen, die amerikanische Tuberkulose-

, sondern waren auch

forscher und Tuberkuloseirzte zu Beginn des 20. Jahrhunderts immer wieder nach

Deutschland unternommen hatten.'®’

Fiir die Besatzungsjahre war zentral, dass die Tuberkuloseperzeption der Ame-
rikaner sich im eigenen Land bisher auf Frauen'®, Kinder und Immigranten' als
potenziell Betroffene konzentriert hatte.”” Amerikanische Minner schienen durch
diese Krankheit weniger gefihrdet, woraus sich offensichtlich auch die Einschitzung
ableitete, dass amerikanische GIs durch die Tuberkulose nicht bedroht seien. Auch
Mitte des 20. Jahrhunderts schien die Tuberkulose aus amerikanischer Perspektive eine
europiische Krankheit zu sein, durch europiische Ursachen hervorgerufen und im
amerikanischen Leben nur indirekt durch europiische Immigranten prisent. Ebenso
wenig wie sich die USA und ihre Armeen durch den Hunger, die Kilte, den Mangel
und die Zerstorung Europas direke bedroht fiihlten, dngstigte sie die Tuberkulose der
»Alten Welt«.!!

Alle diese Faktoren bestimmten sowohl amerikanische Analysen der Tuberkulose
wihrend des Krieges als auch die amerikanische Tuberkulosepolitik im besetzten
Deutschland.

186 Zur»Konkurrenzthese«, die das Verhiltnis zu Koch und die Behandlung der Rindertuberkulose
bestimmute, siche Rosenkrantz, 1984, S. 166f.

187 Feldberg, 1995, S. 40f.; Rothman, 1994, S. 199-203.

188 Dazu mit ausfiihrlichen Quellenbelegen Feldberg, 1995, S. 113ff.

189 Rothman, 1994, S. 181.

190 Siehe zur vermeintlichen Beschrinkung der Tuberkulose auf besondere Gruppen Rothman,
1994, S. 181; Feldberg, 1995, S. 7.

191 In ihrem Essay-Review iiber neuere Studien zur Tuberkulosegeschichte verwies Nancy Tomes
noch 1989 darauf, dass es bisher weder Analysen zur metaphorischen Bedeutung der Tuber-
kulose in den USA gibt, noch Untersuchungen, die sich mit Tuberkulose als Symbol sozialer
Degeneration oder dem Bild des »Seelenfiebers«, das franzésische Historiker inspiriert habe,
beschiftigen. Tomes, Nancy J., Essay Review, in: Bulletin of the History of Medicine 63 (1989),
S. 467-480. Diese historiographische Abstinenz ist leicht aus der metaphorischen Marginalitit
der Tuberkulose im amerikanischen Kontext zu erkliren. Im Vergleich zu Europa besafl Tuber-
kulose in den USA keine nennenswerten symbolischen Implikationen, ein Zusammenhang,
der jedoch bisher in der Forschung nicht thematisiert wurde. Partiell wurde dieses Defizit in-
zwischen durch die Studien von Bates, Rothman und Ott aufgearbeitet.



Voraussetzungen amerikanischer Tuberkulosepolitik
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1. 1944: Informationen der German Country Unit

Auch fiir die amerikanischen Tuberkuloseeinschitzungen ist das Handbuch der Ger-
man Country Unit eine wichtige Quelle. In der Ausgabe vom April 1944 wurde Tu-
berkulose nicht als »chief noticeable disease«, sondern als »specially important peace-time
disease« an zweiter Stelle hinter Krebserkrankungen behandelt. Bei der detaillierteren
Beschreibung der deutschen Tuberkulosebekimpfung konzentrierte sich das Hand-
buch auf die Weimarer Republik und betonte, dass aufgrund eines »great fight against
tuberculosis, [...] the death rate was brought down from 15,1 per 10,000 in 1923 to 6,2
in 1933.« Doch nicht nur diese Zahlen fanden die Autoren bemerkenswert, auch
hinsichtlich des Stadt-Land-Gefilles der Tuberkuloseerkrankungen hatte die Wei-
marer Republik mit ihren vielen stidtischen Fiirsorgestellen nach Einschitzung des
Handbuchs besser dagestanden als andere Linder. Ebenso wurde die flichendeckende
Einrichtung von Sanatorien und Erholungsheimen bis 1933 positiv vermerke. Pro-
bleme lagen aus Sicht der Autoren in der uneinheitlichen Tuberkulosebekimpfung
der verschiedenen deutschen Linder, in der teilweisen Unterversorgung der nicht-
krankenversicherten Bevolkerung und in der unzureichenden Abstimmung zwischen
Krankenversicherung und Invalidenversicherung, durch die auch krankenversicherte
Patienten in eine Versorgungsliicke rutschen konnten.'?

Fiir die Jahre nach 1933 stellte das Handbuch im April 1944 lapidar fest, dass die
Nazis die Defizite der Tuberkulosebekimpfung nicht behoben hitten'”, allerdings
hitten sie die Tuberkulosebekimpfung in anderer Hinsicht beeinflusst: Die Tuber-
kuloseerkrankungen seien zwischen 1937 und 1942 um iiber 33 % gestiegen. Trotz
mangelhafter Statistiken hatten die Nationalsozialisten also auch vor dem Ausland
nicht verbergen kénnen, dass sich die Tuberkulosesituation in Deutschland wihrend
des Krieges dramatisch zugespitzt hatte.

Die Gefahr, sich im nationalsozialistischen Deutschland mit Tuberkulose zu infizie-
ren, sei—so die German Country Unit—aufgrund der vielen erkrankten Menschen und
der schwierigen Lebenssituation gestiegen. Vor allem der riicksichtslose Arbeitseinsatz
von Kranken'* habe dazu gefiihrt, dass 60 % der an offener, d.h. infektidser Tuberku-

lose Leidenden nach Angaben von nationalsozialistischen Arzten arbeiten miissten.'

192 Alle Zitate RG 260, 390/50/22/5, Germany Basic Handbook, April 1944, Chapter X: »Public
Health«, S. 242.

193 »The Nazis do not appear to have remedied fundamental defects in the organization of the treatment
of tuberculosis.« Ibid.

194 Siehe dazu Kelting, 1974, S. 48f.

195 Zur direkten Einschaltung der Arbeitsimter nach der Heilstittenentlassung vgl. Sachfle/
Tennstedt, 1992, S. 171.
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Zudem habe sich die Infektionsgefahr dadurch erhéht, dass 61 % aller nach Deutsch-
land verbrachten Zwangsarbeiter an Tuberkulose litten. Der auch schon vor den Luft-
angriffen bestehende Wohnungsmangel trage zur Verbreitung der Krankheit bei.

Insgesamt beschrieben die alliierten Autoren einen starken kriegsbedingten Tuber-
kuloseanstieg. Dass die nationalsozialistische »Gesundheitsfithrung« diese Entwick-
lung zu verantworten hatte, wurde im April 1944 nicht explizit erwihnt."”

Erst die Ausgabe vom Oktober 1944 stellte die Nazifizierung der Tuberkulose-
fiirsorge stirker in den Mittelpunkt. Wihrend in der April-Version der Nationalso-
zialismus fast gar keine Rolle gespielt hatte, konzentrierte sich die Darstellung in der
Ausgabe vom Oktober 1944 fast ausschliefllich auf nationalsozialistische Eingriffe.
Vor allem die Vereinheitlichung des deutschen Gesundheitswesens schien wichtig.
Tuberkulose wurde nun nicht mehr in einem separaten Krankheitsteil abgehandelt,
sondern im Zusammenhang mit den institutionellen Verinderungen, die seit 1933
vorgenommen worden waren, beschrieben.

Besonders erldutert wurde die » Verordnung iiber ansteckende Krankheiten« (Infec-
tious Diseases Decree) von 1938, die eine Meldepflicht auch im Fall des bloffen Krank-
heitsverdachts verfiigt und Regeln fiir Zwangsisolation, Desinfektion, amtsirztliche
Untersuchung u.i. festgelegt hatte. Die Verordnung habe die bereits im April 1944
beschriebene Finanzierungsliicke allerdings nicht geschlossen. Erst das Tuberkulose-
hilfegesetz von 1942 habe die Kosteniibernahme fiir alle an Tuberkulose Erkrankeen,
egal ob krankenversichert oder nicht, garantiert. Trotz dieser finanziellen Verbesse-
rungen seien auch die Tuberkulosekranken nicht von nationalsozialistischen Diskri-
minierungen verschont geblieben."”

Auch mit Blick auf die Tuberkulose lisst sich ein weitgehender Kontrast zwischen
den beiden Handbuchausgaben konstatieren, der sich unmittelbar aus den im Som-
mer 1944 vom State Department ausgegebenen ideologischen Vorgaben erkliren lisst.
Damit oszillierte auch die Perzeption einzelner Krankheiten zwischen den beiden
weltanschaulichen Positionen der Outlaw-Schule einerseits und den Vansittartisten
andererseits. Innerhalb von wenigen Monaten hatte sich die amerikanische Perspek-
tive von der Konzentration auf Weimarer Fiirsorgekonzepte fast ausschlieflich auf so
genannte nationalsozialistische » Tuberkulosegefingnisse« (health prisons) verschoben.

196 Die Inhumanitit nationalsozialistischer Tuberkulosepolitik wurde im April 1944 lediglich in
einem kurzen Verweis darauf, dass Menschen mit einer unheilbaren offenen Tuberkulose und
»asozialen« Tuberkulsen erhdhte Lebensmittelrationen verweigert wiirden, beriihrt. RG 260,
390/50/22/5, Germany Basic Handbook, April 1944, Chapter X: »Public Healthe, S. 243.

197 »The Reichstuberkuloseausschufs, whose decrees, orders and circulars constitute a sort of Reich Tuber-
culosis Statute with legal force [...] has used these powers with the utmost energy and ruthlessness,
establishing inter alia the ill-famed Tuberculosis Prison for recalcitrant or careless patients attached
to mental hospitals [...] in which the jobstinate« patient is kept under armed guard and is to be left
to his fate without further medical attention« should he resist the severe hygienic rules and attention
given in the more ordinary wards of these shealth prisonsc. Ibid., S. 233.



Die beschriebene Anstalt Stadtroda war ein Extrembeispiel und bildete nicht die Le-
benswirklichkeit der Mehrzahl der Tuberkulésen im nationalsozialistischen Deutsch-
land ab.'”® Das gewihlte Beispiel charakterisierte jedoch in zutreffender Weise die
Ausgrenzung von Menschen, die fiir die Volksgemeinschaft als »wertlos« erachtet
wurden. Dass die German Country Unit sich stark auf diese Institution konzentrierte,
illustriert ihre Absicht, die Unmenschlichkeit nationalsozialistischer Gesundheitspo-
litik zu betonen.

Fiir die Einschitzung der Tuberkulosegefahr, der die Besatzungstruppen ausgesetzt
sein wiirden bzw. fiir die Entwicklung eines Konzepts zur Bekimpfung der Tuberku-
lose wihrend der Besatzungszeit, lieffen sich aus den Informationen des Handbuchs
keine unmittelbaren Folgerungen ableiten. Tuberkulose spielte in amerikanischen
Besatzungsplanungen im Friihjahr 1945 keine explizite Rolle. Als »Friedenskrank-
heit« bedeutete sie in alliierten Augen keine unmittelbare Gefahr, fiir die Vorsorge
zu treffen war.

2. US-Army und Tuberkulose: Dezember 1944 —Juli 1945

Diese (fehlenden) Planungen korrespondierten mit der Tuberkulosestatistik der ame-
rikanischen Streitkrifte. »Exzellent« sei der Gesundheitszustand der Besatzungstrup-
pen'”?
dem Hohepunkt vom Dezember 1944 wieder riickldufig und abgesehen von der seit
Friihjahr ansteigenden Zahl der Fleckfiebererkrankungen deute nichts auf gesundheit-
liche Probleme®™ hin. Tuberkulose tauchte in den Statistiken der medical officers nur

als Krankheit auf, die sich einige wenige amerikanische Soldaten in deutscher Kriegs-
201

, fithrten die Berichte der amerikanischen Armee aus, der Krankenstand sei nach

gefangenschaft zugezogen hatten.

Auch Wochen nach Kriegsende berichteten die reports noch immer von einem vor-
trefflichen Gesundheitszustand der amerikanischen Streitkrifte. Ansteckende Krank-
heiten kimen, mit Ausnahme von venereal diseases, iiberhaupt nicht in nennenswer-
tem Ausmafd vor.** Ausdriicklich vermerkten die Berichte fiir Mai bis September
1945: »Remarkably low was the incidence of tuberculosis [....]. Although [...] the disease
was widespread in the German population, it did not show its reaction on United States
troops.«** Erst im Herbst und Winter 1945 wandelte sich das Bild etwas: Von einer

198 Erldutert wurde die nationalsozialistische Tuberkulosepolitik am Beispiel der Anstalt Stadtroda.
Vgl. dazu S. 340 dieser Darstellung.

199 Medical Policies, 1947, S. 38.

200 United States Army, Preventive Medicine in World War 11, S. 469.

201 Medical Policies, 1947, S. 19.

202 Ibid., S. 38.

203 Ibid., S. 39.
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Erkrankungsziffer von 0,06 % im August 1945 sei die Tuberkuloserate auf 0,04 %
im Oktober 1945 gesunken, um dann bis zum April 1946 auf 0,12 % anzusteigen.**
Trotz dieses Anstiegs maflen die Arzte der amerikanischen Armee der Tuberkulose
noch immer keine besondere Bedeutung zu.**

Noch im Juli 1945 wurde Tuberkulose auch in dem bereits oben zitierten Memoran-
dum, das James Simmons und Thomas Turner fiir den Surgeon General der US-Armee
erstellt hatten, nicht als aktuelles Gesundheitsproblem gewertet.?”® Allerdings wurde
die Tuberkulose nun in den » Plans for the Future Health of Occupied Germany« beriick-
sichtigt, da die Amerikaner zu diesem Zeitpunke realisiert hatten, dass die Tuberku-
lose in den Konzentrationslagern weit verbreitet gewesen war. Deshalb befiirchteten
sie, dass sich die Tuberkulose, ausgehend von »befreiten erkrankten Personen«, zu einer
Gesundheitsgefahr entwickeln kénnte. Simmons und Turner empfahlen daher dem
USGCC, Pline fiir die Eindimmung des von ihnen erwarteten Tuberkuloseanstiegs
zu machen.”” Weitergehende Ratschlige vermochten auch die Professoren Simmons
und Turner nicht zu formulieren.

3. Herbst 1945: Erste Orientierung der Militirregierung
iiber das »Tuberkuloseproblem«

3.1 Medical intelligence: Befragung deutscher Arzte

Mit Beginn der Eroberung des Reiches wurden, wie in allen Gesundheitsangelegen-
heiten, auch die bisherigen Informationen iiber Tuberkulose durch »Abschépfung«
deutscher Quellen erginzt. Je weiter die amerikanischen Armeen vorriickten, desto
mehr deutsche Tuberkuloseexperten konnten befragt werden. Auf diese Weise liefen

204 Ibid., S. 122.

205 Dass diese Einschitzung zumindest partiell eine Fehlwahrnehmung war, zeigte sich 10 Jahre
nach Kriegsende, als die Folgekosten fiir die Behandlung und die Pensionen tuberkulosekran-
ker Angehoriger der amerikanischen Armee die Veterans Administration dazu veranlassten, die
bisherige Tuberkulosediagnostik der US-Armee einer genauen Priifung zu unterzichen. Ver-
gleiche Long, Esmond/Jablon, Seymour, Tuberculosis in The Army of the United States in World
War II. An Epidemiological Study With an Evaluation of X-ray Screening, Washington D.C. 1955
(nachfolgend zitiert als Long/Jablon, 1955). Nach diesem Report wurden zwischen 1942 und
1945 17 500 Amerikaner aufgrund von Tuberkuloseerkrankungen als wehruntauglich aus der
Armee entlassen, S.1. Uber die Erkrankungszahlen dort keine Angaben.

206 Siche ausfiihrlicher zu diesem Memorandum S. 105 dieser Darstellung.

207 RG 260, OMGUS, AG 45-46/111/5, Military Government US, Adjutant General 1945-1946,
U.S. Army Plans for German Public Health under the Allied Control Council, a Report to the
Surgeon General of Oberservations made from 6 June to 12 July 1945, S. 7. Report in Kopie
an Lucius Clay, General Stayer und General Hildering. Die publizierte Version dieses Berichts
ist abgedruckt in: J.LA.M.A.,, vol. 19, no. 17, December 1945, S. 1225.



sich die bisherigen, oft ungenauen Angaben von deutschen Kriegsgefangenen um
Auskiinfte der Spezialisten erginzen.

Zur Tuberkulose wurde u.a. Dr. Peter Beckmann, Stabsarzt im Luftwaffenlazarett
in Gauting bei Miinchen, interviewt. Da Gauting das einzige Luftwaffen-Krankenhaus
gewesen war, in dem Tuberkulosekranke behandelt worden waren, erhofften die Ame-
rikaner sich von Beckmann Einblicke in die Behandlung erkrankter Elitesoldaten.

Beckmann beschrieb, dass Tuberkulose bei Angehérigen der Luftwaffe vor allem auf
physische und mentale Erschépfung zuriickgefiihrt wurde und die Soldaten daher auf
die traditionelle Behandlung mit Bettruhe und kalorienreicher Kost sehr gut angespro-
chen hitten. Von Beckmann erfuhren die Offiziere der Medical Intelligence Division,
dass in Gauting alle Arten von Medikamenten, u.a. auch Sulfonamide, angewandt
worden seien und sich als wirkungslos erwiesen hitten. Inwieweit Peter Beckmann
die guten Behandlungserfolge der konventionellen Tuberkulosetherapie besonders
betont hatte, weil die Deutschen keine effektive medikamentdse Alternativtherapie
vorzuweisen hatten, wurde von den Amerikanern nicht problematisiert.”®® Uber die
wirklich innovativen Forschungen zur Tuberkulosebekimpfung, die in Deutschland
bereits wihrend des Krieges von Gerhard Domagk durchgefithre wurden, wusste Beck-
mann damit nichts zu berichten.”” Inwieweit der amerikanischen Besatzungsmacht
Domagks Tuberkuloserforschungen bereits zu diesem Zeitpunkt bekannt waren, geht
aus den Dokumenten nicht hervor.

Peter Beckmann bestitigte die Informationen der German Country Unit tiber den
kriegsbedingten Anstieg der Tuberkulose: Von 3,6 %o im Jahre 1939 sei die Rate in-
nerhalb von drei Jahren auf 13 %o gestiegen. Die aktuelle Krankheitsrate schitzte
Beckmann auf 22 %0.?'° Damit wichen die Angaben des Miinchner Stabsarztes deut-
lich von den Aussagen des Chefsekretirs des » Hauptkontrollamtes fiir Tuberkulose der

208 RG 260, 390/42/33/4-5, Military Government-Hesse Public Health and Public Welfare Bran-
ches, Miscellaneous Interview on Medical Practice and Research in Germany — Combined in-
telligence objectives sub-committee, S. 7f.

209 Domagk testete wihrend des Krieges verschiedene Sulfonamide im Tierversuch und konnte
1946 erste dauerhafte Heilerfolge beim Menschen erreichen. 1952 war schliefSlich die Wirkung
des Isonikontinsiurehydrazids (IHN) belegt und damit das erste deutsche Tuberkulostatika auf
dem Marke. Ausfiihrlicher dazu Grundmann, 2001, S. 107, 177. Diese Forschungen und Er-
folge Domagks sind in der deutschen Literatur tibetliefert, wihrend amerikanische Darstellun-
gen nichts tiber diese Traditionslinie berichten. Der amerikanische Arzt Walsh McDermortt, der
1949 beauftragt wurde, diese Forschungen zu evaluieren, berichtet, dass die Besatzungsmiichte
wihrend der vier Besatzungsjahre nicht registriert hatten, dass Domagk 7000 Patienten erfolg-
reich mit Sulfonamidpriparaten behandelt hatte. McDermott, Walsh, The story of INH, in:
Journal of Infecitous Diseases 119 (1969), S. 678-683, hier S. 678; Hinshaw, H. C./McDermott,
Walsh, Thiosemicarbazone Therapy of Tuberculosis in Humans, in: American Review of Tuber-
culosis 61 (1950), S. 145-157.

210 RG 260, 390/42/33/4-5, Military Government-Hesse Public Health and Public Welfare Bran-
ches, Miscellaneous Interview on Medical Practice and Research in Germany — Combined in-
telligence objectives sub-committee, S. 7f.
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Provinz Thiiringen« ab. Dieser hatte den Amerikanern zu Protokoll gegeben, dass
in Thiiringen seit 1938 in der deutschen Zivilbevolkerung kein Anstieg der Tuber-
kulose zu verzeichnen sei. Tuberkulose sei eine Krankheit der Fremden, speziell der
Russen. Obwohl diese Aussagen sich cher mit nazistischer Krankheitspropaganda
deckten als mit der Tuberkulosewirklichkeit in Thiiringen, wurden auch sie von den
Amerikanern nicht kommentiert. Allerdings stellten die inzelligence officers ihnen eine
Statistik der absoluten Tuberkuloseerkrankungsfille gegeniiber, die fiir 1942 bei 922
Neuerkrankungen 106 nicht-deutsche Patienten verzeichnete, fiir 1943 von 1153
Krankheitsfillen nur 350 Fremde angab und fiir 1944 von 1570 Tuberkuldsen 572
als Auslinder auffiihree. Diese Zahlen zogen indirekt die Angaben des deutschen Tu-
berkulosearztes in Zweifel. Kritik wurde von den Nachrichtendienstoffizieren an der
nachlissigen Erfassung tuberkuléser Rinder geiibt, die nicht wie in den USA obliga-
torisch mit Tuberkulin getestet, sondern nur bei »offensichtlichen Krankheitszeichen«

gemeldet wiirden.?!!

3.2.Long-Report, Oktober 1945:
»Tuberculosis is a grave Public-health problem in Germany«

Da die Befragung deutscher Tuberkuloseexperten nur punktuelle und, wie oben ge-
zeigt, widerspriichliche Informationen erbracht hatte, wollte sich die Militdrregierung
ein eigenes Urteil bilden. Dafiir sollte Dr. E. Long, seit 1945 Berater der amerikani-
schen Streitkrifte in Tuberkulosefragen und Vorsitzender der National Tuberculosis
Association?'?, im Oktober 1945 cinen ausfiihrlichen Report fiir die amerikanische
Armee erarbeiten. Neben einer aktuellen Bestandsaufnahme sollte Long zugleich ein
Tuberkulosekontrollprogramm fiir die US-Zone entwickeln.*'?

Um einen ersten Eindruck von der aktuellen Situation zu gewinnen, wertete Long
die deutsche Fachliteratur aus, fithrte Interviews mit ehemaligen deutschen Funktio-
niren durch, vor allem mit J. E. Kayser-Petersen, dem 1. Generalsekretir des Reichs-
tuberkuloseausschusses nach der Gleichschaltung®'4, und unternahm eine Informati-
onsreise durch alle Landes- und Regierungsbezirke der US-Zone. Erginzend zu diesen
Informationen wurden die Angaben zahlreicher bealth officers der jeweiligen Armeen

211 Ibid., S. 8f.

212 Vgl. Long, Esmond/Cameron, Virginia (Hg.), National Tuberculosis Association 1904-1955,
New York 1959.

213 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Headquarters U.S. Forces, European Theater, Office of Mili-
tary Government (U.S. Zone), Memorandum: Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany,
prepared by E. Long, to Director Public Health and Welfare Division OMGUS, 9 October
1945. Siehe fiir biographische Informationen zu Long S. 276 dieser Darstellung.

214 Woitke, 1992, S. 32. Kayser-Petersen war Mitglied des Stahlhelm und NSDAP-Mitglied ge-
wesen. Zur Person Kayser-Petersen siche Siif$, 2003, S. 105, S. 469.



und értlichen Militirregierungen herangezogen, die Long in die 6rtlichen Tuberkulo-
sefiirsorgestellen, Tuberkulosekrankenhiuser und Heilstitten begleitet hatten.

Wihrend das Bild der aktuellen Tuberkulosesituation, die Long aufgrund der von
ihm selbst in Augenschein genommenen Verhiltnisse vor Ort beschrieb, auf einer
soliden fachlichen Grundlage ruhte, war die Darstellung der Tuberkulosesituation
wihrend des Nationalsozialismus im Vergleich zum Handbuch der German Coun-
try Unit eine diirre 20-zeilige Beschreibung?”, die im Wesentlichen die Darstellung
Kayser-Petersens resiimierte und sich wie die deutsche Vorlage ausschliefflich mit
institutionellen Regelungen befasste. Im Gegensatz zur Tuberkulosedarstellung des
Handbuchs verzichtete Long ebenso auf eine kritische Einschitzung der Schilderungen
Kayser-Petersens, wie er es untetlief3, wesentliche Defizite oder die rassenhygienischen
Aspekte nationalsozialistischer Tuberkulosepolitik zu nennen.

