EINLEITUNG

Der Wandel des Krankheitspanoramas

In seinen Erinnerungen an die Kindheit hielt der Kolner Jurist und Rats-
herr Hermann Weinsberg (1518-1597) fest, dass er 1532 »Fieber« (feber)
bekam und sich dieses mit »Kilte« (kalde) ein auf den anderen Tag
abwechselte, so dass er nachts kaum schlafen konnte und auch nicht in
der Lage war, die Schule zu besuchen. Nicht nur dieses autobiographische
Zeugnis, auch ein Blick in die seit dem 16. Jahrhundert tiberlieferten Ster-
bebiicher zeigt, dass eine im Wesentlichen auf Symptombeschreibungen
basierende medizinische Terminologie heute durch eine neue, nach
pathologischen Ursachen differenzierende Fachsprache ersetzt worden
ist. Statt der vagen, allgemeinen Kategorie >Fieber, die in der Friithen
Neuzeit haufig als Todesursache eingetragen wurde, finden wir nunmehr
die spezifische Krankheitsursache, beispielsweise Lungenentziindung,
die zudem nach einem international giiltigen Schliissel (ICD-10) kodiert
wird. Auch die moderne Bedeutung des Begriffs »Hypochondrie« fiihrt
bis Mitte des 18. Jahrhunderts bei der Quelleninterpretation in die Irre.
Denn unter dieser Bezeichnung verstand man seit der Antike eine reale
koérperliche Krankheit ohne Krankheitsfurcht als Leitsymptom. Die
Umdeutung zu einer psychischen Stérung, bei der die Betroffenen unter
ausgeprigten Angsten leiden, eine ernsthafte Erkrankung zu haben, ohne
dass sich dafiir ein objektiver Befund finden lésst, ist also erst jiingeren
Datums, das heif$t nicht dlter als 250 Jahre, wie unter anderem das diesem
Buch vorausgeschickte Motto belegt.

Doch sieht man von diesen terminologischen Verschiebungen einmal
ab, die durch den in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts vollzogenen
medizintheoretischen Paradigmenwechsel zu erkldren sind, so fillt
weiterhin ins Auge, dass sich das Krankheitspanorama in den letzten 300
Jahren grundlegend gewandelt hat. Bis zu Beginn dieses Jahrhunderts
waren es eindeutig Infektionskrankheiten (z. B. Lungenentziindung) oder
die sogenannten Volksseuchen (Pocken, Tuberkulose, Diphtherie), an
denen die meisten Menschen starben.

© 2013 W. Kohlhammer, Stuttgart



EINLEITUNG

Das bestatigt unter anderem ein Blick in die Chronik der Kolner
Familie Rapp/Mappius vom Anfang des 18. Jahrhunderts.! Darin sind
Krankheiten notiert, hinter deren oft fir uns seltsamen Namen sich
hiufig Infektionskrankheiten verborgen haben diirften. Als Todesur-
sachen werden im Einzelnen erwdhnt: Die Schwigerin Anna Odilia
Christina Brosius starb am 9. Oktober 1727 im Alter von 22 Jahren
an einem »Fleckfieber« (fol. 26), desgleichen am 29. April 1729
die Schwiegermutter Clara Sophia Curtius, 59 Jahre alt (fol. 27f).
Der »Zehrung« erlagen am 14. November 1729 die Tochter Klara
Carolina (»und hatt viell gelitten«) und am 14. Februar 1733 der
Schwager Peter Friedrich Brosius, 34 Jahre alt (fol. 28). Georg Mapp
starb am 20. Dezember 1745 im Alter von 51 Jahren nach 4-tagiger
»Brust- und hitziger Krankheit« (fol. 45). Eine todliche »Brustkrank-
heit« hatte auch der Schwiegervater Johann Tilman Brosius, der am
28. April 1729 72jahrig verstarb (fol. 27). Ein »Schlaganfall« ereilte
am 9. Oktober 1760 Oktober Johanna Marie Catharina Mappiu (geb.
1690): Um 2 Uhr nachmittags wurde sie vom linken Arm her auf beide
Beine und auch an der Zunge, so dass sie die Sprache verlor, vom
Schlag getroffen (fol. 37°). Dieses eher impressionistische Bild wird
durch die Untersuchung der Sterberegister einzelner zeitgendssischer
rheinischer Pfarreien weitgehend bestatigt. Danach starb in Arloff bei
Bad Miinstereifel in der ersten Hilfte des 18. Jahrhunderts ein Drittel
der dort begrabenen Erwachsenen allein an Erkrankungen der Atem-
wege. Eine weitere, hiufig genannte Todesursache war iibrigens die
»Wassersucht« (ex hydropsi) in Verbindung mit » Auszehrung« (tabes),
besonders bei édlteren Menschen.?