Ausfiihrlicher ging er dagegen auf die aktuelle Organisation der Tuberkulosebe-
kimpfung unter amerikanischer Verantwortung ein. Wie die Berichte der US-Armeen
nannte auch Long an erster Stelle die POW?'® und Displaced Persons als Hauptbetrof-
fenengruppen. Deren Erkrankungen wiirden jedoch von den zustindigen Armeen
und Milidirkrankenhiusern gut bewiltige.?"”

»U.S. Chief Public Health Officers all recognized tuberculosis as a major Public Health
problem and are vitally interested in its control<'®, betonte Long immer wieder. Diese
besondere Hervorhebung, die sich weder bei anderen Krankheiten wie Fleckfieber,
Typhus, Diphtherie oder venereal diseases findet noch der Tuberkulosebekimpfung
bei den Displaced Persons vorangestellt war, lisst Zweifel aufkommen, ob diese Ein-
schitzung die amerikanische Tuberkuloseperzeption wirklich zutreffend beschrieb.
Wahrscheinlich war sie eher ein Appell Longs an seine Kollegen, Tuberkuloseerkran-

215 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Headquarters U.S. Forces, European Theater, Office of Mili-
tary Government (U.S. Zone), Memorandum: Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany
prepared by E. Long, to Director Public Health and Welfare Division OMGUS, 9 October
1945, s.v. 3.a. »Previous German organizationg, S. 2.

216 Im Gegensatz zu anderen Annahmen iiber Tuberkulose, die sich spiter als falsch erwiesen, be-
stitigte sich diese Aussage, dass unter den amerikanischen Soldaten die GIs, die in deutscher
Kriegsgefangenschaft gewesen waren, das héchste Infektionsrisiko trugen. Vgl. dazu Long/
Jablon, 1955, S. 75f.

217 Allerdings, so riumte Long ein, gebe es fiir die Behandlung tuberkulosekranker DPs und die
Verteilung der Verantwortlichkeiten fiir diese Patienten zwischen der Armee und OMGUS »n0
clear cut program«. Vielmehr werde erwartet, dass die UNRA die Hauptlast dieser Verantwortung
schultere, zumal schon viele UNRAS-Teams in den DP-Camps seien, um die Erkrankten zu
versorgen. Somit wurden amerikanische Defizite, die sowohl hinsichtlich der gesundheitlichen
Planung, in der die DPs nicht beriicksichtigt worden waren wie auch hinsichtlich der Behand-
lung tuberkulsser Displaced Persons weiterhin bestanden, durch die Hoffnung kompensiert, dass
UNRA diesen Sektor bald iibernehmen werde. RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis
Control in U.S. Zone of Germany;, s.v. 3.b. (1) »Prisoners of war and DPsc, S. 2f.

218 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany, s.v. 3.b. (2)

»Military Government and civilian tuberculosis control, S. 3.
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kungen auch bei den Deutschen ernster zu nehmen. Auch die relative Zuriickhaltung
amerikanischer Offiziere hinsichtlich der Tuberkulosebekimpfung in den folgenden
18 Monaten unterstiitzt cher die Vermutung, dass Esmond Long im Oktober 1945
mit seiner Tuberkuloseeinschitzung eine Mindermeinung vertrat.

Wihrend Long fiir seine amerikanischen Kollegen lediglich konstatieren konnte,
dass sie Tuberkulose als Gesundheitsproblem ernst nihmen, beschrieb er, dass deutsche
Amtsirzte bereits praktische Konsequenzen aus ihren Tuberkulosesorgen gezogen und
spezielle Tuberkulosedrzte eingestellt hitten, um das Bekimpfungsprogramm personell
zu stirken.?” Trotz dieser deutschen Bemiihungen, die Tuberkulose effizienter zu be-
kidmpfen, schilderte Long bereits im Oktober 1945 die Unzufriedenheit der Amerika-
ner mit deutschen Tuberkulosereporten®, die sich im Laufe der Besatzung zu einem
handfesten Streit iiber die deutsche Tuberkulosestatistik ausweitete.

Bemerkenswert ist, dass Esmond Long bereits im Oktober 1945 festgestellt hatte,
dass die deutschen Angaben iiber Tuberkulosetodesfille »are in general much roo low to
be in accord with known facts«**' Der Tuberkuloseanstieg der Jahre 1946 und 1947, auf
den deutsche Amtsirzte so sorgenvoll verwiesen, wurde vom amerikanischen Tuber-
kulosefacharzt Long aufgrund seiner niichternen Analyse bereits 1945 erwartet bzw.
durch mangelhafte Angaben zur Tuberkulosesterblichkeit bis 1945 relativiert.

Dass die amerikanischen Besatzungsoffiziere auf die steigenden deutschen Tuber-
kuloseraten iiberwiegend gleichmiitig reagierten, war daher keine Bagatellisierung
der Situation, sondern griindete vor allem darin, dass sie mit einem gewissen Anstieg
der Tuberkuloseraten gerechnet hatten, den Long als ihr Fachmann und Berater fiir
Tuberkulosefragen nicht als dramatisch einschitzte.

Long beschrieb, dass die Tuberkulosebekimpfung auf Ebene der Stadt- und Land-
kreise ebenso effektiv funktioniere wie vor der US-Besatzung. Einschrinkungen er-
giben sich durch Personalmangel, Raumnot, Beschlagnahmungen durch die Besat-
zungstruppen und Mangel an Motorisierung. Beziiglich der empfohlenen Anzahl von
Tuberkulosebetten orientierte sich Long am US-Schliissel. Gemessen daran, wies die
amerikanische Besatzungszone aktuell nur etwa 50 % des als notwendig erachteten
Bestandes auf.??

Als gravierendstes Problem der Tuberkulosebekidmpfung stufte Long die fehlende
Asylierungsméglichkeit fiir offene Tuberkulosefille ein. Diese stellten, so der ame-
rikanische Tuberkulosespezialist, »an obvious severe health hazard«** dar. Diese Ge-
fahr werde dadurch verstirke, dass aufgrund des Wohnungsmangels die verbliebenen

219 Ibid., S. 3.

220 Ibid.

221 Ibid.

222 Ibid., S. 4.

223 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany, s.v. 3.b. (2)
(d) »Open cases in homesc, S. 5.



Wohnungen iiberbelegt seien, wodurch die Gefahr der Ansteckung erheblich verstirke
werde.

Die von Long vorgeschlagenen Kontrollmafinahmen unterschieden sich nicht we-
sentlich vom Gesamtprogramm der amerikanischen Besatzungsmacht fiir den deut-
schen Gesundheitssektor: Das bestehende deutsche System sollte maglichst schnell
wieder aufgebaut werden. Bis die deutschen Institutionen der Tuberkulosebekimpfung
wieder voll funktionsfihig seien, sollten medical officers die notwendige Unterstiit-
zung und Uberwachung leisten. Vor allem sollte ein zuverlissiges und einheitliches
Berichtssystem aufgebaut werden. Immer wieder strich Long die grundlegende Rele-
vanz der Tuberkulosestatistik heraus?** — ein Hinweis, den sich die Besatzungsoffiziere
offensichtlich zu Herzen nahmen, entwickelten sich 1947/48 doch genau in diesem
Bereich grundlegende Konflikte zwischen Deutschen und Amerikanern.

Fiir die konkrete Umsetzung des von ihm entwickelten Bekimpfungsprogramms
wollte Long drei herausragende Mediziner der US-Armee einsetzen, die er fiir geeig-
net hielt, »to speed up the machinery of organization«**> Mit diesen amerikanischen
Medizinern sollte auf deutscher Seite ein ziviler Tuberkuloseberater arbeiten, der auf-
grund herausragender Kompetenzen und Erfahrungen im Bereich der Tuberkulose-
bekimpfung die deutschen Behérden beim Wiederaufbau des Gesundheitswesens
beraten konnte. Fiir diese Aufgabe hatte er Kayser-Petersen vor Augen.”?® Etwaige
Interferenzen mit anderen Besatzungszielen der USA, etwa der Entnazifizierung, the-
matisierte Long nicht.

Dieser ausfiihrliche Report Esmond Longs ist eines der wenigen amerikanischen
Dokumente, das sich zu einem so frithen Zeitpunkt der Besatzung mit Tuberkulose
beschiftigte. Long analysierte aufgrund umfangreichen Datenmaterials niichtern die
vorliegende Situation, prognostizierte die dann auch in der Tat einsetzende Steigerung
der Tuberkulosemortalitit und benannte mit Mangelernihrung, Wohnungsnot und
Personalmangel auch bereits die Hauptursachen. Bemerkenswert ist, dass Esmond
Long im Oktober 1945 noch ausdriicklich einen Bezug zu nationalsozialistischer Tu-
berkulosepolitik herstellte?®” und damit nationalsozialistische Tuberkulosepolitik als
ursichlich fiir den zu erwartenden Tuberkuloseanstieg benannte. Diese 1945 noch
prisente Verbindungslinie spielte in der Folgezeit keine Rolle mehr.

224 »It should be recognized that proper reporting is the first essential of a successful antituberculosis
campaign«. Ibid., S. 8. Zum deutsch-amerikanischen Statistikkonflikt sieche S. 405 dieser Dar-
stellung.

225 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany;, s.v. 5.a. »Mili-
tary government organizations, S. 7.

226 »Kayser-Petersen, formerly General Secretary of the Reichs-Tuberkulose-Ausschuss, is recommended
as predominantly qualified.« Ibid., S. 7.

227 »Patients with open tuberculosis to work in factories and other industrial plants, must have led
to a definite spread of the disease, which will become evident with the passage of time.« RG 260,
OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany, s.v. 4.b. »Expected fu-

ture incidenceg, S. 6.
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Ebenso einmalig wie dieses Dokument fiir die Jahre 1945/46 war auch Longs Ge-
samteinschitzung der Tuberkulosesituation: » Tuberculosis is a grave Public Health prob-
lem in Germany at the present time. There is unmistakable evidence that the incidence of
the disease, and its mortality, are rising, and that the German antituberculosis machinery,
while not completely disrupted, is functioning in an inferior manner. *** Diese Wertung
der Tuberkulose als ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem trennte Esmond Long
zu diesem Zeitpunkt noch von der Mehrheit seiner medizinischen Kollegen innerhalb
der amerikanischen Armee und auch innerhalb von OMGUS.

Long nahm die Tuberkulose offensichdlich schon allein aufgrund seiner professi-
onellen Identitit ernster: Als Tuberkulosearzt wiire es fiir ihn abwegig gewesen, stei-
gende Tuberkuloseraten anders zu gewichten denn als ernstes Gesundheitsproblem.
Die meisten der amerikanischen medical officers folgten ihm in dieser Einschitzung
erst ca. 18 Monate spiter. Longs Memorandum ist daher nicht reprisentativ, seine
Bedeutung liegt in der Professionalitit, die Long zu einer abweichenden Gewichtung
der Tuberkulose gefiihrt hatte.

Aufgrund seiner fachlichen Qualifikation hatte Long ein Tuberkuloseszenario ent-
worfen, das sich in den folgenden Jahren fast bis ins Detail bestitigen sollte, und zwar
sowohl hinsichtlich seiner analytischen als auch hinsichtlich seiner prognostischen
Aussagen. Die hier von Long erarbeiteten Inhalte und Beurteilungen deckten sich
im Wesentlichen mit amerikanischen und auch deutschen Einschitzungen ab Ende
1948. Vor diesem Hintergrund ist der geringe Einfluss dieses Reports, mit dem die
amerikanische Besatzungsmacht iiber eine zutreffende und scharfsinnige Analyse der
Tuberkulosesituation bereits im Oktober 1945 verfiigte, umso bemerkenswerter.

Fiir die anfinglich geringe 6ffentliche Wirkung der Long’schen Analyse waren zwei
Faktoren verantwortlich: Erstens wurde Tuberkulose bis dahin, wie oben dargestellt,
nicht als Gefihrdungsfaktor wahrgenommen. Weder in den USA selbst noch in der
amerikanischen Kriegsplanung, weder mit Blick auf die Besatzungskonzeption noch
hinsichdich der Erkrankungsraten der Armee stellte Tuberkulose ein gesundheitliches
Problem dar. Tuberkulose war damit zweitens aus amerikanischer Perspektive keine
symbolisch negativ aufgeladene Krankheit. Diese Perzeptionslinie vermochte der sach-
lich-niichterne Report Longs nicht zu durchbrechen. Auflerdem erschwerte auch der
Stil des Memorandums eine weiterreichende Wirkung. Die niichterne Wissenschaft-
lichkeit des um Ausgewogenheit bemiihten Textes lief§ eben jene Dramaturgie vermis-
sen, derer es offensichtich bedurft hitte, um politische Aufmerksamkeit zu wecken.

Obgleich die amerikanische Besatzungsbiirokratie Longs Evaluierung der Tuber-
kulose nicht teilte, wurden die von ihm entwickelten praktischen Vorschlige weitest-

gehend umgesetzt. In Abweichung von ihrem Tuberkuloseexperten Esmond Long
kamen Armee und OMGUS jedoch zu dem Ergebnis, dass Tuberkulose kein bedroh-

228 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone of Germany, s.v. 4. »Gravity
of Tuberculosis Problems, S. 6.



liches Gesundheitsproblem sei. Trotz ihrer unterschiedlichen Analyse der Tuberkulo-
sesituation favorisierten sie jedoch ebenso wie Long eine friihzeitige Ubertragung al-
ler Kompetenzen an deutsche Stellen. Voraussetzung dafiir war es, die Seuchengefahr
sorgfiltig zu evaluieren und sich vor allem einen Uberblick dariiber zu verschaffen,
ob die institutionelle Tuberkulosebekimpfung noch funktionierte und auf welchen
Grundlagen sie beruhte.

Dafiir griffen die Amerikaner auf den letzten Jahresbericht des deutschen Reichs-
tuberkuloseausschusses fiir 1944 und 1945 zuriick, der als gesetzliche Grundlage der
Tuberkulosebekimpfung fiinf Gesetze auflistete.””” In allen Gesetzen wurden explizit
nationalsozialistische bzw. rassistische Regelungen gestrichen. In dieser modifizierten
Form blieben sie Grundlage der deutschen Tuberkulosebekimpfung.”® Institutionell
hatte nationalsozialistische Gesundheitspolitik, wie oben bereits dargestellt, nur ge-
ringen Einfluss auf die Tuberkulosebekimpfung gewonnen. Nach 1945 wurden die
mit Tuberkulose befassten Parteiorganisationen aufgeldst.”>' Da das GVG von 1934
weiter galt, waren auch, wie darin festgelegt, weiterhin die Tuberkulosefiirsorgestellen
der Gesundheitsimter die Zentralinstanzen der Tuberkulosebekimpfung.*? Damit
bestand in der Tuberkulosebekimpfung auch nach Kriegsende eine grofle institutio-
nelle und rechtliche Kontinuitit.

229 Genau waren dies erstens das »Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens« vom 3. Juli
1934, zweitens das » Ehegesundheitsgesetz« vom 18. Oktober 1935, drittens die » Verordnung zur
Bekiimpfung iibertragbarer Krankhbeiten« vom 1. Dezember 1938, viertens den »Schulseuchener-
lafS«vom 30. April 1942 und fiinftens die » Verordnung iiber Tuberkulosehilfe« vom 8. September
1942. RG 260, 5/333-1/7, Headquarters U.S. Forces, European Theater, Office of Military
Government (U.S. Zone), A Report concerning the Activities of the Reichstuberkuloseausschuss
for the Year 1944-1945, by Dr. Kayser-Petersen, Vizeprisident and 1st Generalsekretir.

230 Dies geht indirekt aus der Referenz deutscher Gesundheitsbehérden auf diese Gesetze nach
1945 hervor. Siehe dafiir z.B. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1, Box 298, OMGUS-WB — Public
Health Adviser, Innenministerium Wiirttemberg-Baden an die staatlichen Gesundheitsimter
betr. Zwangsasylierung von Tuberkulosekranken, Anlage 1 zum Monatsbericht November 1948,
Teil 2. a) Tuberkulose: dort Referenz auf die Verordnung zur Bekiimpfung iibertragbarer Krank-
heiten vom 1. Dezember 1938; Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446,
Nr. 3, Niederschrift tiber die Amtsarztbesprechung am 17. Oktober 1949 in Heidelberg.

231 RG 260, AGTS/88/1-9, Draft Directive to the US (UK) (USSR) Commander-in-chief, Con-
trol of Public Health, January 1945, Punke 7.

232 Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose wurde fiir die drei Westzonen
am 17. Juli 1949 wiedergegriindete Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 11. Ausfiihrlicher zum
Wiederaufbau der Gesundheitsverwaltung siche S. 118ff. dieser Darstellung.
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Politisierung der Tuberkulose im Koordinatensystem
der Besatzungsjahre: 1945-1947

Die Tuberkulosepolitik der Besatzungsjahre lisst sich in zwei Phasen untergliedern.

Die deutsch-amerikanischen Auseinandersetzungen drehten sich 1945/46 vor al-
lem um die Frage, ob iiberhaupt ein Tbc-Problem bestehe. Seit 1947 beschiftigte
sich auch die amerikanische Besatzungsmacht intensiver mit Tuberkulose. Strittig
war nun nicht mehr, dass eine gesundheitliche Gefihrung der Menschen durch die
Tuberkulose existierte. Gerungen wurde darum, wie grof§ die Gefahr sei und wie man
ihr begegnen miisse.

Mit dieser Periodisierung war eine Entwicklung der Perzeptionsmuster verbunden:
Die Monate unmittelbar nach Kriegsende waren stark vom Rekurs auf traditionelle,
etablierte Tuberkuloseinterpretationen geprigt, die die jeweiligen Positionen stiitzen
sollten, wihrend die zweite Phase von einer Eigendynamik der Interaktion charakteri-
siert war, die eigene Deutungen und neue Beziige schuf. Im Laufe der Besatzung niher-
ten sich deutsche und amerikanische Sichtweisen an, Tuberkulosepolitik entwickelte
sich ab 1947 zunehmend zu einem deutsch-amerikanischen Kooperationsfeld.

1. Traditionelle Tuberkulosewahrnehmungen

In den ersten Monaten war Tuberkulose im Wesentlichen eine Leerstelle des ameri-
kanischen gesundheitspolitischen Diskurses.”® Erst ab Herbst 1945 erwihnten die
Gesundheitsberichte Tuberkulose hiufiger und verkniipften sie als »Krankbeit der
Kriegsgefangenen« mit den ebenfalls hiufig vorkommenden Fleckfiebererkrankun-
gen'234
und/oder Tuberkulose erkrankt, anders als im Fall der Tuberkulose hatte sich die
amerikanische Armee jedoch schon wihrend des Krieges von Fleckfieber unmittelbar
bedroht gefiihlt.?> Uber die Verbindung mit dem als grofle Gesundheitsgefahr einge-
stuften Fleckfieber gelangte schliefflich auch die Tuberkulose ins Bewusstsein ameri-
kanischer Gesundheitspolitiker, zwar nicht als unmittelbare Bedrohung, aber als ernst
zu nehmende Krankheit, die in den Gesundheitsberichten der amerikanischen Armee
zumindest zu erwihnen war.

Kriegsgefangene und Lagerinsassen waren in der Tat hiufig an Fleckfieber

233 »Public Health [...] is in a good state«, wiederholten die Berichte der amerikanischen Militir-
regierung erst wochentlich dann monatlich in immer dhnlichen Formulierungen, fast so, als
kénne diese stetige Wiederholung eine gleich bleibend niedrige Krankheitsrate auch fiir die
Zukunft sicherstellen. Siche z.B. RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, G-5
Section, 7th Army Group, Weekly Report for week ending 31 May 1945, S. 9. Vgl. zur stabilen
gesundheitlichen Lage auch S. 319 dieser Darstellung.

234 RG 331, SHAEEF, Historical Section, Entry 54, Box 169, G-5 Section, 7th Army Group, Weekly
Report for week ending 31 May 1945, S. 20.

235 Dazu ausfiihrlich S. 90 ff. dieser Darstellung.



1.1 Stadtkrankheit Tuberkulose

Dass die Tuberkulosebekimpfung lange Zeit so wenig amerikanische Aufmerksam-
keit auf sich zog, ist insofern verwunderlich, als sich amerikanische Gesundheitspoli-
tik nach 1945 auf deutsche Stidte konzentrierte und Tuberkulose als »Krankheit der
Stadt« schlechthin galt.?® Gesundheitspolitiker hatten in ihr viele Jahrzehnte lang
eine Krankheit gesehen, die vor allem in den iibervilkerten Arbeiterquartieren der
boomenden Metropolen zu finden war.?*” Auch in den USA lag die Tuberkulosemor-
talitit der Stidte bis Ende der 1930er Jahre hher als auf dem Land.?® Trotzdem fehlte

das Deutungsmuster der Stadtkrankheit Tuberkulose in amerikanischen Berichten der
239

Nachkriegszeit.

Auch deutsche Berichte griffen die eingefiihrte Verbindung zwischen Tuberkulose
und Stadt nicht auf.?*® Die Prisentation der Tuberkulose als »stidtische Krankheit«
hitte die amerikanische Gesundheitspolitik, deren Schwerpunke in den Stidten lag,

236 Vgl. allgemein zur Ubersterblichkeit der Stidte und der »Schidlichkeit des Stadtlebens als [...]
medizinische Doktrin«: Bleker, Johanna, Die Stadt als Krankheitsfaktor. Eine Analyse drztlicher
Auffassungen im 19. Jahrhundert, in: Medizinhistorisches Journal 18 (1983), S. 118-136; zur
hoheren Tuberkuloseinfektion und -mortalitit der Stidte siche Witzler, 1995, S. 44ff. Bis zum
Ausgang des 19. Jahrhunderts hatten sich sowohl der Ausbau der hygienischen Infrastrukeur als
auch die Arztedichte und Krankenhausversorgung zugunsten der Stidte verlagert. Matzerath,
1985, S. 93f., S. 341f. Zum problematischen, methodisch noch immer nicht klar erforschten
Zusammenhang zwischen stidtischem Sterblichkeitsriickgang und sanitiren Reformen siehe
Végele, Jorg, Sanitire Reformen und der Sterblichkeitsriickgang in deutschen Stidten, 1877-
1913, in: Vierteljahrschrift fiir Sozial- und Wirtschafisgeschichte 80 (1993), S. 345-365. Zur
Tuberkulose als Stadtkrankheit auch Teleky, 1950, S. 73. Siehe auch S. 329 dieser Darstellung.
Die von Zeitgenossen hiufig beklagte Ubersterblichkeit in den Grofstidten war seit der Jahr-
hundertwende nicht mehr gegeben, so dass ab 1900 bereits eine Diskrepanz zwischen statis-
tischen Fakten und subjektiver Wahrnehmung von Gesundheitsgefahren nachweisbar ist. Vgl.
Witzler, 1995, S. 39f. Diese Wahrnehmungsdifferenz begleitete die Gesundheitspolitik des 20.
Jahrhunderts kontinuierlich. Zum politischen Kontext und den Vorbedingungen dieser Wahr-
nehmungsabweichungen gibt es bisher keine Untersuchung. Besonders heftig diskutiert wurde
stidtische Ubersterblichkeit im Kontext von Tuberkulose und Siuglingssterblichkeit. Beide
Diskurse erreichten Relevanz und politische Bedeutung erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts,
als ihre statistischen Hohepunkte bereits tiberschritten waren.

237 Zur Rezeption der Tuberkulose als Arbeiterkrankheit vgl. z.B. Sachfle/Tennstedt, 1988, S.
126.

238 Shryock, 1957, S. 232.

239 Fiir die amerikanischen GIs bestitigte eine 1955 von der Vezerans Administration durchgefiihrte
Untersuchung, dass »Soldiers who came from urban and rural backgrounds seemed not to differ
with respect to the probability of developing clinical tuberculosis.« Long/Jablon, 1955, S. 82; ebenso
ibid., S. 65. Erstab 1947 wurde die Interpretationsfigur der »Stadtkrankheit Tuberkulose« durch
die Amerikaner reaktiviert. Siehe dazu S. 400f. dieser Darstellung.

240 Als einzige Ausnahme berichtete das Karlsruher Gesundheitsamt gelegentlich iiber die hohere
Tuberkuloserate innerhalb der Stadt Karlsruhe im Vergleich zum Landesbezirk. Generallan-
desarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 6, Tuberkulosefiirsorgestelle Karlsruhe,
Tuberkulosebekimpfung.
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im Zentrum ihrer Bemiihungen attackieren kénnen. Was also hitte niher gelegen, als
auf die stidtische Privalenz der Tuberkulose zu verweisen und damit deutschen Be-
schwerden besonderen Nachdruck zu verleihen. Warum verzichteten deutsche Amts-
drzte darauf, diesen Konnex herzustellen?

Die Aufgabe des urbanen Bezugsrahmens in den Berichten deutscher Amtsirzte
machte die Tuberkulose ubiquitir. Sie war nun nicht mehr auf bestimmte Wohn-
viertel, bestimmte soziale Klassen oder besonders exponierte Menschen beschrinkt,
sondern hatte sich diskursiv zu einer allgegenwirtigen Krankheit gewandelt. Durch
Auslassung der stidtischen Komponente war Tuberkulose nun auch jenseits der Stadt-
grenzen prisent, dies steigerte ihr Bedrohungspotenzial — zumindest diskursiv — ins
Unbegrenzbare. Die regionale Entgrenzung fiihrte nicht nur zur Auflgsung der sozialen
Gebundenheit der Tbc, sondern zwang auch zur Aufgabe analytischer Abgrenzungs-
kategorien, hitte doch die prizise statistische Beschreibung schnell die potenzielle
Betroffenheit der ganzen deutschen Bevélkerung relativiert.

Diese Neubewertung der Tuberkulose hatte deutschen Amtsirzten anfinglich die
Maéglichkeit eroffnet, groflen politischen Druck auf die Besatzungsmacht auszuiiben,
barg gleichzeitig aber auch das Risiko, als unwissenschaftlich und unkorreke kritisiert
zu werden, ein Bumerang, der 1947/48 als amerikanische Kritik an deutschen Tuber-
kulosestatistiken auf die Deutschen zuriickschlug.?*!

1.2 Schmutzkrankheit Tuberkulose

»Schmutz« und »Tuberkulose« bildeten auch im Nachkriegsdeutschland ein Paar,
weniger in amerikanischen Akten als in deutschen. Die Deutschen variierten diese
Verbindung jedoch wie schon nach dem Ersten Weltkrieg auch nach dem Zweiten
Weltkrieg. Fiir die Amtsirzte stand nach 1945 fest, dass nicht unhygienisches Verhal-
ten des Einzelnen zum Schmutz fiihree, sondern die Mingel der Nachkriegszeit; vor
allem Mangel an Seife und Bademéglichkeiten.?* Als verantwortlich fiir diese Mingel

241 Dazu ausfiihrlich S. 405ff.

242 Neben vielen anderen Belegen z.B. Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I175-1990 Nr. 31,
Bericht iiber die Bekimpfung der Tuberkulose an den kommandierenden Offizier, Military
Government, Public Health Section, 25 September 1945; Stadtarchiv Frankfurt, Magistrats-
akten, Aktenzeichen 7110, Bd. 2, Niederschrift iiber die Sitzung der Gesundheitsdeputation
am Dienstag, 6.4.48. In diesem Sinne auch Schroder 1949/1950, S. 273. Die Erinnerung, dass
die Tuberkulose der Besatzungsjahre vornehmlich eine Mangelkrankheit gewesen sei, bestand
bis in die 1950er-Jahre fort. Vgl. dazu Bericht iiber den Tuberkulose-Fortbildungslehrgang fiir
Arzte der Gesundheitsimter in Géttingen vom 13. bis 18. Februar 1950, in: Der sffentliche
Gesundpeitsdienst, 12. Jg. (1950/51), S. 117-119, hier S. 118. Die Konstruktion der Tuberku-
lose als Mangelkrankheit war nicht auf die amerikanische Besatzungszone beschrinkt. Fiir eine
analoge Verbindung zu Hunger und Mangel in der Franzssischen Zone sieche Dobler, 1946.



galt die Besatzungsmacht. Sie verfiigte nicht nur iiber diese Dinge, sondern enthielt
sie den Deutschen vor oder entzog ihnen das Wenige, was geblieben war, noch durch
Demontage. Medizinalrat Dr. Kappes aus Karlsruhe empfahl »den Herrn Stadtriiten,
sich einmal in die Warterdume der Tuberkulosefiirsorgestelle zu begeben, dann eriibrigt
sich jedes Wort iiber den >hygienischen«< Betrieb. Es fehlt hier zum grifsten Teil an allem,
was zur Bekimpfung der Tuberkulose notwendig ist.*** In anderen Stidten herrschten
dhnliche Zustinde. »Ein sauber gewaschenes Volk ist doch keine Gefahr fiir die Welt!*,
schleuderte der Stuttgarter Polizeiprisident dem amerikanischen Nachrichtendienst im
November 1947 entgegen, um die vermeintliche Absurditit amerikanischer Demon-
tagepline zu brandmarken. »Die Verdffentlichung der Demontageliste [...] hat jedoch
in weitesten Kreisen der Bevilkerung eine psychische Erschiitterung zur Folge gehabt. &
Eben diese »psychische Erschiitterung« wurde von den Deutschen immer wieder ge-
nannt, denn »gerade die Tuberkulose reagiert auf Noteinfliisse, korperliche und seelische
Uberbeanspruchung besonders rasch und schwer.«**® So wurden »Demontage«, » Tuber-
kulose« und »Schmutz« unmittelbar miteinander verkniipft:

»Seife diirfie wahrscheinlich wichtiger als irgend ein anderes Mittel sein, um einer Epi-
demie Einhalt zu gebieten. Diese ungesunden Bedingungen hiitten schon sehr viel dazu
beigetragen, Epidemien und Sterblichkeit in Deutschland zu erhihen. [...] Die Zerstorung
einer fiir die Hygiene und Gesundheit eines Volkes sehr wichtigen Industrie konnte man
schlecht mit dem Vorwand der Entwaffnung rechtfertigen, sondern es sei sehr wobl die Ab-
sicht dieser Zerstirung, den deutschen Wettbewerb auf dem Weltmarkt zu vernichten. [...]
Wenn dabinter eine Politik stebhe, so meint man weiter, so sei diese nicht human, weil sie
einem hilflosen Volke und nicht zuletzt dessen Kindern gegeniiber angewandt werde.

243 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, 2162, Vortrag des Medizinalrats Dr. Kappes tiber
die Siuglingssterblichkeit in Karlsruhe, 33. Sitzung des Stadtrates, 1. September 1947.

244 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 104, 10. November 1947, S. 5. Zur Beziechung zwischen
dem »Mangel an Sauberkeit« und Tuberkulose siche auch Krieger, 1948 (Teil 2), S. 118.

245 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 101, 20. Okt. 1947, S. 1.

246 Hauptstaatsarchiv Stuttgart, EA 2/009 Innenministerium, Abt. Gesundheitswesen 1945-
1973, Bii. 2310, Bericht iiber Tuberkulosesituation nach dem Krieg, Obermed.-Rat Schrag
an Innenministerium, S. 1. Eugen Schrag hatte sich wihrend und auch nach dem Krieg durch
Versffentlichungen in einschligigen Tuberkuloselehrbiichern profiliert und trat nach 1945
kontinuiertlich als Redner auf den Tagungen der Deutschen Tuberkulosegesellschaft auf. Aus
diesem Grund wurden seine Ausfithrungen nachfolgend als Quellenmaterial mit einem hohen
repriisentativen Wert interpretiert. Siehe zur zeitgendssischen fachlichen Einschitzung Schrags
z.B. Tagung der Deutschen Tuberkulosegesellschaft 17.-19. September 1951 in Kissingen. Ta-
gungsbericht in: Der dffentliche Gesundhpeitsdienst, 13. Jg. (1951/52), S. 334. Rezension von
Tuberkuloselehrbiichern zur Rontgenreihenuntersuchung in: Ibid., S. 239.

247 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 32, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 112, S. 3f.
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Der »schmutzige Tuberkuldse« wandelte sich so vom Schuldigen zum Ankliger.
Krankheit war nicht mehr linger Zeichen von Versagen, sondern Zeichen von Be-
nachteiligung. In dieser Funktion war sie ein effektiver Weg, deutsche Kritik an der

%8 Darin ldsst sich bereits eine Politisierung und Neuak-

Besatzungsmacht zu duflern.
zentuierung traditioneller Krankheitsdeutungen erkennen, die besonders augenfillig

mit Blick auf die »Mangelkrankheit Tuberkulose« wurde.

2. Umakzentuierung tradierter Tuberkulosedeutungen

Deutsche Gesundheitsimter leiteten ihre Tuberkuloseberichte bereits im September
1945 mit der Vorbemerkung ein: » The fight against tuberculosis has always been a very
urgent problem to the German Public Health Office.** Nicht die Krankheitsstatistik
wurde hier als Argument fiir die Beschiftigung mit Tuberkulose eingebracht, sondern
der Verweis auf ein traditionelles Titigkeitsfeld deutscher Gesundheitsimter. Mit dem
alten Aufgabenkatalog wurden gleichzeitig alte Deutungsmuster wieder belebt. Die
Verkniipfung von Demokratiekritik, nationaler Niederlage, Not, Verarmung und
Zukunftsangst hatte sich nach 1918 so stark in die deutsche Tuberkuloseinterpreta-
tion eingegraben, dass das Bezugssystem » Tuberkulose«, »Niederlage« und »Mangel«
nach 1945 unmittelbar reaktiviert und wiederum auf die politische Ordnung bezo-
gen wurde.

2.1 Volk ohne Zukunft: Zur Periodisierung mittels der Tuberkulose

So wie nach dem Ersten Weltkrieg die » Bedringungspolitik des Feindbundes«, »feindliche
Erpressung und feindliche Bedriickungspolitik« die » Hungerwelle in Deutschland«**° und
damit die Tuberkulose hervorgerufen hitten, galt nach 1945 alliierte Besatzungspolitik
als Ursache fiir Mangel und damit fiir Tuberkulose.

»Der Krieg 1914-1918 und die Nachkriegsjahre haben uns die erschiitternden Fol-

251

gen der Unzuliinglichkeit vor Augen gefiibrt<*>' und zu einem Anstieg der Krankheit

248 Tuberkulose hatte eine Geschichte als Kritikplattform und Kampfparole in ganz unterschiedli-
chen Kontexten, vor allem aber als »Proletarierkrankheit« im Kampf gegen den Kapitalismus.
Ausfiihrlicher Hihner-Rombach, 2000, S. 33f.

249 RG 260, 8/59-1/1, General Food Condition for Tbe Hospitals, Ursprungstext deutsch, Uber-
setzung eines dt. Briefes.

250 Geissler, 1924, S. 32.

251 Auch in den USA wurden die beiden Nachkriegsphasen miteinander verglichen. Anders als
in Deutschland dringten sich die Jahre nach 1919 jedoch nicht als stets prisente Katastrophe
der kollektiven Erinnerung auf, sondern wurden erst auf der Suche nach Vergleichszahlen und
einem Orientierungspunkt wieder entdeckt. Doull, 1945, S. 787.



gefiihre, erlduterte Dr. Oxenius vom »Frankfurter Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e. V.«
im Juni 1945.%*

Am Beginn der deutschen Tuberkulosewahrnehmung stand der Erste Weltkrieg,
am Ende standen die Mingel der Besatzungsjahre. Dieses Perzeptionsmuster vereinte
deutsche Tuberkulosespezialisten aller Couleur bis zum Ende der 1940er-Jahre.?>

Deutsche Tuberkuloseirzte waren sich darin einig, dass »die Tuberkulosewelle mit
aufSerordentlicher Vehemenz auf das deutsche Volk hereinbrach. Noch bis Kriegsende war
die Steigerung der Morbiditiit und Mortalitir geringfiigig geblieben, aber mit dem dufSeren
Zusammenbruch zerbrach auch die Widerstandskrafi gegen die Tuberkulose. Der Schre-
cken der Zerstorung der deutschen Stiidte durch die Bombenangriffe und die Kriegsnite
aller Art hatten ibr nicht viel anzubhaben vermocht; aber der unerhirten neuen Belastung
durch Hungersnot und Fliichtlingselend ist die [...] Widerstandskraft des Individuums
nicht mehr gewachsen.*>* Ahnlich wie bereits nach dem Ersten Weltkrieg spielten auch
in der Tuberkuloseperzeption nach 1945 die krankheitstérdernden Jahre des Krieges

und des Nationalsozialismus fast keine Rolle.?’

Die Probleme der Nachkriegsjahre warfen in Gestalt der Tuberkulose bedrohli-
che Schatten auf die Zukunft: »Bei den derzeitigen Verbiltnissen wird befiirchtet, daf¢
der sweifSe Tod« viele Millionen deutscher Menschen aller Altersklassen fordern wird. Im
Jahre 1939 starben in Deutschland 42 000 Menschen an Tuberkulose; heute sind es be-
reits 200 000« sorgte sich der Stuttgarter Polizeiprisident Schumm?®® gegeniiber der

252 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, I1/5-1990 Nr. 30, Dr. med. R. Oxenius, Obermedi-
zinalrat, Frankfurt am Main, Bericht an Gesundheitsamt, April 1947.

253 Neben den Tuberkuloseirzten der untersuchten Stidte siehe fiir diese Argumentation z.B.
Hagen, Wilhelm, Zur Epidemiologie der Tuberkulose, in: Der iffentliche Gesundheitsdienst, 13.
Jg. (1951/52), S. 102-110; hier S. 106.

254 Ulrici, H., Die Tuberkulosegefahr, in: Arztliche Wochenschrift 1 (1946), S. 246-248; Redeker,
1946, Tuberkulose, S. 181.

255 Wenn sie Erwihnung fanden, dann nur in den ersten Monaten der Besatzungszeit, fast so, als
wollten deutsche Amtsirzte ihre politische Zuverlissigkeit durch ein Lippenbekenntnis iiber
die Fehlerhaftigkeit nationalsozialistischer Tuberkulosebekimpfung unter Beweis stellen.
Oxenius fuhr in der oben zitierten Darstellung damit fort zu erkliren, »der Nationalsozialismus
hat auch hier auf dem Gebiet der ffentlichen Gesundheitspflege falsche Wege beschritten. Es wurde
Raubbau an unserem Volkskorper getrieben [. ... ] Schiiden wie [. .. ] Wohnungsnot, Erniihrungsschwie-
rigkeiten« entstanden. Damit war Oxenius eine Ausnahme. Kaum ein deutscher Amtsarzt ging
wihrend der Besatzungsjahre auf den Zusammenhang zwischen nationalsozialistischer Tuber-
kulosepolitik und steigenden Tuberkuloseraten nach 1945 ein. Obwohl Oxenius als Leiter des
von den Nationalsozialisten aufgeldsten Frankfurter Vereins eher als andere Amtsirzte geneigt
war, auf nationalsozialistische Verantwortlichkeit zu verweisen, streifte selbst er diesen Zusam-
menhang nur am Rande. Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, 11/5-1990 Nr. 30, Dr. med.
R. Oxenius, Obermedizinalrat, Frankfurt am Main, Bericht an Gesundheitsamt, April 1947.

256 Polizeirat Julius Schumm war 1920 Sekretir des Landesverbandes der katholischen Arbeiter-
und Arbeiterinnenvereine, trat 1923 in die Polizei ein, war seit 1945 Chef der Prisidialabteilung
der Stuttgarter Polizei, ab 1948 Sozial- und Gesundheitsreferent Stuttgarts. Diese Angaben bei
Neidiger, 1995, S. 133.
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Besatzungsmacht.”” Nicht nur Politiker sahen die Zukunft des Volkes bedroht, auch
Tuberkuloseirzte schlossen sich den diisteren Prognosen an: »/Die Tuberkulose] unter-
hihlt die Gesundheit des Einzelnen und des ganzen Volkes, bis die kirperliche und seelische
Abwebrkraft dieser Zerreifprobe nicht mebr standhilt.*>* Fiir den Berliner Tuberku-
losearzt Franz Redeker stellte sich die Zukunft so diister dar, dass er davon ausging,
»eine zivilisatorische Lebensform wie vor dem Krieg werde die heutige Generation sicher-
lich nicht mebr erleben. [...] Die [...] groffen Ursachen des Tuberkuloseanstiegs sind mit
Beendigung des Krieges nicht in Fortfall gekommen. >

Dabei wurden die Deutschen als zu schwach beschrieben, die Krise, die die Tuber-
kulose ausloste, alleine zu meistern: »Gebr die Ausbreitung der Tuberkulose so weiter, so
werden in Deutschland im Jahre 1950 gut 2,2 Millionen an Tuberkulose schwer krank
sein. [...] In der Bevilkerung ist man der Meinung, daff die Besatzungsmacht durch Lie-
[ferungen von Arzneien, durch hilfsbereite Unterstiitzung und Einrichtung von Kranken-
hiiusern und Erholungsstiitten dieser grofsen Not, in die das Volk wie in einen Sog wehrlos
hineingezogen werde, entgegenwirken kinne.**° Unfihig, das Problem allein zu bewil-
tigen, Opfer und Spielball unbeherrschbarer Entwicklungen, wandten sich deutsche
Beamte Hilfe suchend an die Besatzer, die zur Schutzmacht vor der zukunftsraubenden
Tuberkulose werden sollten. Damit wurden im Diskurs iiber die Tbe symbolisch die
Koordinaten zukiinftiger politischer Konstellationen vorweggenommen.

2.2 Mangelkrankheit Tuberkulose als Kritikforum

Als wesentlich fiir den Anstieg der Tuberkulose erachteten die deutschen Amtsirzte
»unzureichende Ernihrung, iibermiifSige Arbeitsbelastung und zusammengedringtes
Wohnen«.*' Der Mangel schien allgegenwirtig und grenzenlos: Es fehlte an Wasch-

257 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 109, Februar 1948, S. 4f.

258 Roloff, Wilhelm, Tuberkulose und Personlichkeit, in: Beitrige zur Klinik der Tuberkulose, Bd.
102 (1949), S. 567-572, hier S. 571 in seinem Eréffnungsreferat auf der ersten Nachkriegsta-
gung der Deutschen Tuberkulosegesellschaft.

259 Redeker, 1946, S. 184.

260 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 109, Februar 1948, S. 4f. Auch in der Fachpresse
war die Einschitzung vorherrschend, dass die Tuberkulose seit Kriegsende stark angestiegen
war. Siehe neben vielen anderen z.B. Blittersdorf, Friedrich, Reaktivierung und akute Ver-
schlechterung der Lungentuberkulose in und nach dem Kriege, in: Arztliche Wochenschrift 3
(1948), S. 77-80.

261 Schréder, Erich, Entwicklung und Bekimpfung der Tuberkulose in sozialhygienischer Schau
(Forts. u. Schlufl), in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 11. Jg. (1949/50), S. 268-275; hier
S. 268. Ebenso Krieger, Konrad, Geburt, Krankheit und Tod der Nachkriegszeit, im Ablauf
des Sikulums gesehen, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 12. Jg. (1950/51), S. 161-168; hier
S. 163. Auch der Diisseldorfer Pathologe Koch betonte die » Bedeurung der Umweltbedingungen«



mitteln, Kleidung, Nahrung, Wohnungen und Krankenhausbetten. »Mangel« schien

1262

der Tuberkulose somit nicht nur kausal®*?, sondern in einer sehr viel weitergehenden

Bedeutung inhirent zu sein. »Mangel« war die Essenz der Tuberkulose schlechthin.?®3
Befestigt worden war diese symbolische Kongruenz zwischen Mangel und Tbe durch
die Erfahrung der Weimarer Republik, fortgefiihrt wurde sie in den Jahren nach dem
Zweiten Weltkrieg. Ebenso wie wihrend der Weimarer Republik wurde auch nach
1945 der Mangel politisiert und als Form der Kritik an der Besatzungsmacht etabliert.
Neben unzureichenden Kalorienzahlen wurde vor allem der Wohnungsmangel ange-
prangert. »Die Tuberkulose ist eine Krankheit der schlechten Ernihrung, der schlechten
Wohnungs- und sonstigen Lebensverhiltnisse®, war eine Uberzeugung, die deutsche
Amtsirzee mit Politikern und Gewerkschaftlern teilten. »Mit grofler Sorge wird iiber die
sich unaufhaltsam ausbreitende Tuberkulose gesprochen. Die Verbiiltnisse, unter denen die
Menschen [...] zu leben haben, seien geradezu Brutstiitten der Tuberkulose. Diese Krank-

heit als Auswirkung schlechter Erniihrungs-, Wohnungs- und Lebensverhiltnisse hatte sich

zu Zeiten guter Arbeits- und Lebensbedingungen nie so ausgebreitet.*®

Der Verweis auf gesundheitliche Not war eine Position, von der aus die Deutschen
nicht nur Anklage gegen die Besatzungsmacht erhoben, sondern auch Forderungen an
sie stellten, galt OMGUS doch als mitverantwortlich fiir alle die schmerzlich driicken-

und insbesondere der Ernihrung fiir die Ausbildung der Tuberkulose. Koch, O., Uber Kriegs-
und Nachkriegseinfliisse auf den Tuberkuloseverlauf, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift
72 (1947), S. 158-163, hier S. 162.

262 »Erschreckend ist [...] die Zunahme der [...] als Folge der anhaltenden Untererniihrung zu ver-
zeichnenden Krankheiten. Alarmierend wirkt vor allem die Zunahme der Tuberkuloseerkrankun-
gen«. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptakeei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 82, Juni 1947, S. 3. Zur Verursachung der Tuberku-
lose durch »Ernihrungsprobleme« auch: Miiller-Voigt, E, 75 Jahre Siuglingssterblichkeit in
der Stadt Duisburg, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 13. Jg. (1951/1952), S. 111-124, hier
S. 111; Hagen 1951/52, S. 110; ebenso auch Schréder, Erich, Entwicklung und Bekimpfung
der Tuberkulose in sozialhygienischer Schau (1. Teil), in: Der dffentliche Gesundhpeitsdienst, 11. Jg.
(1949/50), S. 225-233, hier S. 228.

263 Zur weitreichenden Bedeutung der Tuberkulose als »Mangelkrankheit« und zur symbolischen
Ordnung der Schwindsucht als Krankheit der Entmaterialisierung siche Ohring, Andrea, Die
Schwindsucht als Sinnbild. Studie zur symbolischen Ordnung einer Krankbheit des 19. Jahrbunderts,
Diss. med. Univ. Freiburg i. Br. 1981, S. 10, S. 95.

264 »Die Tuberkulose ist eine Krankheit der schlechten Erniihrung, der schlechten Wohnungs- und sons-
tigen Lebensverhiiltnisse.« Aus: »Reiche Ernte des weiflen Todes, in: Wiirttemberg-Badische Ge-
werkschafiszeitung 23 (1.12.47). Fiir den Bezug zwischen Tuberkulose und Wohnen siche auch
Krieger, 1950/51, S. 163; Liese, W., Wohnungswesen und das Gesundheitsamt, in: Der dffent-
liche Gesundheitsdienst, 13. Jg. (1951/52), S. 413-424, hier S. 418; Biirgers, Th. J., Wohnung
und Tuberkulose, in: Der gffentliche Gesundheitsdienst, 11.Jg. (1949/50), 158-161; Ickert, Franz,
Die Umwelt und die Tuberkulose: Die Wohnung, in: Deutsches Zentralkomitee zur Bekidmp-
fung der Tuberkulose, Tuberkulose-Jahrbuch 1950/51, S. 115-117; Schréder, 1949/50, S. 233,
S. 268.

265 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 109, Februar 1948, S. 4f.
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den Mingel: »So wird immer wieder die Bitte und der Wunsch sowohl von den Arzten
wie auch von der Bevolkerung zum Ausdruck gebracht, daf§ die Besatzungsmacht durch die
Einfubr und Zuteilung von [... ] [Lebensmitteln] helfen mage, die gesundheitliche Notlage
breitester Schichten der Bevilkerung zu iiberbriicken. %

Seit 1947 verschirfte sich die Tonlage, in der die Deutschen mit Hilfe der »Mangel-
krankheit« Tuberkulose Kritik an der Besatzungsmacht iibten, zusehends: » Verdrgert«
seien die Menschen, fithrte Schumm in seinen Berichten an den amerikanischen CIC
aus, und fuhr fort, »dafS es bei der grofien Notlage und im Namen der Menschlichkeir
kein unbilliges Verlangen gegeniiber der Besatzungsmacht wiire, [. .. ] vielen frierenden und
in gesundpeitlicher Not befindlichen Familien zu helfen. ¥ Die augenfillige materielle
Uberlegenheit der USA, die die amerikanische Besatzungsmacht einerseits so atcrak-
tiv machte und gute Beziehungen so erstrebenswert erschienen lief}, provozierte im
Kontext der Tuberkulose Emporung und Verbitterung: »Allerdings ist die Ansicht weit
verbreitet, dafS es gerade Amerika bei einem einigermafSen guten Willen maglich sein miifSee,
auch durch die Lieferung von anderen lebenswichtigen Nahrungsmitteln der deutschen Be-
vilkerung noch weit mehr unter die Arme greifen zu kinnen als dies in den vergangenen
Wochen und Monaten der Fall gewesen ist. [...] Man weist darauf hin, daf es hier um die
Gesundheit und das Leben Tausender von Kindern und erwachsenen Personen geht«.**

Neben unzureichenden Lebensmittelrationen gab insbesondere die grofiziigige Be-
schlagnahmungspraxis der Amerikaner Anlass zu Kritik.*® Als die Besatzungsmacht
ab 1947 begann, sich intensiver mit Tuberkulose zu beschiftigen, rezipierte auch sie
die Krankheit ausschliefilich als »Mangelkrankheit«.”’® 1949, unmittelbar vor Ende
des Besatzungsstatus, benannten ihre Berichte »housing as inextricably tied in with the
high tuberculosis rate«.*’" Da inzwischen fast alle von den Amerikanern beschlagnahm-

266 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 65, 8. Februar 1947, S. 3.

267 Ibid., S. 2.

268 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 97, 22. September 1947, S. 1.

269 Diese Praxis griindete in den Erfahrungen der Rheinlandbesetzung nach dem Ersten Weltkrieg.
Damals waren amerikanische Gls in privaten Wohnhiusern, die auch weiterhin von Deutschen
bewohnt wurden, einquartiert gewesen. Infolge dieses engen Kontakts war es zu vielfiltigen
Fraternisierungen gekommen, die nach dem Zweiten Weltkrieg dadurch verhindert werden
sollten, dass die von Amerikanern genutzten Hiuser von allen deutschen Bewohnern gerdumt
werden mussten.