Mittlerweile dominieren in den Industrieldndern eindeutig die chroni-
schen Krankheiten. Neben den Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind
in den letzten Jahrzehnten die Krebserkrankungen und die Krankheiten
des Nervensystems auf dem Vormarsch. 2010 starben in der Bundes-
republik knapp 860000 Menschen.” Den grofiten Anteil (41%) haben
daran Erkrankungen des Kreislaufsystems. An zweiter Stelle stehen die
Krebserkrankungen oder bosartigen Neubildungen mit etwas mehr als
25 Prozent aller Sterbefille. Es folgen die Krankheiten der Atmungsorgane
(7 %) und der Verdauungsorgane (5 %). Auf diese vier Krankheitsgruppen
entfallen also fast 80 Prozent aller Sterbefille. Die nicht-natiirlichen Ster-
befille (Unfalltod, Selbstmord) haben einen Anteil von knapp 4 Prozent
an den Todesursachen.
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Schwieriger wird es noch, wenn wir nicht die langfristige Entwicklung
der Sterberate und die sich darin widerspiegelnde soziale Ungleichheit
vor Krankheit und Tod betrachten, sondern auch etwas tiber Veriande-
rungen der Erkrankungshéufigkeit (Morbiditdt) in Erfahrung bringen
wollen.

MORBIDITAT, MORTALITAT, LETALITAT

Unter Morbiditét (von lat. morbidus = krank) versteht man die Krankheits-
haufigkeit, und zwar bezogen auf eine bestimmte Bevolkerungsgruppe. Als
Mortalitit bezeichnet man die Anzahl der Todesfille in einem bestimmten
Zeitraum bezogen auf 1000 Individuen einer Gesamt- oder Teilpopulation.
Mit Letalitdt ist die Sterberate unter den Erkrankten gemeint.

Fiir den Zeitraum vor Einfithrung der Krankenversicherung in den 1880er
Jahren gibt es nur vereinzelt Quellen, die Riickschliisse auf die Erkran-
kungshidufigkeit und durchschnittliche Erkrankungsdauer zulassen.
Danach entfielen beispielsweise im 17. Jahrhundert auf die Angestellten
einer Amsterdamer Druckerei jahrlich umgerechnet 650 Krankheitstage
pro 100 Arbeiter.* Die durchschnittliche Zeit der Arbeitsunfihigkeit lag
bei 20 Tagen. Im Vergleich dazu sehen die entsprechenden Zahlen bei
den Pflichtversicherten aller Fabrikkrankenkassen des Deutschen Reiches
zwischen 1886 und 1905 im Jahresmittel wie folgt aus: 705,8 Krank-
heitstage pro 100 ménnliche Versicherte und eine durchschnittliche
Erkrankungsdauer von 16 Tagen pro Fall (bei den Ménnern).® Die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit liegt heute bei 11,3 Tagen je Fall
und hat sich damit gegeniiber frither verringert (im Zeitraum 1886-1905
im Durchschnitt 16 Tage fiir Médnner, 17,6 Tage fiir Frauen®). Anfang der
1990er Jahre entfielen von den 25,2 Millionen gemeldeten Arbeitsunfi-
higkeitsfillen 14,8 Millionen auf ménnliche Pflichtmitglieder.” Um die
die Jahrhundertwende war das Geschlechterverhéltnis dhnlich, lediglich
die in der Textilindustrie beschiftigten versicherungspflichtigen Frauen
wiesen eine hohere Erkrankungsrate als die Méanner auf.