270 »The origin is the great shortage of living space and the bad conditions under which a grear amount
of the German population has to live«, RG 260, 8/59-1/1, General Food Condition for Tbc
Hospitals. RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box 231, OMG-WB,: Records of the PH-Advisor,
Quarterly Report, Jan.—March 1947; ebenso RG 260, 5/332-1/14, CAD PWB, Report on
U.S. Occupation of Germany, Public Health, dort die Beurteilung im Vergleich zu anderen
Krankheiten: »Other communicable diseases [.... ] do not present the large economic problem as does
tuberculosis. «

271 RG 260, 8/62-2/3, OMG-Hesse, Public Health Division, Summary of Public Health Activities
in Land Hesse for the Second Half of 1949, S. 7.



ten Gebiude und Krankenhiuser wieder freigegeben worden waren, war dies keine
iiberraschende Haltung mehr, war die Besatzungsmacht doch fiir die Wohnungsnot
1949 nicht mehr verantwortlich.

Bis 1947 und in abgemilderter Form auch noch linger blieb die »Mangelkrankheit
Tuberkulose« Grundlage deutscher Kritik an der Besatzungsmacht, Basis moralischer
Anklagen und Fundament deutscher Forderungen an die Amerikaner.

2.3 Tuberkulose und Demokratie

Krankheit trigt die an sie gekniipften politischen Deutungen und die mit ihr verwo-
benen gesellschaftlichen Stereotypen direke in die Leiber. Vor diesem Hintergrund
gewannen die steigenden Tuberkuloseziffern der Besatzungsjahre eine eigene Bedeu-
tung: Weimarer Gesundheitspolitiker hatten die erfolgreiche Bekimpfung der Mangel-
krankheit Tuberkulose zur Messlatte demokratischer Chancengleichheit, Integration
und Zukunftsoptionen gemacht.

In unmittelbarer Anwendung dieser Gleichung waren die steigenden Erkrankungs-
zahlen nach 1945 in deutschen Augen wiederum ein Beleg dafiir, dass demokratische
Systeme deutscher Genese nicht in der Lage seien, dieser Probleme Herr zu werden.
»Der hungernde Mensch ist antriebslos, reizbar, iiberkritisch und untauglich fiir den Auf-
bau und staatsbiirgerliche Betiitigung«, erklirten die deutschen Arzte in einer Resolu-
tion des Nauheimer Arztetages im Juni 1947.7? Vermittelt iiber die Krankheit, wurde
so implizit der Hinweis formuliert, dass mit diesen Menschen kein demokratischer
Staat zu machen sei.

Die Tuberkulose fithre zur »Entkriiftung«, zum »kirperlichen und geistigen Verfall
der Schaffenden«, und zum » Verlust von Lebensmut und Lebensfreude”® der Deutschen.
Um dem Konstitutionsverfall sowohl der Menschen wie auch der demokratischen
Idee abzuhelfen, gab es nur einen Weg: Die mangelhafte Erndhrungslage musste mit
Hilfe der Amerikaner verbessert werden. »Die deutsche Arzteschaft ist der Ansicht, daf¢
[...] eine grofziigige Lebensmittellieferung von aufSen die bereits verlorene Arbeitsfiibig-
keit wieder herstellen muff.«’* So bewegte sich die Tuberkulosedebatte Ende 1947 in
immer enger werdenden Kreisen um das Thema Ernihrung.?”

272 Resolution der Nauheimer Arztetagung, in: Bayerisches Arzteblatt 14 (1947), S. 2. In diesem
Sinne auch die EntschlieRung des II. Bayerischen Arztetages vom Mirz 1947, abgedrucke in:
Bayerisches Arzteblart 4 (1947), S. 4.

273 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 101, 20. Okt. 1947, S. 2.

274 Resolution der Nauheimer Arztetagung, in: Bayerisches Arzteblart 14 (1947), S. 2.

275 Vgl. dazu neben vielen anderen z.B. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14,
Nr. 27, Berichte Polizeiprisident Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 82, Juni 1947, S. 3;
Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 97, 22. September 1947, S. 1. Die primire Deutung
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Die erbetenen amerikanischen Lebensmittel sollten die Tuberkulosekranken gesun-
den lassen und damit gleichzeitig »Lebens-Mittel« fiir die neue deutsche Demokratie
sein. Die Bitte um amerikanische Hilfe war in diesem Sinne der Wunsch nach medi-
zinischer als auch nach politisch-ideologischer Hilfe. Der deutsche Tuberkulosedis-
kurs der Besatzungsjahre hatte also eine zweifache Bedeutung: Zum einen stand er fiir
Riickzug vom politischen Geschehen, Apathie?”® und Kritik an amerikanischen Kon-
zepten, gleichzeitig war er aber auch ein Hilferuf. So reprisentierte Tuberkulose einer-
seits deutsche Demokratievorbehalte und die Angst, dass diese Staatsform wiederum
Mangel und Krankheit bringen und deshalb scheitern werde, gleichzeitig schwang in
den Sorgen deutscher Amtsirzte und Polizeibeamter auch immer die Hoffnung mit,
dass eben gerade die amerikanische Besatzungsmacht, die sich so entschlossen fiir eine
umfassende Demokratisierung einsetzte, auch die Tuberkulose energisch bekimpfen
und letztlich heilen werde.

Der Verweis auf gesundheitliche Not im Zusammenhang mit der Demokratisie-
rung hatte noch eine weitere Funktion: Eine kranke deutsche Bevélkerung, so wurden
deutsche Politiker nicht miide zu betonen, sei nicht nur nicht in der Lage, eine demo-
kratische Regierungsform aufzubauen, sondern sie wire iiberdies fiir dieses — krank-
heitsbedingte — Versagen nicht verantwortlich zu machen. In diesem Sinne erlduterte
der Stuttgarter Polizeiprisident dem amerikanischen Geheimdienst, dass »ein Land,
wo nach wie vor Hunger, Elend, soziale Not und wirsschaftliches Chaos herrschen, niemals
als aktiver Gegner in die kommunistische Abwebrfront eingereibt werden kann. Vielmehr
wird stiindig die Gefabr bestehen, daf§ das Gegenteil eintritt und das Land somit zu einem
giinstigen Néihrboden fiir die kommunistische Ideologie wird.« Schumm betonte weiter,
dass »die bisherigen drei Nachkriegsjahre [...] in erbeblichem MafSe die seelischen und
kirperlichen Krifte der deutschen Bevilkerung vermindert [haben]. Wenn 1938/39 die
Vereinigten Staaten von Amerika und GrofSbritannien in gleicher Weise, wie sie es heute
Ruffland gegeniiber tun, Hitler entgegengetreten wiiren und ihre ganze militirische und
wirtschaftliche Macht mobilisiert hiitten, so wire es nach Meinung weiter Kreise fraglich
gewesen, ob Hitler diesen ungliickseligen zweiten Weltkrieg so leichtfertig vom Zaune ge-
brochen hiitte. Die Bevilkerung erwartet, dafS auch weiterhin Amerika und England [...]
friedliche Demokratien« schiitzen.«*”’

der Tuberkulose der Nachkriegsjahre als Hungertuberkulose zog sich bis weit in die 1950er-
Jahre vgl. dazu Die Hungertuberkulose, in: Ergebnisse der Gesamten Tuberkuloseforschung X1
(1953), S. 229-265.

276 »Erschipfung und Mutlosigkeit, Kritiksucht und Streit, Verbitterung und Haf§ bestimmen die le-
thargische Stimmung weitester Kreise.« Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14,
Nr. 27, Berichte Polizeiprisident Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 101, 20. Okt. 1947,
S. 2.

277 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 32, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, 30.3.1948, S. 1f.



Damit kehrten sich die Verantwortlichkeiten und Schuldzuweisungen plétzlich
um. In dieser Argumentation waren nicht mehr die Deutschen fiir den Zusammen-
bruch der Weimarer Demokratie verantwortlich, sondern die zégerliche Haltung der
USA.

Auch der Wohnungsmangel, der die Tuberkulosesituation verschirfte, wurde in
Bezug zur politischen Ordnung gesetzt: Polizeiprisident Schumm monierte in die-
sem Kontext: »Die stiindigen Besichtigungen und Beschlagnahmen von Wohnungen durch
die Besatzungsmacht listen in der Bevilkerung immer wieder neue Beunrubigungen aus.
Verantwortliche Kreise weisen darauf hin, dafS die steigende Wohnungsnor nicht nur eine
grofSe Gefahr fiir die [. ... ] gesundheitliche Verfassung der Bevilkerung ist, sondern daff diese
miflichen Zustinde auch auf die [. .. ] Demokratie nachteilige Folgen haben und [...]. das
Verhiiltnis der Bevilkerung zur Besatzungsmacht« storen konnten.”’

Die Bekimpfung der Tuberkulose sei damit — so legen die Ausfithrungem deut-
scher Politiker und Arzte nahe — gleichzeitig ein Dienst an der Demokratie: Tuber-
kulose implizierte als Metapher der erfolglosen Weimarer Demokratie einerseits, dass
die Deutschen am Scheitern des demokratischen Staatssystems unschuldig seien und
unterstrich andererseits, dass sie unfihig seien, aus eigener Kraft eine demokratische
Gesellschaftsordnung aufzubauen.

Die enge Verkniipfung, die zwischen gesundheitlicher und staatlicher Ordnung
bestand, offenbarte sich deutlich in der Personifizierung Deutschlands in deutschen
Berichten.””” Nicht nur die Deutschen waren krank und kurzatmig, auch die Demokra-
tisierungsbemiihungen krinkelten. Solange Schwindsucht und tuberkuldser Konsti-
tutionsverfall die Deutschen quilten, so lange blieb auch der demokratische Gedanke

nur eine Ideologie und damit kommunistischen Ordnungsmodellen gleichgesetzt.®

278 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 69, Mirz 1947. Ebenso thematisierte den Einfluss der
Wohnungsnot auch Schrag: Hauptstaatsarchiv Stuttgart, EA 2/009 Innenministerium, Abt.
Gesundheitswesen 1945-1973, Bii. 2310, Bericht tiber Tuberkulosesituation nach dem Krieg,
Obermed.-Rat Schrag an Innenministerium, S. 2. Zur expliziten Akzentuierung der Tuberku-
lose als »Wohnungskrankheit« vgl. z.B. Biirgers, 1949/50.

279 »Wenn der Welt und insbesondere den grofien westlichen Staaten an einer politischen und wirtschafi-
lichen Gesundung Deutschlands gelegen ist, dann sollte man jetzt damit beginnen, wirklich zu han-
deln und nicht nur immer debattieren und beraten, denn sonst stirbt der Patient, ehe ihm durch die
beratenden Arzte Heilung durch Verabreichung stirkender Medikamente widerfiihrt. « Stadtarchiv
Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 32, Berichte Polizeiprisident Schumm an
CIC, Situationsbericht Nr. 119, April 1948, S. 3.

280 »Mirt ernster Besorgnis weisen besonders die Arzte auf den forsschreitenden Konstitutionsverfall der
arbeitenden Bevilkerung hin. [...] Das Vertrauen, das ein grofSer Teil der gutwilligen Bevilkerung
der demokratischen Entwicklung [...] entgegengebracht hatte, schwindet immer mehr und macht
einem wachsenden MifStrauen gegeniiber der demokratischen Ideologie Platz. Die Kreise, denen
eine ruhige demokratische Newordnung am Herzen liegt, hoffen, dafS auch die amerikanische Be-
satzungsmacht diese wachsende Gefabr fiir die kiinflige politische Entwicklung Deutschlands, die
aus der zunehmenden Not geboren wird, erkennen mage. Sie sehen in der Sicherstellung der Erniib-
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Nicht irgend eine akute Krankheit wurde zur Ausdrucksform deutscher Schwie-
rigkeiten bei der Demokratisierung, sondern die schleichende, nicht immer tédlich
verlaufende Tuberkulose. Um erfolgreich eine neue Staatsform aufbauen zu kénnen,
galt es weniger, eine akute Krise zu l8sen, als grundsitzliche strukeurelle Vorausset-
zungen zu verindern. Wie Tuberkulosekranke Verhaltensanleitungen, wirtschaftliche
Unterstiitzung, Sicherheit und eine sonnige und saubere Umgebung brauchten, so
schien auch die deutsche Demokratisierung auf giinstige 6konomische Vorbedingun-
gen, funktionstiichtige Institutionen und politischen Optimismus angewiesen. In die-
sem Sinne enthielt der Tuberkulosediskurs gleichzeitig Momente von Kritik und von
Akzeptanz amerikanischer Demokratisierungspolitik.

Deutsche und Amerikaner unterschieden sich vor allem hinsichtlich des Grades an
Zuversicht, was den Erfolg der Tuberkulosebekimpfung betraf. Deutsche Tuberkulo-
sedngste waren dabei, wie sich 1948 herausstellte, iibertrieben gewesen. » Wir haben
demnach eine Tuberkulosesterblichkeir, die [. .. ] viel geringer ist, als wir erwartet hattenc,
berichtete Obermedizinalrat Dr. Schrag der Sozialabteilung der Stuttgarter Stadever-
waltung im Februar 1948.%' Motiviert gewesen war diese tibertriebene Angstauch von
der Befiirchtung, dass das Projekt der Demokratisierung durch steigende Tuberkulose-
statistiken von vornherein gefihrdet wiirde. Amerikanische Arzte stuften im Gegensatz
dazu die Tuberkulose von 1945 bis Herbst 1947 als wenig bedrohlich ein.

rung [...] die einzige Chance, durch die die deutsche Bevilkerung von dem schleichenden Gift des
Nibilismus und Radikalismus, von dem stindig neue Bevilkerungskreise infiziert werden, bewahrt
werden kann.« Stadtarchiv Stuttgart, Hauptakeei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Poli-
zeiprisident Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 85, 28. Juni 1947, S. 1f.
Die hier benutzte Krankheitsmetaphorik enthielt noch einen weiteren Bezug zur Tuberkulose.
Tuberkulose wurde in der medizinischen Literatur unter den toxischen Noxen subsumiert, der
tuberkuldse Korper galt als von Toxinen vergiftet. Siehe zur Wirkungsweise der » Tuberkeltoxine«
Ohring, 1981, S. 87.
Sollte in Zukunft ein deutsches Demokratiemodell erfolgreich sein, so musste dieser Vergiftung
Einhalt geboten werden. In diesem Sinne umfasste die Tuberkulosemetaphorik den dringenden
Appell an die Besatzungsmacht, bei der »Entgiftung« der Gesellschaft durch Demokratisierung
substanzielle Hilfe zu leisten.
Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5052-0, laufende Nr. 150, Die Tuber-
kulose und ihre Bekimpfung in Stuttgart, nach dem Stand vom 1. Jan 1948, Berichterstatter
Obermedizinalrat Dr. Schrag, Sitzung der Sozialabteilung vom 2. Februar 1948, S. 1. Ebenso
wurde fiir Frankfurt bereits 1946 berichtet, dass die »Sterblichkeit an Tuberkulose auch jetzt noch
unter der Zahl des Jahres 1914 und ganz erheblich unter der des Jahres 1919« liege. Stadtarchiv
Frankfurt, I1/5-1990 Nr. 26, Frankfurter Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e.V., 41. Bericht iiber
das Jahr 1945, S. 3. Zum schnellen Riickgang der Tuberkulose, die in Bayern bereits 1949 »zu
einem bisher nicht erreichten Tiefstand gekommen ist«, siche Hagen, 1951/1952, S. 109. Ebenso
Lydtin, Kurt, Ubersicht iiber das Tuberkulose-Geschehen in Deutschland wihrend des 2. Welt-
kriegs und in der Nachkriegszeit, in: Beitrige zur Klinik der Tuberkulose, Band 102 (1950), S.
487-502. Auch Krieger fiihrt aus, dass es »insbesondere gelungen ist, die Tuberkulosesterblichkeir
unter dem befiirchteten Stand zu halten. « Krieger, 1950/51, S. 163.
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Vor diesem Hintergrund war die amerikanische Tuberkuloseinterpretation als Ent-
kriftung deutscher Deutungsmuster zu sehen. Die hartnickige Weigerung amerikani-
scher Arzte, eine umfassende Bedrohung durch Tuberkulose zu sichten, sprengte den
engen Konnex zwischen Demokratie und Tuberkulose. Die sich dezidiert als demokra-
tisch charakeerisierende Besatzungsmacht sah in der Anzahl der Tuberkulosefille eben
keine Bedrohung fiir »Demokratie«, »Zukunft« oder auch »Nation«, sondern beschif-
tigte sich gelassen und pragmatisch mit der Ausstattung von Tuberkulosehospitilern.?*?
Sie vertraute voller Uberzeugung darauf, dass die praktizierte Tuberkulosebekimpfung
erfolgreich sein und damit zugleich das dominante Perzeptionsmuster der Gleichset-
zung der Tuberkulose mit 6konomischer Not, politischem Radikalismus und Demo-
kratieversagen widerlegt werde.

2.4 Geschlechterkrankheit Tuberkulose: »hier wirken sich die
schicksalhaften Umwdlzungen unserer Zeit aus, die in manchem
deutschen Mann eine Welt zusammenbrechen liefSen«

Tuberkulosekranke in der US-Besatzungszone waren Minner. Ist dieses Phinomen
auch aus der Statistik leicht ersichtlich?®?, so wurde es in der politischen Debatte iiber
Tuberkulose doch selten direke benannt. Daraus jedoch zu schliefen, dass im Fall Tu-
berkulose geschlechtsspezifische Implikationen keine Rolle spielten, wiire vorschnell.
Die Relevanz der Kategorie »Geschlecht« offenbart sich bei einem Vergleich nationaler

282 RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Report on Tuberculosis in Germany (U.S. Zone) by A Mission
appointed by the Secretary of the Army, S. 8.

283 Wihrend des 19. Jahrhunderts waren Frauen unter den Tuberkulosekranken iiberreprisentiert.
Vgl. dazu z.B. Voigt, 1996, S. 54f. Ebenso Shorter, Edward, Der weibliche Kirper als Schicksal,
Miinchen 1984, der fiir England im 19. Jahrhundet eine weibliche Ubersterblichkeit bei den
Tuberkulosetodesfillen ermittelte. Warum und wann genau sich das Geschlechterverhiltnis
umbkehrte, ist bisher nicht untersucht.

Fiir Deutschland bestitigte der dinische Tuberkulosespezialist Johannes Holm: »Among adulss,
the increase is greatest for the young, and particularly for males. From the figures on tuberculosis after
the first World War, it is known that the increase was especially high among young adults, but at that
time it was mainly the women who were affected.« Holm, Tuberculosis in Europe, 1948, S. 122.
Wie oben ausgefiihrt, war auch in den USA die weibliche Tuberkulosemorbiditit héher. Die
deutsche minnliche Uberreprisentanz nach dem Zweiten Weltkrieg war also bemerkenswert.
Zur minnlichen Uberreprisentanz unter den deutschen Tuberkulosekranken und Tuberku-
losesterbefillen siche auch Hagen, 1951/52, S. 102-110, hier S. 109. Auch ecin Bericht des
Stuttgarter Innenministeriums an die Besatzungsmacht bestitigte dieses Geschlechterverhilt-
nis: »Es fillt auf, dafS besonders bei den schweren Formen im Gegensatz zu der Zusammensetzung
der Bevilkerung die Zahl der tuberkulosekranken Minner wesentlich hiher ist als die der Frauen. «
RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box 225, OMGUS-WB Public Health Advisor, Ausfiihrlicher
monatlicher Titigkeitsbericht Nordwiirttemberg und Nordbaden Monat Mirz 1947, S. 3.
Detaillierte Statistiken zur minnlichen Uberreprisentanz in allen Altersgruppen in: Tuberku-

lose-Jabrbuch (1950/51), S. 59¢., S. 67, S. 78, S. 91-96, S. 128.
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Tuberkulosedeutungen, die vor allem in der Wahrnehmung minnlicher und weibli-
cher Patienten differierten:

Im amerikanischen Gesundheitsdiskurs der Besatzungsjahre kamen deutsche
Minner im Gegensatz zu deutschen Frauen, die in den »Anti-VD«Kampagnen der
Besatzungsmacht eine zentrale Rolle spielten, nicht explizit vor. Abgesehen von dem
Verweis auf die schlechte gesundheitliche Verfassung der deutschen Kriegsgefangenen,
waren deutsche Minner in amerikanischen Krankheitsdeutungen nicht prisent. Diese
»Abwesenheit« der Mianner im Gesundheitsdiskurs hatte zur Folge, dass sie nicht wie
deutsche Frauen zu Objekten amerikanischer Krankheitsbekimpfung, Verfolgung und
Disziplinierung wurden.?®
deutsche Minner disziplinierte, hief§ Entnazifizierung.

Auch deutsche Ausfiihrungen iiber das Tuberkuloseproblem scheinen zunichst ge-
schlechtsneutral zu sein. Dieser Eindruck relativiert sich allerdings bereits beim Blick
auf deutsche Statistiken, die explizit auf geschlechtliche Unterschiede verwiesen: Die

Das Feld, auf dem die amerikanische Besatzungsmacht

Mehrzahl der deutschen Tuberkulosekranken nach dem Zweiten Weltkrieg war minn-
lichen Geschlechts.?®> Der stete deutsche Verweis auf die vielen Tuberkulosekranken
bezog diese Minner indirekt immer wieder in die gesundheitspolitische Diskussion
ein. Hinter dem immer wieder ins Feld gefiihrten »wachsenden Krankenstand*
bargen sich reale Kranke. In diesem Falle, so erschliefSt der Kontext der Tuberkulose,
waren es kranke Minner.

ver-

Tuberkulose war aber nicht nur statistisch eine minnlich dominierte Krankheit. Seit
Jahrzehnten hatten Arzte den explizit minnlichen »jungen Phthisiker*” herangezogen,
um den Charakter der Krankheit zu beschreiben, und fanden auf den »Minnerstati-
onen<® Beispiele zur Illustration ihrer Thesen. Die ausdriickliche Anerkennung der
Tuberkulose als Wehrdienstbeschddigung unterstreicht die besondere Verbindung zwi-

schen »Tuberkulose« und »Minnlichkeit«®® ebenso wie Berichte der Fiirsorgestellen,

284 FEllerbrock, Modernisierer, 2002.

285 In medizinischen Fachzeitschriften wurde explizit tiber die »erheblichen Verschiedenheit zwi-
schen den Geschlechtern« publiziert. Siehe z.B. Ickert, Franz, Die Bedeutung der Tuberkulose im
Rahmen der iibrigen Krankheiten, in: Medizinische Klinik 1949, S. 1525; Redeker spricht von
der »erschreckenden Ubersterblichkeit der Minner«. Redeker, 1946, S. 184; Schroder verweist
auf die Geschlechterdifferenz in der Tuberkulosemortalitit als herausragende Beobachtung der
Nachkriegstuberkulose. Schréder, 1950.

Zur Relevanz der Kategorie Geschlecht hinsichtlich der Morbiditit und Mortalitit sowie auch
hinsichtlich der Tuberkulosebekimpfung bis Mitte des 20. Jahrhunderts siche Hihner-Rom-
bach, 2000, S. 289-305.

286 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 65, 8. Februar 1947, S. 3.

287 So z.B. Haase, Ernst, Die Seelenverfassung des Tuberkulssen, in: Die Therapie der Gegenwart
1925, S. 278-284, hier S. 278. Zur Sprachregelung siehe, Condrau, 2000.

288 Ibid., S. 279.

289 Lehmann, E., Tuberkulose und Wehrdienstbeschidigung, in: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 1951, S. 56.



die Tuberkulosekranke als (minnliche) Ernihrer konzipierten, von deren » Zatkrafi«

das »Schicksal der ganzen Familie abhingig« war**

Priviligierung der Minnerkrankheit Tuberkulose

Die von deutschen Gesundheitsimtern zur Bekimpfung der Tuberkulose geforder-
ten Mafinahmen, wie z.B. Erhchung der Lebensmittelrationen, wirtschaftliche Un-
terstiitzung durch Leistungen der Tuberkulosefiirsorge, bevorzugte Zuweisung von
Wohnraum an Tuberkulosekranke, waren keine Disziplinierungsmafinahmen, son-
dern stellten Tuberkulosekranke im Vergleich zur deutschen Restbevélkerung besser.?!
Welche praktischen Auswirkungen hatte nun diese Bevorzugung angesichts des von
den deutschen Tuberkuloseirzten immer wieder beschworenen Mangels? Konnten
Tuberkulosekranke tatsichlich eine Privilegierung erwarten? »Die finanzielle Betreu-
ung des einzelnen Tuberkulisen ist in weitestem Umfange gesichert. Jeder als tuberkulos
Bekannte wird [... ] sofort der [..... ] notwendigen Behandlung zugefiihrt; die Kostenfrage ist
fiir jeden Fall gesichert. Das diesbeziigliche Versorgungswesen zeigt hier keine nennenswerte
Liicke«, fiihrte der badische Medizinalreferent Dr. Hamacher 1946 aus.?* Damit pri-
vilegierte die Tuberkulosefiirsorge — wie andere institutionelle »Bearbeitungsformenc
von Krankheit auch — vor allem Minner.?*?

Gerechtfertigt wurden diese Mafinahmen durch die Bediirftigkeit und Auszehrung
der Tuberkulosekranken. »Korperliche und seelische Uberbeanspruchung« hitten zur
Verbreitung der Tuberkuloseerkrankungen in besonders »rascher und schwerer Form«
gefiihrt, erliuterte der Stuttgarter Polizeiprisident Schumm dem amerikanischen Ge-
heimdienst CIC.* Auch Hagen fiihrte aus, dass »seelische Erschiitterungen [...] zu
rasch fortschreitenden todlichen Tuberkulosen fiihren« konnten und »in Katastrophenfillen

290 Stadtarchiv Frankfure, 11/5-1990 Nr. 26, Frankfurter Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e.V., 41.

Bericht iiber das Jahr 1945, S. 2.
Auch wenn in der sozialen Realitit der Nachkriegsgesellschaft viele Frauen und Miitter die tat-
sichlichen Ernihrerinnen der Familie waren, so wurde offiziell doch nur Minnern diese Rolle
zugestanden. War also das Schicksal der Familie durch eine Tuberkuloseerkrankung bedroht,
so handelte es sich folglich vornehmlich um einen minnlichen Kranken.

291 Zur Praxis der bevorzugten Wohnraumzuweisung z.B. Tiberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 19f.
Zur Besserstellung allgemein z.B. Schrag, Eugen, Die Tuberkulose-Hiufigkeit und -Bekiimp-
fung in Wiirtctemberg-Baden im Jahre 1946, in: Der Tuberkulosearzt 1 (1947/48), S. 96-101,
hier S. 100; Kiipper, 1947, S. 225.

292 Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 587, Tuberku-
lose-Kontrolle in Baden (US Zone).

293 So waren Minner z.B. nicht nur frither und umfassender krankenversichert, sondern fiir die
minnlich konnotierte Tuberkulose bestand ein dichteres Netz finanzieller Regelungen und
Versorgungen.

294 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 65, 08. Februar 1947, S. 3.
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[-..] das Aufflackern und Offenwerden der Alterstuberkulosen vermehrte und massivere
Inféktion der jiingeren Lebensalter mit sich« brichten.” Dass der »Anteil der Angst [... ]
und Verzweiflung offenbar auch Schrittmacher der Tuberkulose sein kann«, war eine ver-
breitete Uberzeugung unter deutschen Tuberkuloseirzten.?

Seelische Not der erkrankten Minner

War in den ersten Jahren die minnliche Privalenz im Tuberkulosediskurs nur indirekt
thematisiert und der Bezug zur Entnazifizierung nur mittelbar gekniipft worden, so
machte Wilhelm Roloff diesen Zusammenhang in seinem Referat auf der ersten Nach-
kriegstagung der » Deutschen Tuberkulosegesellschafi« im Oktober 1948 klarer.

Der nachfolgend detailliert analysierte Text besaf3 als Referat, das auf der ersten
Nachkriegstagung der Deutschen Tuberkulosegesellschaft gehalten wurde, besondere
Bedeutung. Die Aussagen Roloffs hatten auflerdem weitgehend reprisentativen Cha-
rakeer, da Roloff als Herausgeber des Tuberkuloselexikons meinungsbildend fiir viele
Tuberkulosefachirzte und deutsche Amtsirzte war.

»Der auffiillig iiberwiegende Anteil der Minner ist nicht allein nur durch die priméire
Resistenzschwiiche [. .. ] und durch die korperlichen Strapazen des Berufes und des Krieges
bedingt, sondern hier wirken sich sicher auch die schicksalhaften Umwilzungen unserer
Zeit aus, die in manchem deutschen Mann eine Welt zusammenbrechen liefSen.

»Die Not unserer Zeit«, die »das Zusammenspiel zwischen Tuberkulose und seelischen
Dingen deutlicher« werden lief}, wurde von Roloff erstmals genauer analysiert. Als einer
der wenigen Tuberkulosedrzte benannte Roloff den Krieg als Faktor der gestiegenen
Tuberkulosemorbiditit. »Bei jedem linger daunernden Krieg ist es aufSer der vermebrten
korperlichen Leistung bei gleichzeitig herabgesetzter Ernihrung die gesteigerte seelische
Beanspruchung, die [...] unabliissig an der Widerstandskraft des gesamren Volkes [...]
zehrt.«

Anders als seine Kollegen, die den Anstieg der Tuberkuloseerkrankungen nach dem
Ersten Weltkrieg pauschal mit der Zunahme der Tuberkulose nach 1945 gleichgesetzt
hatten, differenzierte Roloff zwischen den beiden Nachkriegsperioden. »An die seelische
Not nach diesem Kriege reichen die Auswirkungen des verlorenen Ersten Weltkrieges bei
weitem nicht heran.« Die verschiedenen fiir die Tuberkulose verantwortlich gemachten
Faktoren wurden von ihm hierarchisierc: » Warde damals fiir den Anstieg der Tuberkulose
in Deutschland in erster Linie die ungeniigende Erniihrung verantwortlich gemacht, nach

295 Hagen, 1951/1952, S. 110. Hagen und Schumm beziehen sich in diesem Kontext beide aus-
driicklich auf die minnlichen Ubersterblichkeit.

296 Schroder, 1949/1950, S. 232.

297 Roloff, 1949, Personlichkeit, S. 572. Vgl. Roloff, Wilhelm, Tuberkuloselexikon fiir Arzte und
Behirden, Stuttgart 1949, hier S. 570.



deren Behebung die Todeszahlen bald wieder absanken, sind durch den Zweiten Weltkrieg
alle Grundlagen unseres Lebens ins Wanken geraten und miissen erst wieder neu gefiigt
und gefestigr werden. «

In dieser Interpretation war die Tuberkulose keine Mangelkrankheit mehr, sondern
vor allem Indikator der kranken deutschen Seele, Zeichen fiir Desorientierung und
Zusammenbruch. » Wir diirfen auf dieser ersten Tagung der Deutschen Tuberkulose-Ge-
sellschaft nach dem Kriege nicht daran voriibergehen, dafS die Tuberkulose nicht nur durch
Unterernihrung und Wobndichte, sondern kaum weniger durch seelische Not ausgelost
wird!l« Der immer wieder genannte Bezug zwischen der Tuberkulose und den »seelischen
Kriiften« bzw. »der Wandlung des Schicksals« wurde von Roloff genauer eréreert: »Beim
Mann rufen Beschrinkungen der persinlichen Freibeit [...], berufliche Zuriicksetzung,
Gefangenschaft, Haft oder andere Einengung der individuellen Entfaltung, namentlich
wenn sie als ungerecht und unverdient empfunden werden, seelische Konflikte hervor und
konnen tuberkulose Schiibe [...] einleiten. «

Mit der »ungerechten« »beruflichen Zuriicksetzunge, der vunverdienten« »Gefangen-
schafi« war eine direkte Verbindung zur Entnazifizierung gekniipft.”® Noch in einem
Riickblick Anfang der 1950er-Jahre zog ein Darmstidter Ministerialrat eine ausdriick-
liche Verbindung zwischen Krankheit und Entnazifizierung. Dr. Koch fiihrte aus:

»Alle sozialpolitischen MafSnahmen bedeuten einen Eingriff in die Beziehungen der
Menschen untereinander. Wir haben inzwischen erfabren, dafs solche Eingriffe in die Be-
ziehungen von Mensch zu Mensch die Gesamisituation des Menschen so indern kinnen,
dafS er dadurch in eine Not gerdt, die sich schlieflich in Krankheit offenbart. Wir haben
das gerade erfabren, je mehr wir gelernt haben, dafS Krankheit ein nicht zufiilliges Ereignis
ist, sondern ein Ereignis, das irgendwie sinnvoll vom Kranken erfafst wird [...] Krankbeit
kann aber einen villig newen Sinngehalt erfahren, wenn die sozialen Bedingungen, unter
denen der Mensch lebt, durch [...] politische MafSnahmen geindert werden. [...] Wir
haben [...] [das] erfabren bei der Denazifizierung. «*%

Auch der Stuttgarter Polizeiprisident Schumm sprach von »der seelischen Uberbe-
anspruchung unserer Tage®™ als Ursache der vielen Tuberkulosefille. Dabei bezog er

298 Alle Zitate ibid., S. 570-572.

299 Koch, Friedrich, »Soziale Medizin«. Begriff und Aufgabe, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst,
13. Jahrgang 1951/52, S. 90-93. Koch nannte aufler der Entnazifizierung die Sozialversiche-
rung, Anderungen des Arbeitsrechts und die Vertreibung. Auch Huebschmann spezifiziert die
psychischen Belastungen, die zu einem Ausbruch der Tuberkulose fiihren kénnten genauer und
erldutert, dass hiufig ein seelischer Konflikt der Pathogenese der Tbc zugrunde liege bzw. noch
genauer ein verdringter Konflike. Huebschmann, H., Psychische Faktoren bei der Pathogenese
der Tuberkulose, in: Zeitschrift fiir Tuberkulose 95 (1950), S. 156-166, hier S. 163.

300 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIG, Situationsbericht Nr. 65, 08. Februar 1947, S. 3. Zum groflen Einfluss »emo-
tionaler Erlebnisse«, insbesondere von »Furcht« auf den Tuberkuloseverlauf siehe: Stern, Erich,
Die Psyche des Lungenkranken, Berlin 1954, S. 42. Stern war 1933 nach Frankreich emigriert
und wihrend des Krieges in einer Heilstitte in Stidfrankreich titig. Seine Perspektive umfasst
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sich ausdriicklich nicht auf den Nationalsozialismus, den Weltkrieg und die allgemeine
Notlage.*! Was aber war seelisch so au8erordentlich beingstigend, wenn es nicht der
vergangene Krieg oder die aktuelle Not war?

Oberstes Ziel amerikanischer Besatzungspolitik war die Entnazifizierung der deut-
schen Gesellschaft. Die Last, die in deutschen Berichten immer wieder beklagt wurde,
bestand in der politischen Siuberung durch die Amerikaner. Das »Joch« der Entnazi-
fizierung trug in den Augen deutscher Arzte und Politiker wesentlich dazu bei, deut-
sche Minner zu psychisch angeschlagenen, seelisch iiberbeanspruchten Kranken zu
machen.>” Durch die auf diese Weise quasi provozierte Tuberkulose wurden deutsche
Minner zu siechen Menschen und »verkérperten« damit die Antipoden zu aggressiven
Nationalsozialisten. Dass es gerade der tuberkulosekranke Mann war, der als Gegen-
pol fungierte, lag nicht nur an seiner nummerischen Prisenz, sondern ergab sich aus
einer spezifischen Beschreibung tuberkuldser Patienten, die seit Jahrzehnten tradiert
wurde: Sie galten als »zars und grazil gebaur, fiir ibr Alter etwas diirftig erscheinend,
[...] deren Ziige [...]. scharf geschnitten [sind]. [... Mit] blasser, durchscheinender Haut,
[...] glinzenden, im ganzen cher etwas tief liecgenden Augen [...], mir weiten Pupillen

somit den franzdsischen Tuberkulosediskurs, hat aber ebenso — wie Beispiele und Literaturan-
gaben dokumentieren — umfassende Kenntnisse der deutschen Debatte nach 1945. Stern hatte
sich bereits 1925 in einer ersten Ausgabe seine Monographie mit dieser Problematik befasst.
Ubergreifend zum psychosomatischen Moment aus zeitgenossischer Perspektive: Schultz, J. H.,
Der seelische Faktor im Krankheitsgeschehen, in: Zeitschrift fiir Psychotherapie und medizinische
Psychologie 1 (1951), S. 2-13. Auch der Heidelberger Tuberkulosearzt Huebschmann betonte,
»dafS der Krankheitsbeginn iiberraschend oft mit der kritischen Entwicklung zwischenmenschlicher
Beziehungen zusammenfiel.« Zwar entwickelt Huebschmann seine These ausgehend von priva-
ten Verhiltnissen, entwickelte daraus aber den ausdriicklich verallgemeindernden Schluss, dass
»fiir Pathogenese und Verlauf [...] der Tuberkulose die psychische Situation [...] eine wesentliche,
eine entscheidende Rolle spielt« und dass »eine lebensgeschichtliche Wende zeitlich mit der Wende
eines Krankheitsprozesses koinzidiere«. Huebschmann, H., Psyche und Tuberkulose, in: Deutsche
Medizinische Wochenschrift 76 (1951), S. 605-608.
Der Bedeutung psychischer Momente fiir den Verlauf einer Tuberkuloseerkrankung war ein
Deutungsmuster, dass seit Jahrzehnten akzeptiert und nicht nur von deutschen Tuberkuloseirz-
ten sondern international diskutiert wurde, wobei die Relevanz psychischer Momente fiir den
Tuberkuloseverlauf von den Autoren unterschiedlich eingeschitzt wurde. Felix Wolf, Lungen-
schwindsucht, Wiesbaden 1894; Strandgaard, N. J., Die Bedeutung der psychischen Momente
fiir den Verlauf der Lungentuberkulose, in: Zeitschrift fiir Tuberkulose 25 (1916), S. 401-408
(Dinemark); Barglowski, D., Die Bedeutung psychischer Faktoren fiir Ausbruch und Heilungs-
verlauf der Lungentuberkulose, in: Zeitschrift fiir Tuberkulose 75 (1936), S. 162-167 (Schweiz);
Brown, Lawrence, The mental aspect in the etiology and treatment of pulmonary tuverculosis,
in: International Clinic 43 (1933), S. 149-174 (USA); Breuer, Miles J., The Psychic Element in
the Aetiology of Tuberculosis, in: American Review of Tuberculosis 31 (1935), S. 233-239.

301 Schumm hatte dargelegt, dass der nervliche Druck »neben« Krieg und allgemeiner Notlage be-
stehe.

302 Explizit mit Verweis auf den Zusammenhang zwischen den politischen Schwierigkeiten und

der Tuberkulose Stern, 1933, S. 130.



[-..], [mit] einem Mangel an Stetigkeit [ausgestattet] [... ], schwankend und schillernd. %
Dieser dem vélkermordenden, kriegerischen Deutschen diametral entgegenstehende
Charakter des Tuberkulosekranken musste nicht erst erfunden werden, sondern war
seit Jahrzehnten grundlegender Bestandteil des Tuberkulosediskurses und diente der
»Gegentypik« deutscher Arzte somit als verbiirgter Beleg.”

Die hier dargestellte Beziiglichkeit zwischen Entnazifizierung und Tuberkulose-
deutung behauptet keinesfalls, dass dies die zentrale Praxis gewesen sei, um sich der
Entnazifizierung zu entzichen. Sondern sie fragt umgekehrt, welche Rolle die Entna-
zifizierung im Kontext der Tuberkulosebekimpfung spielte.

Minner erkrankten nicht nur hiufiger an Tuberkulose, sie starben auch 6fter an
dieser Krankheit®®, was selbst deutsche Tuberkuloseirzte »#berraschte« und an der
»biologischen Wertigkeit der Miinner« zweifeln lief8.** Im Gegensatz zu Hitlers Sol-
daten waren diese sterbenden und unterernihrten Minner keine Bedrohung mehr,
sondern erregten Mitleid. Diese symbolische Metamorphose des deutschen Mannes
musste jedoch argumentativ untermauert werden. Schliefflich hatten sich die Millio-
nen deutscher Soldaten, die Angst und Zerstérung iiber Europa gebracht hatten, nicht
in Luft aufgeldst, auch wenn sie einen Krieg verloren hatten. So wurde die »Sonderform
der Soldatentuberkulose« entdeckt®”, die die Verwandlung deutscher Minner(kérper)

303 Haase, 1925, S. 278f.

304 Auch Melzer hatte den Tuberkuldsen als unsicher, schwach, entmutigt, von herabgesetzter
Lebenskraft und einem Minderwertigkeitskomplex beherrscht charakeerisiert. Melzer, 1933,
S. 123.

305 Die minnliche Sterblichkeitsrate war fast doppelt so grof wie die der Frauen. Vgl. dazu die
Zahlen bei Stralau, S. 21, der von einem »wesentlich grifSeren Anteil der Sterbefiille méinnlicher
Tuberkulosekranker« spricht. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5052-0,
laufende Nr. 150, Stand der Tuberkulose, Koreferat, gehalten vor dem Gesundheitsausschuss
des Deutschen Stidtetages am 7. und 8.5.1948 in Stuttgart von Stadtmed. Rat Dr. Stralau,
Oberhausen. Kréger und Reuter fithrten aus, dass sich in Deutschland »bei dem Verlauf der Tu-
berkulosesterblichkeit eine auffallende Erhihung der Sterbeziffer bei den jungen Minnern [zeigt],
die in anderen Liindern nicht festzustellen ist«. Kroger, E./Reuter, H., Entwicklung und gegen-
wirtiger Stand der Tuberkulose in deutschen und anderen Lindern, in: Deutsche Medizinische
Waochenschrift (1949), S. 721. Ebenso zur »erheblichen Ubersterblichkeit der Minner«: Schroder,
Erich, Entwicklung und Bekimpfung der Tuberkulose in sozialhygienischer Schau (1. Teil),
in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 11. Jg. (1949/50), S. 225-233, hier S. 232; Blittersdorf,
Friedrich, Uber die statistische Erfassung der Verlaufsarten der Lungentuberkulose nach dem
Kriege, in: Der Tuberkulosearzt 3 (1949), S. 12-33. Vgl. auch die erste Nachkriegstagung der
Deutschen Tuberkulosegesellschaft, auf der Ickert (Hannover) belegte, dass die Tuberkuloses-
terblichkeit fiir Minner doppelt so hoch sei wie fiir Frauen. Dokumentiert in: Der Tuberkulo-
searzt 3 (1949), S. 102f.

306 Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 96.

307 In dieser Formulierung Staemmler, M., Kriegs- und Nachkriegsbeobachtungen tiber Tuberku-
lose, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift (1949), S. 34. Zum Zusammenhang von Tuber-
kulose und Kriegsverletzungen siche Lauber, H. J., Trauma und Tuberkulose, in: Medizinische
Klinik (1949), S. 162. Auch Scholz betonte besonders die Tuberkulose bei Kriegsteilnehmern,
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von kriegerischen Nationalsozialisten in hilflose Kranke plausibel erklirte. Anders als
Fleckfieber war Tuberkulose jedoch keine Krankheit geschlagener Armeen, sondern
eine »chrenhafte« Erkrankung, eine Krankheit, die sich mit der Kultur, mit der Urba-

nisierung von West nach Ost ausgebreitet hatte.*

Verbindungen zwischen Kindertuberkulose und Soldatentuberkulose

Deutsche Statistiken betonten nicht nur, dass viele Tuberkulosekranke minnlich wa-
ren, sie verwiesen auch immer wieder auf die grof§e Zahl kranker Kinder.>” Dadurch,
dass das Bild des tuberkulosekranken deutschen Mannes in unmittelbarer Nihe zu
den ausgezehrten tuberkuldsen Kindern stand, widersprach es dem Minnlichkeitsbild,
das der amerikanischen Entnazifizierungpolitik zugrunde lag. Der Hinweis auf die
grofle Zahl tuberkulosekranker Kinder sollte Mitleid erwecken und betonte indireke
die Harmlosigkeit Minner.

Die Analogie zwischen minnlicher und kindlicher Tuberkulose war nicht nur eine
sprachliche, sondern lief sich angeblich auch klinisch beobachten, da die »Sonderform
der Soldatentuberkulose [...] die als nachgeholter Primiirkomplex [...] bei den Soldaten
[-..] oft in die tidliche Form iibergeht«, eigentlich eine Tuberkuloseform war, die die
Medizin bisher nur bei kleinen Kindern kannte. »Die tidliche Tuberkulose der Sing-
lings- und Kleinkinder in der Form des friihen kiisischen Primérkomplexes [...] zeigt sich
im Kriege im verstiirkten MafSe bei den Soldaten. A" Die Verkniipfung zwischen Kin-
dern und erwachsenen Patienten flankierte den indirekten Appell um Mideid fiir die
tuberkulésen deutschen Minner mit einer impliziten Anklage der Besatzungsmacht,
da die Amerikaner einen derartigen Verfall der Kinder zulieflen.

Der Verwetis auf die steigende Kindertuberkulose hatte damit drei Effekte: Er un-
terstrich erstens die Bedrohlichkeit und Heimtiicke dieser Krankheit; er motivierte
zweitens die Amerikaner zu Hilfsmafinahmen, da die Bekimpfung der Kindertuberku-
lose nicht nur aus allgemeinen Griinden der Menschlichkeit geboten schien, sondern

siche Scholz, Harry, Ergebnisse der Tuberkuloseforschung der letzten Jahre, in: Siidwestdentsches
Arzteblart 9 (1949), S. 164.

308 Hagen, 1951/52, S. 104: »Man stellt sich die Tuberkuloseepidemie als eine von Westen nach Osten
rollende Welle vor [...].« Analoge topografische Vorstellungen duflerte Hans Curschmann zu
Ruhr und Grippe. Curschmann, 1946/1947, S. 1009. Zur offensichdich fiir Krankheitsdeu-
tungen wesentlichen topographischen Konzeption der Infektion gibt es bisher keine Untersu-
chungen. Im Gegensatz zur West-Ost-Bewegung der Tuberkulose wurden, wie oben dargestellt,
Fleckfieber und Typhus als in Gegenrichtung von Ost nach West wandernde Krankheiten an-
geschen. Dazu Mamlok, (1946/1947), S. 410-413. Ebenfalls dem topographischen Muster,
wonach sich Krankheiten von Ost nach West verbreiten, folgt Schmidt, 1947, S. 150.

309 Dieser Verweis auf die Kindertuberkulose hatte eine eigene, geschlechtsunspezifische Motiva-
tion, siche dazu S. 282.

310 Staemmler, 1949, S. 34.



auch einem unmittelbaren humanitiren Impuls der Besatzungsmacht entsprach, der
nicht durch politische Vorbehalte geziigelt wurde; drittens erméglichte die mit Hilfe
der Kindertuberkulose eingefiihrte Interpretationsfigur des »unschuldigen, hilflosen
Tuberkulosekranken« die Ent-Schuldung aller Tuberkulosekranken, d.h. vor allem
der kranken deutschen Minner, deren nationalsozialistische Vergangenheit in diesem
Kontext nicht mehr diskutiert wurde.

Der scheinbar geschlechtsneutrale Verweis auf den Anstieg der Tuberkulose ent-
zog deutsche Minner potenziell dem Diziplinierungsfeld Entnazifizierungspolitik, da
schwiichliche, kranke Tuberkulése das amerikanische Nazistereotyp sprengten, und
beugte gleichzeitig einer Disziplinierung Tuberkulosekranker vor, indem die deutsche
Tuberkulosekontrolle Kranke vornehmlich priviligierte. Da der Tuberkulosediskurs
fast zwei Jahre lang von den Deutschen dominiert wurde, hatten sich die von ihnen
gesetzten Parameter bereits durchgesetzt, als sich die Besatzungsmacht ab Ende 1946
mafgeblich an Uberlegungen zur Tuberkulosebekimpfung beteiligte.

Die meist indirekte Thematisierung der Kategorie »Minnlichkeit« entzog diese
einer ausdriicklichen Debatte, ohne sie ihrer Implikationen zu berauben. Ganz im
Gegenteil scheint diese unauffillige Form der Thematisierung »deutscher Minnlich-
keit« eine effektive Strategie gewesen zu sein, die Gebrochenheit deutscher Minner
zu unterstreichen. Von kranken Kriegern ging keine Gefahr mehr aus. Der deutsche
Tuberkulosediskurs der Besatzungszeit negierte deutsche Schuld und thematisierte
politische Verantwortung einzig mit Blick auf die Alliierten. Schwichliche, kranke
Minner konnten per definitionem keine Schuldigen mehr sein. In diesem Sinne war das
Nicht-Reden iiber deutsche Schuld keine Auslassung im Sinne der Ausklammerung.
Die spezifische Konstruktion des minnlichen Tuberkulosepatienten der deutschen
Nachkriegszeit machte eine Verbindung zu »Schuld« strukturell undenkbar.

Reintegration der deutschen Minner in die neue politische Ordnung

Die Reintegration deutscher Minner in die deutsch-amerikanische Interaktion hatte
sich schrittweise vollzogen. Die Politikvorgabe der amerikanischen Besatzungsmacht,
dass Nationalsozialisten zu identifizieren und auszusondern seien, war zu Beginn der
Besatzung so stark, dass deutsche Opposition gegen dieses Diskriminierungsgebot
aussichtslos schien. Statt also direkt eine Abschaffung oder Milderung der Entnazi-
fizierung zu fordern, wurde die negative Diskriminierung der Entnazifizierung im
Bereich der Tuberkulosebekimpfung zu einer Bevorzugung umgeformt. In einem
zweiten Schritt wurde mit Hilfe einer weiteren »neutralen« Betroffenengruppe, der
deutschen Kinder, die Aufgabe jeglicher Diskriminierungsvorgaben — ob positiv oder
negativ — erreicht. Effektiv war diese Strategie, da sie die eigentliche Zielgruppe, die
deutschen Minner, nichtals solche benannte, sondern sich hinter dem scheinbar neu-
tral-objektiven Terminus des » Tuberkulosekranken« verbarg.
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Die Erkrankung fungierte in dieser Konstellation nicht als Strafe, sondern als reini-
gende Bufle: »Drei Jahre sind nun vorbei, aber soziale und wirtschaftliche Not, Hunger,
Unterernihrung und Krankheiten haben die Menschen furchtbar biifSen lassen.«*'* Nach
dieser Liuterung war es nun sogar moglich, die Besatzungsmacht moralisch zu kriti-
sieren, ihre Hilfsbereitschaft und humanistische Uberzeugung in Zweifel zu ziehen:
»Die Stimmung der Bevilkerung gegeniiber der Besatzungsmacht, der Glaube an deren
Hilfsbereitschaft, der zu Beginn und in den ersten Monaten der Besatzung in fast allen
Kreisen der Bevilkerung vorhanden war, ist stindig im Abnehmen begriffen und macht
immer mehr einer Verbitterung Platz.*"?