Krankheit ist nicht nur ein mehr oder weniger hiufig auftretendes
Alltagsphdanomen, das sich statistisch in Morbiditdts- und Mortalitdts-
ziffern ausdriicken lasst. Sie greift in unser alltigliches Leben ein. Der
Kranke muss die Krankheit beziehungsweise ihre Symptome zunichst
registrieren, dann verstehen lernen und sich schliefllich mit ihnen ausei-
nandersetzen.
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Medikales Laienwissen setzte sich damals kaum anders als heute
zunéchst aus Selbsterfahrung mit Krankheit und Tod, dann aber auch aus
vermittelter Fremderfahrung (Krankengeschichten aus zweiter Hand)
und popularisiertem Buchwissen zusammen. Angesichts der selbst im
stadtischen Bereich noch relativ geringen Lesefdhigkeit eines erheb-
lichen Teils der Bevolkerung in der Frithen Neuzeit spielten vermut-
lich insbesondere die beiden zuerst genannten Informationskanile eine
sehr viel grolere Rolle als in unserer, von den Massenmedien geprigten
Gesellschaft, in der kaum eine Familienzeitschrift oder ein Wochenblatt
ohne einen ausfithrlichen, offensichtlich &uflerst populdren Gesund-
heitsteil erscheint,® von den Veranderungen durch das Internet ganz zu
schweigen.

ATIOLOGIE

Der Begrift stammt aus dem Griechischen (aitia ,Ursache’ und I6gos ,Lehre‘)
und bezeichnet ganz allgemein die Lehre von den Ursachen der Entstehung
von Krankheiten. Im klinischen Sinn kann damit auch die Gesamtheit der
Faktoren gemeint sein, die zu einer bestimmten Krankheit gefithrt haben,
man spricht in diesem Zusammenhang auch von einer Atiopathogenese.

Von einigen Medizinhistorikern wird die These vertreten, dass jedes Zeit-
alter nicht nur seine spezifischen Krankheitsvorstellungen hat, sondern
dass die jeweilige Atiologie durch die Allgegenwart einer bestimmten
Krankheit, die das Denken und Fiihlen beherrscht, entscheidend geprigt
wird.’ Die Rolle des Wahrnehmungsfilters, die heute der Krebs (obwohl
objektiv betrachtet Herz-Kreislauf-Erkrankungen an der Spitze der
Mortalitatsstatistik stehen) auf breiter Front ibernommen hat, fiel in
der Frithen Neuzeit zweifellos der Pest zu. Jedes verdichtige allgemeine
Symptom (z. B. anhaltendes Fieber, Hautveranderungen) nahrte zunéchst
einmal den Verdacht, dass es sich vielleicht doch um erste Anzeichen
einer Pesterkrankung handeln konnte. Die Cholera-Epidemien des 19.
Jahrhunderts haben dagegen trotz der Panik und des Schreckens, die
sie in allen Schichten der Bevélkerung hervorriefen, die Mentalitdt der
Menschen nicht so entscheidend geprigt, als dass dadurch die alltagliche
Krankheitswahrnehmung geschirft oder dauerhaft beeinflusst worden
wire. Dafiir traten sie zu sporadisch und haufig auch regional oder lokal
begrenzt auf.
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Krankheitserkldrungen

Bis heute ist die entscheidende Frage, die der Kranke sich stellt, die nach der
Prognose. Nicht weniger wichtig ist aber die Ursachenforschung, die der
Kranke mit oder ohne Mithilfe des Arztes betreibt. Fiir die Frithe Neuzeit
ist typisch, dass zwei Krankheitserklarungssysteme, die sich weder iiber-
schneiden noch unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zuordnen
lassen, nebeneinander existierten. Auf tibernatiirliche Erkldrungen griff
man in der Regel nur zuriick, wenn die natiirlichen Erklarungen versagten
und wenn die Krankheit lebensbedrohende Ausmafle angenommen
hatte. Es ist also lingst nicht so, wie es eine an der Modernisierungsthe-
orie orientierte Medizingeschichtsschreibung gemeinhin darstellt, dass
niamlich ein Mangel an Arzten vor allem auf dem Land in erhhtem Mafle
althergebrachte, »subkulturelle« medizinische Erklarungsmuster und
Verhaltensweisen hervorrief. Auch wenn die Arztdichte in der Frithen
Neuzeit zweifellos geringer war als heute, so hielten die Zeitgenossen eines
Luthers oder Paracelsus an einem dtiologischen Verursacherprinzip fest,
das hinsichtlich der vermuteten Krankheitsursache nach sozialem und
funktionalem Kontext deutlich zu unterscheiden wusste'?, was wiederum
fiir die Wahl des entsprechenden Heilers von Bedeutung war.