Diese kritische Haltung gegeniiber der Besatzungsmacht erfuhr ein halbes Jahr
spiter nochmals eine Steigerung. Die vom Stuttgarter Polizeiprisidenten beschriebene
» Verelendung« der deutschen Bevolkerung, deren Sinnbild die Tuberkulose war, wurde
fiir den »kleinen Mann immer spiirbarer und unertréiglicher [...] und scheint [...] sich
guniichst in einer newen >Schuldfrage« Luft zu machen. @ Einige Deutsche, so Schumm
weiter, seien »geneigt, einen Teil der Schuld an dem Ubel den Besatzungsmiichten zuzu-
schieben«.>"* Damit war das urspriingliche politische Koordinatensystem umgekehrt
worden. Der »Mann auf der StrafSe« machte nun seinerseits der Militidrregierung Vor-
wiirfe, »daf wiederholte Zusagen auf Kalorienerhohung einfach nicht eingebalten [...]
wiirden«, und sah »darin eine ungeniigende Bereitschaft [der Amerikaner], dem deutschen
Volk zu helfen«" So diente die Tuberkulose, vermittelt iiber Ernihrungsdefizite, dazu,
die Schuldfrage umzukehren: »Die deutsche Arzteschaft ist iiberzeugt, daf dem deut-
schen Volk der Anspruch auf Leben als primitivstes Menschenrecht zuerkannt wird. Eine
gesunde und ausreichende Erniihrung darf keinem Volk vorenthalten werden. Die Hu-
manitiit gebietet, entgegenstehende Interessen diesem unabdingbaren und unwandelbaren
Menschenrechte unterzuordnen«, erklirten die deutschen Arzte in einer dffentlichen
Resolution 1947.3'¢ So waren es bereits zwei Jahre nach Kriegsende die Deutschen,
die die Alliierten iiber Menschenrechte und Humanitit aufklirten. Diese Form der
»Umschuldung« wurde mdaglich, weil die Amerikaner es versiumt hatten, die Ver-
antwortung der Nationalsozialisten fiir die hohe Zahl der Tuberkuloseerkrankungen
hervorzuheben, wie dies noch im Handbuch*'” und auch im Long-Memorandum von

311 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptakeei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Tagesberichte Kripo an CIC
Juli 1945-Mirz 1950, Situationsbericht Nr. 72, 29.3.1947, S. 1.
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313 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 0, Bestand 14, Nr. 27, Berichte Polizeiprisident
Schumm an CIC, Situationsbericht Nr. 94, 1. 9. 1947, S. 1.

314 Ibid., S. 2.

315 Ibid,, S. 4.

316 Resolution der Nauheimer Arztetagung, in: Bayerisches Arzteblatr 14 (1947), S. 2.

317 RG 260, 390/50/22/5, Germany Basic Handbook, April 1944, Chapter X: »Public Healthc,
S. 243.



1945 geschehen war.?'® Dadurch, dass sich die Amerikaner bis Mitte 1946 kaum am
Tuberkulosediskurs beteiligten, geriet nationalsozialistische Gesundheitspolitik als
Ursache steigender Tuberkulosezahlen bald in Vergessenheit.®"

Die Konzentration auf den Erndhrungsaspeke der Tuberkuloseerkrankungen bot
damit neben der Maglichkeit, die Besatzungsmacht zu kritisieren, gleichzeitig auch
die Gelegenheit, um Beistand zum physischen Uberleben, aber auch zum Uberleben
in einer neuen politischen Ordnung zu bitten. In der Sprache der Krankheit wurde
damit nicht nur der Protest, sondern auch die Bediirftigkeit des (kranken) deutschen
Volkes und besonders des (kranken) deutschen Mannes formuliert. Die neue Reali-
it anderer korperlicher Zustinde und Bediirfnisse war ein erster Schrict zur Akzep-
tanz anderer politischer Realitidten: »Du bist krank, die Krankbeir gibt dir Freibeit«,
konstatiert Thomas Manns Protagonist Hans Castorp im »Zauberberg«.’*® Genau in
diesem Sinne sah der Mediziner Roloff die Aufgabe des Tuberkulosearztes darin, dem
Kranken zu »helfen, innerlich frei zu werden, damit er in seiner Unrube und Verwirrung
wieder Halr finder und zu einer neuen Lebensordnung komms, aus der er den Glauben
an die Krankheitsiiberwindung schipfi.#*' Dass es dabei nicht nur um medizinisch-
organische Zustinde ging, belegt die von Roloff selbst angefiihrte Relativierung der
verschiedenen Therapieformen. » Dabei macht es keinen Unterschied, ob wir an die Tu-
berkulose mit der Reiz- und Chemotherapie allgemein oder mit der Kollapsbehandlung
artlich herangehen. **

Hatten amerikanische und russische Mediziner noch iiber die verschiedensten The-
rapieformen gestritten, so war das »deutsche Tuberkuloseelend<® so grofi, dass es erst
einmal darum ging, wieder »neuen Glauben [...] zu schipfen«.’** Therapeutische Fein-
heiten traten demgegeniiber in den Hintergrund.*” Die Tuberkulosekranken mussten
lernen, » Hemmnisse und Disharmonien beiseite [zu] riumen« und »an ibrer Gesundung
selber mitzubelfen«.3* In diesem Sinne war die Bekimpfung der Tuberkulose die Suche
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normale Leben vorzubereiten«. Stern, 1933, S. 134, S. 138.
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323 Stadtarchiv Frankfurt Magistratsakten, Aktenzeichen 7110, Bd. 2, Der Stand der Tuberkulo-
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nach einer neuen Realitit, die Ermittlung eines Modus der Einpassung in eine andere,
neue Welt, da »fast alle, bei denen die Tuberkulose eine lingere Zeir hindurch bestehr,
ihre Lebenshaltung umstellen miissen.« Dabel wirkte sich die » Tuberkulose freilich nicht
immer hemmend auf den Lebenslauf [aus. Vielmehr waren] die Fiille [...] keineswegs sel-
ten, in denen die Tuberkulose [...] zu einer Bereicherung fiibrt[e]«’* Diese neue Welt
war nicht nur bedrohlich und fremd, sie schien gleichzeitig die einzige Hoffnung, die
Krankheit zu heilen. »Zur erfolgreichen Abwebr der andriingenden Tuberkulosewelle brau-
chen wir aber ein festes Bollwerk: die Neuordnung einer befriedeten Welt, die das Recht
der Persinlichkeit [...] wiederherstellt!** So gab die Tuberkulose deutschen Minnern
Freiheit vom amerikanischen Kollektivschuldvorwurf und machte sie »frei« fiir eine
neue politische Ordnung.

Symbolisch wurde dieser Wunsch nach Reintegration in die neue, von der ameri-
kanischen Besatzungsmacht definierte politische Ordnung in der Bitte um amerikani-
sche Lebensmittel formuliert. Ernihrung symbolisiert nach Ohring Austausch und die
Uberschreitung der Grenze zwischen innen und auflen. Nahrung symbolisiert dabei
den Vorgang der Vermittlung und ist auflerdem der Garant fiir die Aufrechterhaltung
der Kérperfunktionen.®” Ernihrungsstérungen waren lange Zeit als Disposition zur
Tuberkulose betrachtet und als verweigerte Anpassung interpretiert worden.?*

Deutsche Minner wiesen in den Nachkriegsjahren — nach Ansicht ihrer Arzte
— aufgrund innerer Konflikte eine Tuberkulosedisposition auf und waren auflerdem
aufgrund duflerer Verhiltnisse mangelernihrt. Auf die scheinbar geschlechtsneutrale
Mangelernihrung reagierten sie heftiger, hatten doch »dlie Miitter die schwere chronische
Unterernihrung 1945-1948 leicht ertragen [...], wiihrend die Minner durch die hobe
Ubersterblichkeit an Tuberkulose iiberraschten<.’® Das Verlangen nach Nahrung kann
in diesem Kontext damit sowohl als Verweigerung und Entziehung als auch gleich-
zeitig als ein Wunsch nach Ver-Innerlichung der neuen Verhiltnisse gelesen werden.
Die Verbindung zwischen Nahrung und psychischer Integration war deutschen Amts-
drzten sehr wohl bewusst. So betonte z.B. Robert Gaupp: »Der Weg aus dem Wirrsal
Siibhrt nicht nur durch die Provinzen reichlicher Nahrung, sondern auch durch die Liinder
geistigen Trostes, seelischer Erhebung«.’*

Die angestrebte Anpassung sollte allerdings unter der Voraussetzung erfolgen, dass
alle Schuld geleugnet wurde. Tuberkulose als Krankheit des kérperlichen Schwindens,

327 Stern, 1954, S. 38f.

328 Roloff, 1949, Personlichkeit, S. 572.

329 Ohring, 1981, S. 43f.

330 Ibid., S. 44.

331 Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 95. Bereits Anfang der 1950er-Jahre hatte sich das Morbi-
ditdtsverhiltnis bereits wieder zugunsten der Minner gewandelt. Die Sterblichkeitskurve glich
sich einige Jahre spiter ebensfalls an. Tuberkulose-jahrbuch (1952/53), S. 91£., S. 93.

332 Stadtarchiv Stuttgart, Nachlass Gaupp, Nr. 56, Teil eines Manuskripts einer unvollendeten
Geschichte der Stuttgarter Gesundheitspflege: »Nach dem Zusammenbruch 1945«.



der korperlichen Metamorphose, symbolisierte in diesem Bezugsrahmen die Option
einer politischen Metamorphose. Tuberkulose erdffnete mit dem Schwinden des al-
ten Leibes, des alten Seins, die Chance auf eine Verinderung. Diese Verinderung
sollte indes nicht nach den Vorgaben der Besatzungsmacht vollzogen werden, sondern
wurde von deutschen Arzten, Politikern und Kranken umformuliert. Das Ziel der von
deutschen Arzten und Gesundheitspolitikern konzipierten Form der Tuberkulosebe-
kimpfung war die Gesundung der Tuberkulosekranken in der neuen Umgebung der
Besatzungszeit. Dass dieser Adaptionsprozess gerade fiir Minner schwer war, zeigt ihre
iiberproportionale Erkrankungshiufigkeit und der stete Hinweis auf die seelischen Be-
lastungen, die fiir deutsche Minner, die aus einem militirisch geprigten Kriegsalltag
in eine zivil ausgerichtete Gesellschaft unter amerikanischer Besatzung zuriickkehrten,
besonders ausgeprigt waren.?** Trotz dieser Probleme, die eine Erkrankung begiins-
tigten, bedeutete die Krankheit fiir Minner aufgrund der spezifischen Strukeur der
Tuberkulosebekimpfung auch eine Chance. Wihrend fiir Frauen die Krankheiten,
die ihnen explizit zugeschrieben wurden, nimlich die Geschlechtskrankheiten, die Ze-

34 erdffnete Tuberkulose

mentierung alter Normen und Rollenerwartungen bedeutete
den Erkrankten zumindest potenziell die Méglichkeit einer Integration. Tuberkulose
stellte diskursiv eine mégliche Protestform dar und bot einen Rahmen, in dem mate-
rielle und politische Forderungen an die Besatzungsmacht gestellt und deren politische
Konzepte umformuliert werden konnten.

Auch fiir die deutschen Amesirzte war die spezifische Verbindung von Tuberkulose
und politischer Verantwortung, die zwischen 1945 und 1947 dominierte, vorteilhaft:
Eine effektive Tuberkulosefiirsorge galt seit dem 20. Jahrhundert als Ausweis der Zu-
gehorigkeit zum Kreise der Kulturnationen.? In diesem Sinne stellte der stetige Ver-
weis deutscher Amtsirzte auf die Bedeutung der Tuberkuloseerkrankungen auch den
Nachweis der eigenen Kultiviertheit dar. In diesem Kontext hatte die Tuberkulose
eine zweifache Bedeutung. Einerseits wertete sie deutsche Amtsirzte gegeniiber den

333 Vgl. dazu die offensichtlichen Analogien, die zwischen militdrischer Kasernierung und der Un-
terbringung in einer Heilanstalt dahingehend bestanden, dass die Insassen beider Institutionen
Probleme hatten, ins Leben drauflen zuriickzukehren. Stern, 1954, S. 130ff., S. 145ff. Stern
spricht selbstredend von »Heimkehr« aus der Heilstitte anstatt von Entlassung. In diesem Sinne
kann der Heilstittenaufenthalt durchaus als Ubergangsform zwischen Kasernen- und Zivilleben
verstanden werden.

334 Dazu ausfiihrlicher: Ellerbrock, 2002, Modernisierer.

335 Geissler, 1924, S. 31. Zur Konzeption der Tuberkulosebekimpfung als »Kulturaufgabe des
deutschen Volkes« auch Stadtarchiv Karlsruhe Haupt-Registratur, Nr. 2046, Bericht iiber die
Titigkeit der stidtischen Tuberkulosefiirsorgestelle Karlsruhe fiir das Jahr 1923, S. 1. In die-
sem Konzept bezeichnet der Stuttgarter Tuberkulosearzt Hofmeier die Verteilung von nicht
pasteurisierter, d.h. evtl. mit Tbc-Bazillen verseuchter, Milch als »Kulturschande«. Fragen aus
der Praxis, Interview mit K. Hofmeier iiber den Gehalt von Tbc-Bazillen in der Kuhmilch, in:

Deutsche Medizinische Wochenschrift 75 (1950), S. 1412.
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amerikanischen medical officers auf, die der Tuberkulose keine besondere Bedeutung
beimaflen, andererseits fungierte sie als Beleg der Zivilisiertheit deutscher Tuberkulose-
irzte, die sich somit dem Verdacht einer Mitschuld an nationalsozialistischer Gesund-
heitspolitik entzogen. In dieser Form unterstrich die Verbindung zwischen Tuberku-
losebekimpfung und Kultur auch die politische Unschuld der deutschen Amtsirzte.
Wer iiber Tbe debattierte, vermied es, iiber Zwangssterilisation und Euthanasie reden
zu miissen. Als Angehérige einer iiberproportional politisch belasteten Berufsgruppe
profitierten sie symbolisch von der professionellen Beschiftigung mit Tuberkulose.

Antworten der Besatzungsmacht auf den Geschlechterdiskurs zur Tuberkulose

Wie reagierte nun die amerikanische Besatzungsmacht auf den Geschlechterdiskurs
zur Tuberkulose? Die Besatzungsmacht hatte sich, wie bereits dargestellt, erst ab Ok-
tober 1945 an der Debatte iiber das Tuberkuloseproblem beteiligt. Das heifit, dass
die Militirregierung den deutschen Tuberkulosediskurs mit seinen Gegenentwiirfen
in der Hochphase der Entnazifizierung nicht rezipierte. Dies bedeutete, dass keine
moralische Entschuldung, aber auch keine Zuriickweisung der deutschen Gegenin-
terpretation erfolgte. Fiir die amerikanische Besatzungsmacht wurde die Debatte um
Schuld und Verantwortung auf dem Feld der Entnazifizierung gefiihrt, und zwar in
so eindeutiger Weise, dass eine Auseinandersetzung mit der Verantwortungsfihigkeit
deutscher Minner in anderen Bereichen nicht stattfinden musste.

Als sich die Besatzungsmacht schliefllich ab 1946 mit Tuberkulose zu beschifti-
gen begann, rezipierte sie diese eindeutig und ausschliellich als Mangelkrankheit.>*
Damit akzeptierte sie die Bediirftigkeit der erkrankten deutschen Bevélkerung, ging
jedoch auf Leid und seelische Zerriittung, die in deutschen Betrachtungen eine so
zentrale Rolle spielten, iiberhaupt nicht ein. Zwar bestitigten auch amerikanische

336 Siche neben vielen anderen Belegen z.B. den Wiesbadener Kurier tiber die hessische Situation:
»Das gewaltige Anwachsen dieser Krankbeit fiibrte Oberst Moseley auf die Uberﬁi/[ungen der Woh-
nungen, die schwierige Brennstoffversorgung und die unzureichende Erniibrung zuriick.« Wiesbade-
ner Kurier, 16.10.1946; Long verweist besonders auf Vitaminmangel: Long, Esmond R., The
Tuberculosis Situation in Germany, in: journal of the American Medical Association, Vol. 136,
No. 3 (17 January 1948), S. 200. Die Tuberkuloseuntersuchungskommission der Armee be-
tont den engen Zusammenhang zur 6konomischen Gesamtsituation in Deutschland: RG 260,
OMGUS, 5/333-1/7, Report on Tuberculosis in Germany (U.S. Zone) by A Mission appointed
by the Secretary of the Army, S. 21. Allgemein wurde »food and nutrition [...] considered as one
Jo the important therapeutic aids in the disease«, Sedwick, Jane, Dietaries in Tuberculosis Sanato-
ria, in: American Review of Tuberculosis LIV (1946), S. 128-132, hier S. 131. Ebenso Pottenger:
rtreating tubercolous patients have been working to combat malnutrition«, Pottenger, Francis M.,
Adequate Diet in Tuberculosis, in: American Review of Tuberculosis LIV (1946), S. 213-217,
hier S. 231.



Berichte, dass »the increase in mortality appears to have affected [...] to an even greater
degree, adult males. Females above the age of one year showed little increase [...] This is
in contrast with the rise in World War I, in which both sexes participated. The reason for
the difference is not apparent«, schloss der Bericht jedoch lapidar.®¥’

Die amerikanische Bekimpfungsstrategie der materiellen Unterstiitzung kniipfte
an die oben erliuterte Konstruktion der Reintegration an. Die Besatzungsmacht hatte
ihrerseits den Kontext dieser Integration definiert, wodurch deutsche Neukonzepti-
onierungen und Umformulierungen beschrinkt wurden. Der von Deutschen immer
wieder proklamierte Mangel wurde durch Korrekeur der Statistiken eingegrenzt, durch
offentliches Wiegen konkretisiert und durch Vergleiche mit amerikanischen Norm-
gewichten kontextualisiert. Deutschen Tuberkuloseklagen wurde in eingeschrinkter
Form stattgegeben. Sie wurden allerdings von einem pauschalen Leiden, das poten-
ziell das ganze deutsche Volk bedrohte, auf begrenzte, definierbare Krankheitsfille
reduziert. In Form materieller Unterstiitzung praktizierte auch die amerikanische Be-
satzungsmacht eine positive Diskriminierung und Bevorzugung. Die rechdich noch
immer mégliche Sanktionierung Tuberkuldser mittels Zwangsasylierung wurde von
den Amerikanern nicht aufgegriffen.

Anders als deutsche Frauen, deren Prisenz im gesundheitspolitischen Diskurs of-
fensichtlich war und negative Konsequenzen zur Folge hatte, blieb die Anwesenheit
deutscher Minner implizit und mit vielen Vorteilen verkniipft. Die geschlechtskranke
Frau wurde von amerikanischer Militir- und deutscher Kriminalpolizei verfolgt,
zwangsuntersucht und sogar interniert, der tuberkulgse Mann wurde gehaltvoller
ernihre, besser gekleidet, bevorzugt mit Brennstoffen versorgt, von Arbeit freigestellt
und bei Wohnungszuweisungen privilegiert.® Die Tuberkulose war somit eine hoch-
gradig geschlechtlich strukturierte Krankheit, die nach 1945 dazu beitrug, tradierte
Geschlechterrollen zu manifestieren und deutsche Minner an attraktiverer Position
in den politischen Diskurs der Nachkriegsjahre einzupassen.®”

2.5 Verantwortung und Schuld

Sollte iiber die Chiffre der Hilflosigkeit und Zerbrechlichkeit eine politische Entlas-
tung deutscher Minner erreicht werden, so stand die Tuberkulose dariiber hinaus in
einem weiteren sehr spezifischen Bezug zu Schuld und Moral. Tuberkulosekranke gal-

337 RG 260, 5/333-1/4, OMG-Hesse, CAD, Memorandum about Tuberculosis in the German
Population, US Zone Germany, by Sartwell, Moseley and Long, December 1948.

338 Vgl. dazu die Selbstbeschreibung der Frankfurter Tuberkulosefiirsorgestelle. Stadtarchiv Frank-
furt, Gesundheitsamt, I 75-1990 Nr. 31, Bericht iiber die Bekimpfung der Tuberkulose an den
kommandierenden Offizier, Military Government, Public Health Section, 25 September 1945.
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ten, vor allem im Gegensatz zu Geschlechtskranken, als unverschuldet krank.*%

Im Juni 1947 hatte die wiirttemberg-badische Militirregierung vom Innenminis-
terium gefordert, die Offentlichkeit endlich intensiver iiber Tuberkulose aufzukliren.
Orientierungspunke sollte dabei die von der Militirregierung initiierte Aufklirung
iiber Geschlechtskrankheiten sein.

Die Tuberkulosekampagne nach diesem Vorbild zu gestalten, war in den Augen
Eugen Schrags, Tuberkulosereferent der Abteilung Gesundheitswesen des wiirttem-
bergisch-badischen Innenministeriums, allerdings wenig sinnvoll, denn anders als Ge-
schlechtskranke seien Tuberkuldse ohne ihr eigenes Verschulden von dieser Krankheit
betroffen und eigentlich »anstindige und sittsame Leute<**!, die alles dafiir titen, ihre
Umwelt zu schiitzen. Vor diesem Hintergrund sei es nicht sinnvoll, die gesamte Of-
fentlichkeit wieder und wieder iiber die Gefahren von Tuberkulose zu informieren, da
dadurch nur eine kontraproduktive Angst geschiirt werde, die dazu fiihre, dass sich
erkrankte Menschen nicht mehr freiwillig bei den Gesundheitsbehérden meldeten und
in die Anonymitit abtauchten. Anders als bei den Geschlechtskrankheiten, vor denen
nicht eindringlich genug gewarnt werden kénne, solle die Tuberkuloseaufklirung so
wie bisher weitergefiihrt werden. Sie solle sich vor allem an die Erkrankten wenden,
denn diese kénnten durch einfache Vorbeugemafinahmen leicht eine Infektion ihrer
Mitmenschen verhindern.’* Abgesehen davon, dass sich Schrag in seiner eigenen
Argumentation widersprach, wenn er einerseits behauptete, dass Tuberkulosekranke
anstindige Menschen seien, die ihre Umgebung vor einer Ansteckung schiitzen woll-
ten, und andererseits darauf verwies, dass eine zu umfassende Aufklirung dazu fithren
konne, dass sich Tuberkulose aus Angst vor Diskriminierung nicht mehr freiwillig
bei den Fiirsorgestellen melden und der irztlichen Behandlung entziehen wiirden,
trafen seine Schilderungen weder die soziale Wirklichkeit noch das Verhalten vieler
Tuberkulosekranker.?*® Die Wohnungsnot machte eine Isolierung der Kranken in ih-
ren Wohnungen auch bei bestem Willen unméglich, die Bettennot verzégerte eine

340 So fomulierte z.B. Alfred Rainer vom Gesundheitsamt Bielefeld paradigmatisch: »Die Ge-
schlechtskrankhbeiten halten sich nur wegen des bodenlosen Leichtsinns und der Verantwortungslosig-
keit einer grofien demoralisierten Gruppe [...] auf einer beingstigenden Hihe, bei der Tuberkulose
wirken viele soziale Faktoren ein, die wir z. Zt. mit bestem Willen nicht beseitigen, ja nicht einmal
deutlich verringern konnen.« Rainer, Alfred, Zum Tuberkuloseproblem, in: Arztliche Wochen-
schrift (1947), S. 822f, hier S. 822.

341 »decent people«, RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, OMG-WB, Tuberculosis Report by Dr. Schrag,
TB specialist, Public Health Department, Wiirttemberg-Baden, submitted to OMG-WB, 17
June 1947, S. 3.
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343 Die Tatsache, dass zwischen 1947 und 1950 den Tuberkulosefiirsorgestellen 10-30% der Er-
krankten nicht bekannt waren, also von Aufklirungsmafinahmen, die sich tiberwiegend direkt
an die Betroffenen wandten, nicht erreicht wurden, macht offensichtlich, wie unzulinglich das
vorgeschlagene deutsche Konzept war. Siche zu den unerkannten Tuberkulosefillen Zicberku-

lose-Jahrbuch (1950/51), S. 81.



Absonderung der Patienten mit offener Tuberkulose in Krankenhiusern oft um viele
Monate, und hiufig fiihrte gerade das Nichtwissen um eine Tuberkuloseerkrankung
zur Ansteckung anderer; schliefSlich weigerten sich auch manche Tuberkulosekranke,
sich den Behandlungsmafinahmen oder einer Asylierung zu unterziehen.>*

Erst im April 1947 hatte der Innenminister der Militirregierung berichtet, dass
»in Waiblingen die Wobnraumbeschaffung fiir Tuberkulise wegen geringen Verstindnis-
ses eines Teils der Biirgermeister auf Schwierigkeiten« stofle, dass »die Gemeinden wegen
Wohnungsmangel den Wiinschen der Gesundheitsimter und Arzten iiber Unterbringung
von offen Tuberkuldsen nicht mehr gerecht werden kinnen« und dass die »Asylierung
[...] oft auf Schwierigkeiten stifSt, weil die Kranken sich weigern«. Angesichts der auf-
grund von Kohlenmangel geschlossenen offentlichen Badeanstalten bemerkte das
Ministerium lakonisch: »Von einer persinlichen Hygiene kann kaum noch gesprochen
werden.«** Einen Monat spiter, im Mai 1947, berichtete das Innenministerium, dass
»in einem evangelischen Kindergarten im Kreise Gmiind [aufgrund] [...] der Ansteckung
durch eine tuberkulosekranke Kinderschwester [...] 62 Kinder an Tuberkulose erkrankt
seien. [Darunter seien] ein Todesfall an Meningitis, 2 schwere und 59 mittlere und leichte
Fiille.« Die Kinderkrankenschwester sei »zuletzt am 4.7.1945 im Gesundheitsamt ge-
rintgt worden«, damals habe sich kein Anhalt fiir aktive Tuberkulose ergeben. Eine
Folgeuntersuchung am »21.3.1947 ergab eine schwere doppelseitige offene Tuberkulose,
die Kranke ist am 2. Juni schon gestorben.** Die Frage war also nicht, wie moralisch
integer die Erkrankten waren. Das Problem bestand vielmehr im Ausmafd der Tuber-
kulose und der dadurch hervorgerufenen Ansteckungsgefahr bzw. méglichen Vorkeh-
rungsmafinahmen. Vermehrte Information war also dringend notwendig, ganz so wie
die Militdrregierung dies forderte.

Zweifellos waren auch Schrag diese Zusammenhinge, die der Innenminister erst
wenige Monate zuvor der Militirregierung geschildert hatte, bekannt. Warum redete
er weiterhin von unschuldigen, sittsamen Tuberkulgsen?

Die unmittelbare Intention seiner Ausfithrungen liegt auf der Hand: Der deut-
sche Tuberkuloseexperte wollte die Tuberkuloseaufklirung in ihrer bisherigen Form
weiterfiihren. Dem amerikanische Ansinnen, die Tuberkuloseinformation analog
der Aufklirung iiber Geschlechtskrankheiten zu konzipieren, lag der Eindruck der
Militirregierung zugrunde, dass die Tuberkulose entgegen den bisherigen Einschit-

344 Selbst 1950 gab es noch einige Hundert ansteckend Tuberkulosekranke, die kein eigenes Bett
besaflen. Vgl. dazu die Statistik im Tuberkulose-jahrbuch (1950/51), S. 118.

345 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box 225, OMGUS-WB Public Health Advisor, Chief Public
Health Branch Stuttgart, ausfiihrlicher monatlicher Titigkeitsbericht Nord-Wiirttemberg,
Nord-Baden, Monat April 1947, S. 3, S. 8.

346 Ibid., Monat Mai 1947, S. 3. Siche zu dieser »Kindergartenepidemie« auch den Bericht Maria
Schillers. Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5000-1, laufende Nr. 2, Bericht
tiber den Gesundheitszustand der Stuttgarter Bevélkerung im Jahr 1947, Obermedizinalritin
Schiller, Sitzung des Sozialausschusses am 16. Februar 1948, S. 3.
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zungen eben doch ein gesundheitliches Problem darstelle. Offenbar in Ermangelung
anderer Konzepte war daraus der amerikanische Vorschlag erwachsen, sich an eben
der Gesundheitskampagne zu orientieren, die die Militirregierung bisher beschiftigt
hatte. Vor diesem Hintergrund bestand die Strategie Schrags darin, zu betonen, dass
Geschlechtskrankheiten und Tuberkulose zwei unterschiedliche Krankheiten seien,
die einer je eigenen Aufklirungskampagne bediirften, um von dieser Position aus die
deutsche Form der Tuberkulosebekimpfung fortfithren zu konnen. Interessant ist, dass
dabei »Schuld« zum zentralen Punkt wurde, an dem sich die Differenzen zwischen
beiden Erkrankungen angeblich offenbarten. So fungierte der »unschuldige« Tuberku-
losekranke als Gegenpol zum »schuldigen« Geschlechtskranken. Schrag griff mit der
Figur des »schuldigen« Geschlechtskranken — taktisch geschickt — die Perzeption der
Militirregierung auf und konstruierte gleichzeitig einen idealisierten Tuberkulsen.>
Sein Bild vom unschuldigen, verantwortungsbewussten Tuberkulosekranken teilten
augenscheinlich auch die Heilstittenirzte, die Patienten mit offener Tuberkulose noch
im Oktober 1947 wieder nach Hause in ihre iiberfiillten Wohnungen entlielen.?*
Die Bettennot allein konnte solche Entscheidungen nicht erkliren, schliefflich waren
die Patienten bereits aufgenommen und wurden nun entlassen. Tuberkulose war of-
fensichtlich keine Krankheit, die moralisch infizierte. Selbst offener Widerstand ge-
gen die Asylierung, die iiberdies nur in sehr schweren Fillen iiberhaupt angeordnet
wurde, konnte die Vorstellung, Tuberkulosekranken seien per se moralisch integer,
nicht tritben. Auch aus diesem Grund war Tuberkulose die ideale Krankheit, um die
charakterliche Unbescholtenheit deutscher Minner zu belegen.

Uberlegungen zur »Asylierung« wurden in den ersten Nachkriegsjahren nur sehr
selten bzw. gar nicht angestellt. Wie bereits in den 1920er-Jahren** waren deutsche Ge-
sundheitspolitiker auch nach dem Zweiten Weltkrieg sehr zégerlich, Zwangsmafinah-
men gegen Tuberkulosekranke einzuleiten. Statt dessen sprach der badische Medizinal-
referent Dr. Hamacher im Mai 1946 lieber von der » Unterbringung offen Tuberkuloser«
und stellte in seinen Ausfithrungen dazu unmissverstindlich klar, dass es ihm nicht
um Strafe und Sanktion, sondern um Versorgung und Heilung gehe.>® 1947 betonte

347 Die Indifferenz vieler deutscher Tuberkuloseirzte gegeniiber der Ansteckung offenbarte sich
z.B. auch in der pauschalen Annahme, dass alle Erwachsenen iiber 40 tuberkulinpositiv, d.h.
zwangsliufig irgendwann mit dem Tuberkuloseerreger in Kontakt gekommen seien. Siehe zur
Kritik dieser drztlichen Haltung Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 38.

348 Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 509, Nr. 11, Wiederaufbau medizinischer Ab-
teilung, Juli-August 1947.

349 Siche dazu die oben erérterte Ablehnung der Asylierung durch Karl Ernst Ranke. Auch Hih-
ner-Rombach berichtet fiir das 20. Jahrhundert vom Widerstand der Tuberkuloseirzte gegen
Anzeigepflicht und Zwangsasylierung. Hihner-Rombach, 2000, S. 240-248.

350 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 2968, Der Prisident des Landesbezirks Baden,
Brief an die Landrite und Oberbiirgermeister der Stadtkreise, betr. Unterbringung offen Tu-
berkuldser, 13. Mai 1946.



die Medizinalabteilung des hessischen Staatsministeriums ausdriicklich, dass »fiir die
Zwangsasylierung nur solche Offentuberkuldsen in Frage kommen, welche infolge einer
psychischen Abartung asozial« seien.”' Auch das Innenministerium von Wiirttemberg-
Baden betonte noch im November 1948, dass »die Einweisung Tuberkulosekranker in
eine Zwangsasylierungsstation einen besonders schwerwiegenden Eingriffin die persinliche
Freiheit der Kranken bedeute. Immer wieder werden von diesen Beschwerden dariiber erho-
ben, dafS die Absonderung [...] ohne hinreichenden Grund erfolgt. Damit von vornherein
begriindete Beschwerden maglichst vermieden werden, macht das Innenministerium den
Gesundheitsimrern hiermit zur Pflicht, kiinftig in jedem Fall mir ganz besonderer Sorgfalr
zu priifen, ob es unerlifSlich ist, Antrag auf Zwangsasylierung [. .. ] zu stellen. Besteht auch
nur der leiseste Zweifel an der Notwendigkeit der Zwangsasylierung, so ist, bevor der Antrag
gestellt wird, beschleunigt ein Gutachten des [.... ] Fachberichterstatters fiir Tuberkulose im
Innenministerium, Obermedizinalrat Dr. Schrag einzuholen. Simtliche Unterlagen fiir
den Antrag, besonders auch die Rontgenaufnahmen, sind beizufiigen. &>

Dies war nicht nur politische Rhetorik, auch praktisch wurde die Zwangsasylie-
rung kaum umgesetzt. Aus dem Protokoll der Amtsarztbesprechung in Heidelberg
geht hervor, dass im Mai 1947 in Wiirttemberg-Baden ganze 14 Minner zwangs-
asyliert waren®? — keine grofle Anzahl, wenn man die Bedeutung der Tuberkulose,
ihr Ansteckungspotenzial und die grofle Zahl zwangsinternierter geschlechtskranker
Frauen bedenkt. Wihrend bei Tuberkulosekranken (Minnern) bereits »leiseste Zwei-
fél«ausreichten, um von einer Zwangsasylierung Abstand zu nehmen, wurden Frauen
aufgrund geringfligiger Verdachtsmomente zwangsuntersucht.?>* Wihrend bei einem
Eingriff aufgrund einer Tuberkuloseerkrankung die Krankheit zweifelsfrei bestehen
und ihr Schweregrad durch Réntgenaufnahmen prizise dokumentiert sein musste,
um den Zwang rechtfertigen zu kénnen, ereilte Frauen Festnahme, erzwungene Un-
tersuchung und manchmal sogar Gefingnis, lange bevor eine definitive Krankheits-
diagnose iiberhaupt gestellt war.?>

351 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, II/5-1990 Nr. 28, Brief hessisches Staatsministerium
— Der Minister des Innern — Medizinalabteilung an Regierungsprisident Wiesbaden, 24. Feb-
ruar 1947.

352 RG 260, 390/49-50/35-1/6-1 Box 298, OMGUS-WB — Public Health Adviser, Brief Innen-
ministerium Wiirttemberg-Baden an staatliche Gesundheitsimter betr. Zwangsasylierung von
Tuberkulosekranken, Anlage 1 zum Monatsbericht November 1948 Teil 2. a) Tuberkulose. Vgl.
ebenso die Beispiele bei Liebknecht, 1948, die verdeutlichen, dass eine Zwangsasylierung erst
bei groben Verfehlungen und nach mehrmaliger Aufklirung eingeleitet wurde.

353 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 3004, Niederschrift iiber die Amtsarztbesprechung
am 17.5.1947 in Heidelberg.

354 Vgl. in diesem Sinne auch die Debatte dariiber, wie lange Tuberkulosekranke iiberhaupt als
ansteckend betrachtet werden miissten. Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 17ff. Eine ver-
gleichbare Diskussion wurde mit Blick auf als geschlechtskrank verdichtige Frauen iiberhaupt
nicht gefiihrt.

355 Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt. 458 a, Generalstaatsanwaltschaft, Nr. 592, Ge-
richtsvorfithrung geschlechtskranker Frauen, Mirz 1946.

399



400

Die Debatte um die Zwangsasylierung bestitigt, dass der prototypische Tuberkulo-
sepatient minnlich gedacht war und dass diesen kranken Minnern nur im duflersten
Notfall mit Zwangsmitteln entgegengetreten werden sollte. Erst ab Ende 1948 wurde
die Asylierung Tuberkulosekranker wieder breiter diskutiert.?>® Die Asylierungsdebatte
war jedoch noch immer gebrochen. Wihrend deutsche Amtsirzte im Oktober 1949 in
Heidelberg die »Zwangsasylierung Tuberkulosekranker, die sich disziplinlos verbalten [als]
ein bedeutungsvolles Mittel bei der Bekimpfung der Tuberkulose<’ einstuften, hielten
sich deutsche Politiker bedeckter. Sie unternahmen von sich aus keine Schritte, um
Asylierungen voranzutreiben. Stadt- und Landrite scheuten sich, »auf diesem Gebier
[...] der Gemeinde Anordnungen zu erteilen«>®

Erst seit Beginn der 1950er-Jahre wurde die Diskussion um die Asylierung von
Kranken mit offener Tbc intensiver. Dies war zum einen dadurch bedingt, dass sich
die Wohn- und Krankenhaussituation langsam entspannte und so die Trennung
kranker und gesunder Menschen praktisch tiberhaupt erst wieder méglich wurde.
Gleichzeitig verschob sich mit dem Riickgang der Tuberkuloseerkrankungen auch das
Sozialprofil der Patienten. Nicht mehr »jedermann« war krank.*” Auch war 1948 die
offizielle Entnazifizierungs- und Schulddebatte erst einmal beendet. Eine moralische
Rehabilitierung deutscher Minner im Tuberkulosediskurs war zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr notwendig.

3. Konfliktkrankheit Tuberkulose

Seit 1947 riickte Tuberkulose zunehmend auch ins Blickfeld der medical officers. Mit
deutschen Amtsirzten stimmten sie zwei Jahre nach Besatzungsbeginn dahingehend
iiberein, dass die steigende Zahl Tuberkulosekranker ein interventionsbediirftiges Ge-
sundheitsproblem sei. The slow disease, die »langsame Krankheit« Tuberkulose, hatte
die Sensibilicdtsschwelle der amerikanischen Besatzer nach mehrjihrigem Anlauf end-
lich tiberspringen kénnen.

356 Liebknecht, Wilhelm, Zur Frage der Zwangsabsonderung Offentuberkuldser, in: Der Tuberku-
losearzt 2. (1948), S. 271-278, hier S. 275; Stadtarchiv Frankfurt Magistratsakten, Aktenzei-
chen 7110, Bd. 2, Niederschrift iiber die Sitzung der Gesundheitsdeputation am 18.2.1949;
Bengestrate, Helmut, Die Wohnungsverhiltnisse des Offentuberkulssen in einer Grofistadt des
Ruhrkohlenreviers, in: Der dffentliche Gesundheitsdienst, 12. Jg. (1950/51), S. 152-154.

357 Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 3, Der Prisident des Landes-
bezirks Baden, Niederschrift iiber die Amtsarztbesprechung am 17. Oktober 1949 in Heidel-
berg.

358 Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 3, Niederschrift tiber die
Amtsarztbesprechung am 20. Mirz 1948 in Heidelberg.

359 Zur Asylierung seit Beginn der 1950er-Jahre siche: Amtliche Mitteilungen, Bayern: Zwangs-
absonderung asozialer Offentuberkulsser, in: Der Tuberkulosearzr 5 (1951), S. 111-113.



Seit 1946 hatten sich die Tuberkuloseraten mehr und mehr der gesundheitspo-
litischen Wahrnehmungsgrenze der Amerikaner genihert, um sie 1947, mit Stei-
gerungsraten, die zum Teil bei 60% lagen, endlich passieren zu konnen.>® Wenn
sich jetzt auch amerikanische und deutsche Mediziner dariiber einig waren, dass die
Tuberkulose eine ernst zu nehmende Volkskrankheit sei, so provozierten ihre unter-
schiedlichen Ansichten dariiber, wie die Tuberkulose angemessen zu bekimpfen sei,
handfeste Konflikte.

3.1 Kompetenzen und Divergenzen

Im Zuge des Wiederaufbaus des deutschen Gesundheitswesens war die Tuberkulose-
fiirsorge erweitert worden.*' Die amerikanische Besatzungsmacht hatte diese Entwick-
lung wohlwollend beobachtet, aber nicht von sich aus auf einen Ausbau der Tuberku-
loseversorgung gedringt. Tuberkulose als anfinglich fast immer latente Krankheit mit
langer Inkubationsphase war von den Amerikanern offensichdlich unterschitzt wor-
den. Die deutschen Tuberkuloseiingste hingegen, die wesentlich in den Erfahrungen

aus der Zeit nach dem Ersten Weltkrieg wurzelten, bewahrheiteten sich zumindest

teilweise, auch wenn sie insgesamt iibertrieben gewesen waren.’*2

360 Zeitgleich erschien im August 1947 im J.A.M.A. ein Bericht iiber den Tuberkuloseanstieg in
Deutschland: Tuberculosis Increase in Germany, in: J.A.M.A. 134 (August 1947), S. 1188f.

361 »Zur Beherrschung des Tuberkuloseproblems erschien es notwendig, die peripheren Organe zu stiirken
und neue Tuberkulosefiirsorgestellen zu ervichten. [...] Dementsprechend wurden in den Stads- und
Landfkreisen Mannheim und Karlsrube bereits je eine zweite Tuberkulosefiirsorgestelle eingerichtet. «
Generallandesarchiv Karlsruhe, Prisident Landesbezirk/Baden, Abt. 481, Nr. 587, Tuberku-
lose-Kontrolle in Baden (US-Zone). Auch in Frankfurt am Main war die bisherige Tuberku-
losefiirsorge ausgebaut und eine zweite Fiirsorgestelle errichtet worden. Stadtarchiv Frankfurt,
Gesundheitsamt, II 75-1990, Nr. 31, Brief Grof$hessisches Staatsministerium, Minister des
Innern, an den Herrn Oberbiirgermeister Kolb, Frankfurt am Main, 20.3.1947. Zur instituti-
onellen Gliederung der Tuberkulosebekimpfung in allen westlichen Besatzungszonen vgl. 7u-
berkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 40f. Eine Auflistung der bayerischen und wiirttembergischen
Tuberkuloseamtsirzte findet sich in: Amtliche Mitteilungen, Die Tuberkulose-Anstalten und
-Arzte in den deutschen Lindern, in: Der Tuberkulosearzt 2 (1948), S. 548-550; alle hessischen
Tuberkuloseamtsirzte sind verzeichnet in ibid., S. 718-721.

362 Definitive Krankheitszahlen sind fiir die Besatzungsjahre kaum zu ermitteln. Statistische Pro-
bleme ergeben sich insbesondere aus den groffen Bevolkerungsverschiebungen seit 1938, der
unterschiedlichen und sich verindernen Aufnahme von aktiver, aber nicht ansteckender Tu-
berkulose, diagnostischen Unsicherheiten im Zusammenhang mit neuen medizintechnischen
Verfahren und vielen fehlerhaften Selbstmeldungen bis zur Wihrungsreform. Vgl. dazu die
ausfiihrliche Diskussion im Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51). Grob kann fiir den Zeitraum
1938 bis Friithjahr 1948 von einer Steigerung um das Drei- bzw. Vierfache ausgegangen werden.
Siehe dazu Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 57-59. Seit Sommer 1948 verzeichnen sowohl
deutsche als auch amerikanische Statistiken einen Riickgang fiir alle Altersgruppen und beide
Geschlechter, von dem jedoch insbesondere die Kinder profitierten, deren Morbidititszahlen

tiberproportional schnell abfielen. Dazu Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51), S. 63-66. Definitiv
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Der Tuberkuloseanstieg nach dem Ersten Weltkrieg hatte deutsche Gesundheits-
politiker zunichst mit einem Erfahrungs- und damit Kompetenzvorsprung in der
Tuberkulosebekimpfung vor amerikanischen Offizieren ausgestattet.’® Da in den
USA hiufig Neueinwanderer von Tuberkulose betroffen waren, hatte sich das Augen-
merk der medical officers auch in Deutschland lange Zeit fast ausschliefSlich auf die
DPs konzentriert. Nachdem die Offiziere jedoch ab Sommer 1947 die weitreichende
gesundheitliche Bedeutung des Tuberkuloseproblems erkannt hatten, hielten sie sich
nicht mit ihren Fehleinschitzungen vergangener Tage auf, sondern konzentrierten sich
umgehend auf die neu erkannte Tuberkulosegefahr.

Nachdem die Gesundheitsgefahr Tuberkulose einmal geortet worden war, lieffen
amerikanische Berichte seit Ende 1947 keine Moglichkeit aus, die medical teams der
Militdrregierung als von Anfang an mit diesem Problem befasst erscheinen zu lassen:
» The control of tuberculosis in the U.S. Zone has been, and continues to be, a matter of
concerns to the Public Health staff of »Military Government« and German health authori-
ties.*** Immer wieder verwiesen amerikanische Stellen nun auf die Notwendigkeit,
die Effizienz der deutschen Tuberkulosekontrolle zu steigern und die Tuberkulosebe-
kimpfung zu modernisieren.

Kritik kam indes nicht nur von amerikanischen Stellen, auch deutsche Amtsirzte
kritisierten die Stidte dafiir, dass sie nur schleppend Riumlichkeiten fiir die Tuberku-
losefiirsorgestellen zur Verfiigung stellten®®’; sie warfen den Innenministerien vor, dass
sie notwendige Gesetze, die beispielsweise fiir die Durchleuchtung der Bevolkerung
notwendig seien, nicht verabschiedeten, und bemingelten, dass kaum neue Unterbrin-
gungsmdoglichkeiten fiir Tuberkulosekranke geschaffen wiirden und die Gesundheits-
verwaltung sich tiberhaupt nicht fiir die Zwangsasylierung interessierte.**® Inhaltlich

liisst sich sagen, dass die Tuberkulosesterblichkeit 1950 mit 394 auf 10 000 Einwohner unter
dem Vorkriegsniveau lag. Tuberkulose-Jahrbuch(1950/51), S. 84-86, S. 107. Auch Condrau, der
die Epidemiologie der Tuberkulose immerhin zur Grundlage seiner Studie macht und dabei den
Verlauf bis 1951 beriicksichtigt, kann fiir 1939-1948 keine Zahlen vorlegen, so dass statistisch
der Zweite Weltkrieg und die Nachkriegsjahre aus seiner Betrachtung fallen. Condrau, 2000,
S. 40. Niherungswerte und Krankheitszahlen fiir einzelne deutsche Grofistidte sind indes vom
Zentralkomitee ermittelt und im Tuberkulose-Jahrbuch (1950/51) ausfiihrlich dokumentiert.
Siehe speziell fiir Wiirttemberg-Baden die Erdrterungen bei Schrag, 1947/48, S. 96-101.

363 Siche zum kontinuierlichen Riickgang amerikanischer Tbc-Zahlen wihrend des 20. Jahrhun-
derts, S. 355 dieser Darstellung.

364 RG 260, 390/42/33/4-5; Tuberculosis correspondence, OMG-Hesse, Public Health and Wel-
fare Branch, Department of the Army, Tuberculosis Mission, S. 1.

365 »Die Stidte gewiihren hier unerklirlicherweise nicht die notwendige Unterstiitzung und es ist nicht
gerade erfreulich, dass sich die Militirregierung schon mehrmals zur Intervention genitigt sah.«
Generallandesarchiv Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 3, Niederschrift tiber die
Amtsarztbesprechung am 20. Mirz 1948 in Heidelberg, S. 2.

366 Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Registratur, A 3004, Niederschrift iiber die Amtsarztbespre-
chung am 17.5.1947 in Heidelberg. Auch der Rottenburger Kreisarzt forderte ein, dass sich
lokale Verwaltungen endlich ihrer Verantwortlichkeit in der Tuberkulosebekimpfung bewusst



begannen sich nationale Positionen zu verwischen, institutionell und hierarchisch
ficherten sich ehemals geschlossene Fraktionen auf.

Die Rezeption der Tbe als Krankheit der Stidte, einst eine selbstverstindliche Zu-
schreibung, im Tuberkulosediskurs der Jahre 1945/46 aber, wie oben erldutert, nicht
mehr prisent, tauchte nun erstmals in amerikanischen Berichten wieder auf:**” Mit
der Replazierung der Tuberkulose in einen urbanen Kontext wehrten amerikanische
Offiziere nicht nur die Wucht einer allgegenwirtigen Tuberkulose ab, sondern ver-
suchten, die Tuberkulosegefahr zu prizisieren. Nachdem die medical officers zwei
Jahre lang die Tbe-Bekimpfung iiberwiegend in deutschen Hinden belassen und sich
auf eine sporadisch reaktive Position beschrinkt hatten, eroberten sie sich nun auch
in Tuberkulosefragen Kompetenz zuriick. Die diskursive Wiederbelebung der »Stadt-
krankheit Tuberkulose« war der erste Schritt zur »Entdeckung« der Tbe als tatsichliches
gesundheitliches Problem in den deutschen Nachkriegsstidten, dem Haupteinsatzge-
biet amerikanischer Gesundheitspolitik. Indem die Amerikaner die stidtische Kom-
ponente der Tuberkulose betonten, unterstrichen sie gewissermaflen selbstreferenziell
ihre gesundheitspolitischen Aktivititen, die sich im Wesentlichen auf die Stiddte kon-
zentrierten. Die Moglichkeit, die vielen Tbe-Kranken in den Stddten als Beleg fiir die
Unzulinglichkeit bisheriger amerikanischer Gesundheitspolitik heranzuziehen, wog
dabei offensichtlich weniger schwer als die Selbstinszenierung der medical officers als
wissenschaftlich zuverlissige Krankheitsbeobachter.