Wie zahlreiche medizinhistorische Arbeiten der letzten beiden Jahr-
zehnte gezeigt haben, war der leidende Mensch in der Frithen Neuzeit
keineswegs stumm." Zwar beherrschte der Kranke nicht die medizini-
sche Fachsprache seiner Zeit, konnte sich aber in seiner Alltagssprache
in einer Differenziertheit dem Arzt oder Heiler gegeniiber verstandlich
machen. Das erstaunt heutzutage vielleicht einen Medizinsoziologen, der
aufgrund neuerer Untersuchungen zur Arzt-Patient-Kommunikation
einen eher »restringierten Code« (wie man den Sprachgebrauch bildungs-
ferner Schichten bezeichnet) bei einem Durchschnittspatienten vermutet.
Es scheint somit, dass in einer inzwischen weitgehend medikalisierten
Gesellschaft die Kranken nahezu die Fahigkeit verloren haben, ihr Leiden
in Worte zu fassen, wobei aber fraglich ist, ob das als weiterer Beweis fiir
die »Entmiindigung« des Patienten infolge des édrztlichen Professionalisie-
rungsprozesses gewertet werden kann.

MEDIKALISIERUNG

Der Terminus ,Medikalisierung’ geht auf die franzésische Medizingeschichts-
schreibung zuriick, die von der Annales-Schule beeinflusst wurde. Erstmals
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definiert wurde dieser Begriff von dem franzosischen Historiker Jean-Pierre
Goubert im Jahr 1982. Er meinte damit einen Vorgang, der in der zweiten
Hilfte des 18. Jahrhunderts einsetzte sowie von langer Dauer war und in
dessen Verlauf es den Arzten gelang, ihr medizinisches Angebot mit Hilfe
des Staates breiten Bevolkerungsschichten zu oktroyieren. Es handelt sich
also um einen Prozess der Erweiterung des medizinischen Marktes, bei dem
eine Berufsgruppe besonders privilegiert wird, andere Heiler (beispielsweise
Empiriker, Hebammen, Wundérzte) dagegen ausgegrenzt werden. Fir die
deutsche Forschung erwies sich vor allem der Medikalisierungsbegriff, wie
ihn die Sozialhistorikerin Ute Frevert Anfang der 1980er Jahre priagte, als
weiterfithrend.

Unterschiedlich wahrgenommen wurden nicht nur die angeblichen
Krankheitsursachen, sondern auch die Behandlungsmethoden. Es exis-
tiert zweifellos ein Unterschied zwischen dem, was die Arzte - damals wie
heute - von ihren Methoden und Therapien halten und dem, was die Pati-
enten dartiber denken. Ein Blick in den medizinischen Alltag der Frithen
Neuzeit zeigt ganz eindeutig, dass zumindest im deutschen Sprachraum
ein heute und auch in der dlteren medizinischen Literatur eher als harmlos
angesehenes Mittel wie der Einlauf mittels Klistier im 16. und 17. Jahr-
hundert bei den Patienten gefiirchtet war, weil man damit den nahen Tod
assoziierte,"
Denn dieses verschrieb der Arzt meist dann, wenn er nicht mehr weiter
wusste. Grofle Angst hatte man auch - angesichts mangelnder Antisepsis
und unzureichender Anésthesie wohl nicht zu Unrecht - vor operativen
Eingriffen, wenn man die zahlreichen verstreuten Quellenbelege fiir ein
solches Krankheitsverhalten richtig deutet.

wurde es doch nur bei aussichtslosen Fillen verabreicht.