Das erwachte Interesse der Militirregierung hatte einen kritischen Blick auf die
deutsche Tuberkulosebekimpfung mit sich gebracht: Da amerikanische Offiziere be-
sonderes Augenmerk auf die Krankenhausbehandlung der Tuberkulose richteten, kon-
zentrierten sich viele Tadel auf die mangelhaften Asylierungsmoglichkeiten.

Besonders erziirnte die Amerikaner, dass viele von ihren Streitkriften geriumte
Kasernen und Hospitiler, die den Deutschen ausdriicklich zur Isolierung von Tuber-
kulosekranken iibergeben worden waren, zweckentfremdet wurden. So veréffentlichte
z.B. The Stars and Stripes im Mai 1947, dass der Leiter der Abteilung Public Health,
OMG-WB Lt. Col. Beckjord, in einem Krankenhaus, »das vor mebr als einem Jabr
durch die Behorden der U.S. Armee der Deutschen Abteilung fiir Offentliche Gesundheit
in Baden iibergeben worden war, [...] bei einer allgemeinen Priifung [...] weder Arzte
noch Schwestern« angetroffen habe und dass »die Aufzeichnungen klar ergaben, daff die

werden sollten. RG 260, 5/333-1/4, OMGUS, Internal Affairs and Communications Division,
Tuberculosis in Landkreis Rottenburg. Nochmals sehr scharfe Kritik tibten die Amtsirzte zehn
Monate spiter. Offensichtlich hatte sich noch immer nicht viel geiindert. Generallandesarchiv
Karlsruhe, Gesundheitsimter, Abt. 446, Nr. 3, Niederschrift iiber die Amtsarztbesprechung
am 20. Mirz 1948 in Heidelberg.

367 »Reports from metropolitan areas indicate that the prevalence of positive reactors to tuberculin tests
of children will be markedly higher than in rural Kreise.« RG 260, 8/59-1/9, OMG-Hesse, Abt.
649, Public Health Division, Summary of Public Health Activities in Land Hesse, 1 January
1948-31 March 1948, S. 2.
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sogenannten Patienten mit Hilfe sehr zweifelbafter iirztlicher Atteste zugelassen worden
waren. Viele der Zulassungsatteste enthielten iiberhaupt keine Diagnose und sehr wenige
der Giiste schienen an Tuberkulose zu leiden. « Die Privatpatienten zahlten 14 RM und
genossen dafiir besten Kiichen- und Frisérservice. Statt dergestalt fiir das Wohlbefin-
den der Patienten zu sorgen, legte Beckjord »dem deutschen Beaufiragten fiir Oﬂent[ic/}e
Gesundheit in einem scharfgehaltenen Schreiben« nahe, ein Rontgengerit anzuschaffen
und einen medizinischen Stab einzustellen. Danach miisse das Krankenhaus Tuberku-
losekranken, und zwar sowohl Kassen- als auch Privatpatienten, offen stehen.’¢®

Bereits 1945 hatten sich die wenigen amerikanischen Berichte, die sich tiberhaupt
mit Tuberkulose beschiftigten, auf die Méglichkeiten der Krankenhausunterbringung
konzentriert und 1500 zusitzliche Betten gefordert, um wenigstens die schwersten
Fille isolieren zu kénnen.* Bis 1948 schien sich an dem grundsitzlichen Bettenman-
gel nicht viel gedndert zu haben, das Frankfurter Stadtgesundheitsamt berichtete im
Miirz 1948, dass in Hessen noch immer 6 000 Tuberkulosebetten fehlten.*”® Angesichts
der Emphase, mit der deutsche Stellen seit nun fast drei Jahren die Tbc bekimpften,
war dies in den Augen der medical officers eine diirftige Bilanz, an der jedoch auch die
Militirregierung nicht so unschuldig war, wie ihre Appelle an die deutsche Gesund-
heitsverwaltung dies glauben machen wollten, da die Militirregierung bis Mai 1947
keine der »zahlreichen Kasernen [...] zur Verfiigung gestellt« hatte.””!

368 »Missbrauch eines deutschen Krankenhauses entdecke«, aus: The Stars and Stripes, 2.5.1947.

369 »At present 7153 cases of tuberculosis are carried in the Gesundheitsregister. Of this number 2822
have been declared sanatoria cases and ordered quarantined. [...] POW continued to occupy the
majority of sanatoria beds available [...] 1500 more beds are critically needed to adequately isolate
open cases not now properly segregated.« RG 260, 8/59-1/5, Monthly Narrative Report on Pu-
blic Health Land Baden for Month of October 1945, to Surgeon, G-5, PH-Section, Seventh
US Army, S. 3.

370 Stadtarchiv Frankfurt, Gesundheitsamt, II/5-1990 Nr. 36, Wochenberichte an den Ober-
biirgermeister 1945-1947, 5.3.1948. M. Daniels M. D., DPH und P. D’Arcy Hart hatten in
einem Report fiir die britische Besatzungsmacht, gemessen am englischen Standard, der 2 Tu-
berkulosebetten pro Tuberkulosesterbefall vorsah, keinen Bettenmangel festgestellt. RG 260,
5/333-1/4, OMGUS, CAD, Tuberculosis in the British Zone of Germany, Report of an Inquiry
made in September—October 1947. In der deutschen Debatte setzte sich jedoch zunehmend
der US-Mafistab durch, der 10 Tuberkulosebetten pro Sterbefall forderte. Vgl. dazu Bogen,
Emil, Ten Beds per Death or Eradication, not Reduction, of Tuberculosis, in: American Review
of Tuberculosis 59 (1949), S. 707-709. Zur deutschen Debatte Tuberkulose-jahrbuch (1950/51),
S. 112f. Siche fiir den amerikanischen Standard: Horton, Ralph, American Trudeau Society,
Minimal Medical and Administrative Standards for Tuberculosis Hospitals and Sanatoria. A
Report of the Committee on Sanatorium Standards, in: American Review of Tuberculosis V1
(1945), S. 481-487.

371 So deutsche Amtsirzte auf einer Besprechung in Heidelberg. Stadtarchiv Karlsruhe, Haupt-Re-
gistratur, A 3004, Niederschrift tiber die Amtsarztbesprechung am 17.5.1947 in Heidelberg.



Statistikstreit: »proper reporting is the first essential
of a successful antituberculosis campaign«*’>

Bei ihrem Bemiihen, bisheriges Desinteresse durch eine besonders intensive Aufmerk-
samkeit zu kompensieren, stief§ die Militirregierung auch auf Unregelmifigkeiten der
deutschen Tuberkulosestatistik:

Die deutsche Kritik an der Besatzungsmacht hatte sich bis 1946 das Mintelchen
steigender Tuberkulosezahlen umgehingt. Genau diese Statistiken wurden nun Gegen-
stand langer und heftiger Auseinandersetzungen zwischen Deutschen und Amerika-
nern. Mitwachsendem Engagement der Amerikaner in Tuberkulosefragen intensivierte
sich die Kommunikation iiber diese Krankheit, wodurch die Mingel der deutschen
Berichte schnell offenbar wurden. Die zustindigen Gesundheitsbeamten der Militirre-
gierung lasen deutsche Tuberkuloseberichte seit 1947 genauer und erkannten schnell,
dass deutsche Statistiken so fehlerhaft waren, dass sie nicht als brauchbare Diskussi-
onsgrundlage dienen konnten. Bereits im Juli 1947 behaupteten die medical officers
der hessischen Militirregierung, dass der Tbe-Anstieg vor allem ein statistischer Effekt
sei. Vor allem ein besseres Berichtssystem tdusche einen immensen Anstieg der Tuber-
kuloseerkrankungen vor, der in Hessen im Sommer 1947 bei iiber 60 % lag. Zwar hit-
ten sich im letzten Winter viele »beim gemeinsamen Wiirmen am Ofen« angesteckt und
auch Wohnungsknappheit, Mangel an Heizmaterial und fehlende Isolierstationen in
den Krankenhiusern forcierten den Tbe-Anstieg. Trotzdem sei duferst fraglich, ob der
Anstieg wirklich so dramatisch sei, wie in den deutschen Berichten dokumentdiert.’”?

Im Januar 1948 gestand Dr. Schrag fiir Wiirttemberg-Baden zu, dass die Tuber-
kulosesterblichkeit sehr viel geringer sei als erwartet.’’* Allerdings — so relativierte er

372 Dieses Motto hatte Esmond Long bereits im Oktober 1945 fiir die amerikanische Tuberkulose-
bekimpfung ausgegeben. Zwei Jahre spiter begannen amerikanische Besatzungsoffiziere diesem
Credo ernsthaft zu folgen. RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Tuberculosis Control in U.S. Zone
of Germany, s.v. 3.b. (2) »Military Government and civilian tuberculosis controls, S. 8.

373 RG 260, 8/62-2/3, OMG-Hesse, Public Health and Welfare Branch, Summary of Public Health
Activities for Land Hesse 1 April-30 June 1947, S. 2. Amerikanische Kritik an deutschen Sta-
tistiken wurde auch immer wieder gegeniiber den Arztekammern geiufert, siche z.B. Archiv
der Bundesirztekammer, Nachlass Dr. Carl Oelemann, Besprechung Oelemann Landesirzte-
kammer Hessen mit Militirregierung, 14. Juli 1948, Punkt 3.

374 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptaktei Gruppe 5, Reg. Nr. 5052-0, laufende Nr. 150, Die Tuberkulose
und ihre Bekimpfung in Stuttgart, nach dem Stand vom 1. Jan 1948, Berichterstatter Ober-
medizinalrat Dr. Schrag, Sitzung der Sozialabteilung vom 2. Februar 1948, S. 1. Der Tuberku-
loseriickgang fiir Wiirttemberg-Baden wurde ein Jahr spiter auch offiziell statistisch bestitigt:
Diirrenberger, Die Tuberkulose in Wiirttemberg-Baden im Jahre 1949, in: Statistische Monats-
hefte Wiirttemberg-Baden (1950), S. 391-396. Auch fiir andere deutsche Grof8stidte konnte diese
Einschitzung bestitigt werden. So stellte Gillmann im Riickblick fiir Diisseldorf fest, dass »die
Morzalitiit [...] nur geringfligig durch die jetzigen Umstiinde angestiegen« sei. Gillmann, Helmut,
Kritische Betrachtung iiber die Auswirkung der Nachkriegsverhiltnisse auf die Tuberkulose an-
hand des Diisseldorfer Zahlenmaterials, in: Der Tuberkulosearzt 3 (1949), S. 288-294.
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diese Angabe umgehend —, sei dafiir bei den Erkrankungsfillen eine enorme Steige-
rung festzustellen.””” Uber eine dhnliche Entwicklung berichteten auch die hessischen
Arzte der zustindigen Abteilung beim OMG Hessen: Um 2,3 % sei die Mortalitit der
Tuberkulose im ersten Quartal 1948 gegeniiber 1947 gesunken, die Rate der Neuin-
fektionen sei aber seit Dezember 1947 um 49 % gestiegen.

Diese Angaben hatten die Public Health Officers skeptisch gemacht. Zu intensi-
veren Nachforschungen hatten sie sich veranlasst gesehen, weil der berichtete Tuber-
kuloseanstieg ungewdohlich plstzlich gewesen war. Bei ersten Kontrollen seien dann
Unregelmifligkeiten besonders bei aktiver geschlossener (d.h. nicht ansteckender)
Tuberkulose und bei Kindertuberkulose aufgefallen. Im Laufe des Jahres hatte sich
der Konflikt immer weiter zugespitzt, so dass im Juli von der Militirregierung nur
noch Todesfille aufgrund von Tuberkulose als statistisch relevanter Beleg akzeptiert
wurden.”® Nach fortdauernden Auseinandersetzungen, die sich das ganze Jahr lang
hinzogen, bahnte sich Ende 1948 endlich eine Anniherung an. Die deutschen Fiir-
sorgestellen hatten zugestimmyt, ihre Statistiken komplett zu tiberarbeiten. Dabei ging
es nicht nur um die akeuelle Tuberkuloserate, die amerikanische medical officers noch
immer fiir zu hoch erachteten, sondern darum, die fehlerhaften Erhebungen durch
solide Daten zu ersetzen. Tatsichlich waren in den deutschen Statistiken viele Tuber-
kulosefille z.T. iiberhaupt nicht erfasst, dafiir aber immer noch gesunde Menschen
als tuberkulds verzeichnet, »who had registered themselves in the days when extra food
rations were given for tuberculosis >sufferersc.«*”’

Einzelne Deutsche hatten somit auf individueller Ebene vollzogen, was deutsche
Amcsirzee seit 1945 auf dem politischen Parkett vollfithrten: Tuberkulose als effekti-
ves Argument zur besseren Versorgung mit Lebensmitteln zu nutzen. Bis Ende 1948
bestand auf deutscher Seite offenbar wenig Neigung, die auf diese Weise verzerrten
Statistiken zu berichtigen.

Bereits im September und Oktober 1947 hatte die britische Besatzungsmacht eine
vergleichbare Evaluierung in ihrer Zone vorgenommen, weil auch sie die deutschen
Tuberkulosezahlen fiir iiberhoht hielt. Die beiden englischen Arzte Daniels und D’Arcy
waren zu dem Ergebnis gekommen, dass die deutsche Tuberkulosesituation »compared
Javourably with those in parts of Great Britain and other European countries«.’”® Dieser

375 Stadtarchiv Stuttgart, Hauptakeei Gruppe 5, Reg. Nr. 5052-0, laufende Nr. 150, Die Tuber-
kulose und ihre Bekdmpfung in Stuttgart, nach dem Stand vom 01. Jan 1948, Berichterstatter
Obermedizinalrat Dr. Schrag, Sitzung der Sozialabteilung vom 2. Februar 1948, S. 1.

376 »By July statistical information provided [...] by Germans was subject to such suspicion by MG
Public Health officials that death rates were the only index of TB trends accepted by Hesse »Military
Government« as reliable.« RG 260, 8/189-2/6, Hessisches Hauptstaatsarchiv Wiesbaden, Abt.
649, OMG-Hesse, Historical Division, Historical report 1948 by William R. Karsteter, His-
torian, OMGH, Chap. III: »Public Healthe, S. 478.

377 Ibid., S. 479.

378 RG 260, 5/333-1/4, OMGUS, CAD, Tuberculosis in the British Zone of Germany, Report of
an Inquiry made in September—October 1947 by M. Daniels M. D., DPH and P. D’Arcy Hart,



britische Untersuchungsbericht lag amerikanischen medical officers vor’” und verstirkte
ihren Verdacht, dass den Deutschen eine »tendency for exaggeration<®®® eigen sei.

Um die bestehenden Unklarheiten prinzipiell zu beseitigen, hatte die amerikanische
Armee im Februar 1948 eine Tuberkulosekommission nach Deutschland geschicke.
Sie sollte auf Zonenebene fortfithren, was die einzelnen Public Health Branches bereits
fiir ihre Zustindigkeitsbereiche begonnen hatten: deutsche Angaben tiberpriifen und
vor allem zu eigenen, verwertbaren Zahlen und Einschitzungen kommen.

Unter Vorsitz von Dr. E. Long, der bereits 1945 die ersten Tuberkuloseprogramme
der Besatzungsmacht in seiner Funktion als Berater der amerikanischen Streitkrifte
mit ausgearbeitet hatte, stellte die Kommission fest, dass die Tuberkulosesterblich-
keit nach einem kriegsbedingten Anstieg bereits wieder falle und fast in der gesamten
Zone schon wieder Vorkriegsniveau erreicht habe. Insgesamt sei die Tuberkuloserate
in Deutschland etwa so hoch wie in Groflbritannien und weit niedriger als in Frank-
reich oder anderen Teilen Europas.®®' Dieser deutliche Verweis auf andere europii-

sche Nationen®®?, denen es nicht besser ging, sollte die deutsche Wehleidigkeit und

Selbstbezogenheit relativieren.”

M.D., ER.C. P, S. 2. Siche zur Auseinandersetzung der britischen Besatzungsmacht mit dem
»Deutschen Zentralkomittee zur Bekimpfung der Tuberkulose«, das seinerseits die britischen
Ergebnisse als »villig abweichende Zablen«, die aufgrund »falscher statistischer Angaben und fal-
scher Gegeniiberstellungen« zustande gekommen seien wertete: Hauptstaatsarchiv Stuttgare, EA
2/009 Innenministerium, Abt. Gesundheitswesen 1945-1973, Bii. 2310, Sitzung des Zentral-
komitees zur Bekimpfung der Tuberkulose 25.5.1948 in Hamburg, S. 4. Auch deutsche Tuber-
kuloseirzte konnten sich mit dem britischen Bericht nicht anfreunden, sondern entgegneten:
»Die The-Zablen der Nachkriegszeit miissen als Tatsache hingenommen werden, die nicht durch
[-..] falsche [...] Erfassung bedingt ist, [...] sondern der Ausdruck fiir unsere groffe Not in sozialer,
physischer usw. Hinsicht ist. Daran dndern auch nichts die statistischen Erbebugen von Daniels,
Hart usw.« Leserbrief abgedrucke in: Der Tuberkulosearzt 3 (1949), S.165f.

379 Hauptstaatsarchiv Stuttgart, EA 2/009 Innenministerium, Abt. Gesundheitswesen 1945-1973,
Bii. 2398, amerikanischer Tuberkulosebericht, S. 17.

380 RG 260, 5/333-1/7, Report on Tuberculosis in Germany (U.S. Zone) by A Mission appointed
by the Secretary of the Army, S. 13.

381 Bestitigt wurden die amerikanischen Ergebnisse durch eine Erhebung der WHO, die im Ok-
tober 1950 die bundesdeutsche Tuberkulosesterblichkeit fiir das Jahr 1949 auf 4,9 %o (1937:
6,2 %o) bezifferte. Fiir England und Wales hatte die WHO einen Wert von 4,5 %o (1937:
6,8 %o), ermittelt, fiir Frankreich 6,8 %o (1937: 11,9 %o), fiir die USA 2,8 %o (1937: 5,4 %o).
An der Spitze der Statistik lag Didnemark mit 1,9 %o (1937: 4,4 %o). Aus: Tuberkulosesterblich-
keit in der Welt 1937-1949, in: Der iffentliche Gesundheitsdienst, 13. Jg. (1951/52), S. 249.

382 Diese international vergleichende Perspektive war seitdem etabliert. Siehe fiir spitere gleich
argumentierende Berichte z.B. RG 260, 5/333-1/4, OMG-Hesse, CAD, Memorandum about
Tuberculosis in the German Population, US Zone Germany, by Sartwell, Moseley and Long,
December 1948.

383 Auch die britischen Arzte hatten durch nationale Gegeniiberstellungen und durch Stidtever-
gleiche immer wieder demonstriert, dass es den Menschen in Glasgow, London, Rom und Paris

nicht besser gehe als in Hamburg. RG 260, 5/333-1/4, OMGUS, CAD, Tuberculosis in the
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Die Zahl der offiziell gemeldeten Fille, so fithrte Long aus, steige zwar an, und
deutsche Arzte fithrten dies immer wieder als Beleg fiir die ernste Situation an. Die
Kommission kam aber — wie bereits die hessischen medical officers — zu dem Ergebnis,
dass es sich bei diesem Anstieg primir um ein statistisches Phinomen handle, das auf
verbesserten Erfassungsmethoden und vermehrten Selbstmeldungen, ausgeldst durch
erhohte Lebensmittelzuteilungen fiir Tuberkulosekranke, beruhe. » The tuberculosis
problem appears well in hand*, schloss Esmond Long seinen Bericht. Dem »Argu-
ment Tuberkulose« war damit die statistische Grundlage entzogen worden.’®

Dass der Vorwurf, dass die deutsche Tuberkulosestatistik leichtfertig aufgebliht
worden sei, berechtigt war, bestitigte im Oktober 1948 auf deutscher Seite auch der
Referent des bayerischen Statistischen Landesamtes. Er erklirte, dass aufgrund von
Sprach-, Ubersetzungs- und Klassifizierungsproblemen viele Tuberkulosefille mehr-
fach erfasst worden seien.** Selbst wenn man die von Krieger angefiihrten Probleme
ernst nimmt, so ist doch festzuhalten, dass den Deutschen sehr wohl bewusst war, dass
ihre Angaben nicht korrekt waren. Deutsche Arzte waren der »Versuchung« erlegen,
die Statistik in ihrem Sinne zu gestalten.

Die deutschen Amtsirzte bewerteten ihr Vorgehen nicht als unlautere Filschung.
Sie sahen z.B. im grof3ziigigen Ausstellen von Lebensmittelattesten »einen groffen Vor-

teil [...] fiir die Uberwachung [...] der Patienten, [...] da [sie] sich in regelmiifSigen

British Zone of Germany, Report of an Inquiry made in September — October 1947 by M.
Daniels M.D., and P. D’Arcy Hart, M. D. Siehe fiir die britischen Tuberkulosezahlen: Logan,
W. P. D./Benjamin, B., Tuberculosis Statistics for England and Wales 1938-1955 — General Re-
gister Office. Studies on Medical and Population Subjects No. 10, London 1957.

384 RG 260, 5/333-1/4, OMGUS, Tuberculosis in Germany, Summary Draft, Dr. E. Long to
OMGUS, Commanding General, Tuberculosis in U.S. Zone, Germany, S. 2.

385 RG 260, 5/333-1/4, OMGUS, CAD-PHBr, TB Statistics for Department of Army TB Mis-
sion; ebenso: RG 260, 5/333-1/4, OMG-Hesse, CAD, Tuberculosis in the German Population,
US Zone Germany, by Sartwell, Moseley, and Long. RG 260, OMGUS, 5/333-1/7, Office of
the United States High Commissioner for Germany, Office of Public Affairs, Education and
Cultural Relation Division, Tuberculosis death rate in Germany.

386 »Die Tuberkulose-Meldungen haben viel Unruhe und Wirrwarr gestifiet. Es kommt hinzu, daf¢
man in der britischen Zone von der Begriffsbestimmung iibertragbarec Krankheiten bei den Wo-
chenmeldungen abging und auch die aktiv geschlossenen Fiille, also die nicht iibertragbaren, in die
Statistik aufnabm. Auch innerhalb der amerikanischen Zone wurde diese Ubung Brauch, da das
Tuberkuloseformblatt der amerikanischen Besatzungsbehirde »simtliche aktiven Fiille« zu erfassen
wiinschte. Den deutschen Gesundheitsbehorden standen jedoch fiir ibre Meldung zundichst nur die
offen aktiven Fiille aus der Statistik der ansteckenden Krankheiten zur Verfiigung; die Versuchung
lag nahe und die meisten Linder erlagen ihr, kurzerhand auch die nicht ansteckenden aktiven Tu-
berkulosefiille in die Statistik aufzunehmen. Welche Verwirrung aber drauflen bei den Fiirsorgestellen
und bei den meldenden Arzten!« Krieger, 1948 (Teil 2), S. 137f.



Abstiinden immer wieder freiwillig vorstellen und damit der Kampf'[...] um die erneute
Vorstellung sehr erleichrert« werde?®

Die Erkrankungsziffern wurden erst auf amerikanischen Druck hin iiberarbeitet,
wohl auch, weil die nun unglaubwiirdig gewordenen deutschen Statistiken der Bitte
um amerikanische Unterstiitzung und Nahrungsmittel keinen Nachdruck mehr ver-
leihen konnten. » During the last quarter of 1948 Military Government won a significant
battle with German Public Health officials when they were persuaded, to revised their old
reports and initiate new ones in the interest of accurate information on tuberculosis<®®,
resiimierten die amerikanischen Gesundheitsoffiziere Ende 1948. Wenige Monate
spiter fiihrte Karl Oskar Ludwig Freudenberg vor der Siidwestdeutschen Tuberkulo-
segesellschaft aus, dass die Tuberkulosesteigerung »weit niedriger als [... ] wéihrend des
ersten Weltkrieges war« und sich die Sterblichkeit fiir die Minner zwischen 20 und 60
Jahren erhoht habe, aber »die Sterblichkeit der Kinder, der alten Minner und die der
weiblichen Personen [...] sich fast gar nicht verindert hat.**

Wihrend die Tuberkulose so nummerisch reduziert wurde, wuchs gleichzeitig ihre
Bedeutung in der deutsch-amerikanischen Interaktion. Diese paradoxe Wirkung griin-
dete in dem durch die statistische Reevaluierung erbrachten Beweis amerikanischer
Kompetenz, durch die es in der folgenden Zeit moglich war, den Tuberkulosediskurs
in verinderter Rollenverteilung fortzufithren. » The recommendations of specialists in
the epidemiology and control of tuberculosis will undoubtedly be of value to the German
health authorities.** Tuberkulose fungierte damit nicht mehr als deutsche Anspruchs-

387 Stadtarchiv Frankfurt, II/5-1990 Nr. 26, Frankfurter Verein fiir Tuberkulosefiirsorge e.V., 41.
Bericht iiber das Jahr 1945, S. 3. Vier Jahre spiter sprachen 