Was Sozial- und Medizinhistoriker auf der Basis der medizinischen
Literatur des 17. und vor allem 18. Jahrhunderts herausgefunden haben,
dass sich nimlich das Problem der dkonomischen Bewertung arztli-
cher Leistungen durch den Patienten vor allem in den Therapieformen
niederschlagt,”® wird durch éltere Quellenbelege ebenfalls bestitigt.
Gefragt waren vor allem rasche Wirkung zeigende Mittel, wie Aderlass
und diverse Abfithr- oder Brechmittel. Fiir verniinftige Ratschlige zu
einer gesiinderen Lebensweise oder fiir sanfte, aber langsam wirkende
Therapien hatte die Mehrzahl der damaligen Patienten, zumindest wenn
sie von einem Arzt kamen, meist wenig iibrig, obwohl der Preis, den sie
fiir diese »heroischen« Kuren mit dem eigenen Korper, wenn nicht gar mit
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dem Leben bezahlten, recht hoch war. Die Bewertungsprobleme érztlicher
Hilfe durch den Patienten entsprechen der »moralischen Okonomie«,
die vor dem 19. Jahrhundert nach den Forschungen des britischen Sozial-
und Wirtschaftshistorikers E. P. Thompson (1924-1993) fiir das Verhalten
der unteren Schichten charakteristisch war. Das heif3t, wenn der Erfolg
ausblieb, sank der Gebrauchswert der drztlichen Leistung gegen null.
Entsprechend gering war dann die Zahlungsmoral, wortiber sich die
Arzte bis weit ins 19. Jahrhundert immer wieder beklagten. Dass dieses
Problem heute von geringerer Bedeutung ist, hat mit der quantitativen
Bedeutung der Kassenarztpraxis in unserem Gesundheitssystem zu tun.
Doch klagen inzwischen viele Arzte und insbesondere Zahnirzte dariiber,
dass ihre Privatpatienten haufig erst verspétet und dann nur nach mehr-
maliger Mahnung ihre Rechnung bezahlen."

Anderungen im Krankheits- und Gesundheitsverhalten

Ublicherweise werden die Begriffe Gesundheits- und Krankheitsver-
halten benutzt, um Einstellungen, Wahrnehmungen, Informationen und
Entscheidungen zusammenfassend zu benennen, welche dazu dienen,
die Gesundheit zu erhalten oder Krankheit in angemessener Weise zu
behandeln. Aus neueren medizinsoziologischen Untersuchungen wissen
wir, dass die Zahl derjenigen, die im Krankheitsfall nicht zum Arzt gehen,
sondern es mit Selbsthilfe versuchen, je nach Schwere der Krankheit
zwischen 10 und 50 Prozent anzusiedeln ist. Sozial- und Medizinhisto-
riker sind bisher davon ausgegangen, dass vor dem 19. Jahrhundert die
Selbstmedikation aufgrund der »Unterversorgung« mit professionellen
Heilern (vor allem mit Arzten und Chirurgen) insbesondere auf dem
Land, aber auch in der frithneuzeitlichen Stadt noch sehr viel haufiger
vorkam, ohne dass aber diese Vermutungen empirisch belegt wurden.'
Eine englische Fallstudie kommt fiir das 17. Jahrhundert (allerdings
bezogen auf den Haushalt und Freundeskreis eines Landpfarrers) auf
iber 90 Prozent, wihrend es im frithneuzeitlichen Koln - gleichfalls in
einem Mittelschichthaushalt - »nur« 60 Prozent waren, die zunédchst oder
ausschliefSlich zur medizinischen Selbsthilfe griffen. Nach den amtsérzt-
lichen Gesundheitsberichten des 19. Jahrhunderts zu urteilen, hatte meist
mehr als die Hailfte (die Prozentzahlen schwanken zwischen 63 Prozent
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fur den Stadt- und Landkreis Bonn und 38 Prozent fir Kurhessen) der
in der Sterbestatistik aufgefithrten Personen in ihrer letzten Krankheit
keinen Arzt oder Wundarzt in Anspruch genommen."” Solche Zahlen
konnten vielleicht auf signifikante Unterschiede in der Erreichbarkeit
professioneller Heiler sowie im ausreichenden Angebot auf dem stdd-
tischen bzw. landlichen Gesundheitsmarkt hindeuten. Doch gilt es hier
eine schwarze Legende zu zerstoren, die sich bis heute in der medizin-
historischen Literatur findet, dass ndmlich der »gemeine Manng, also
mehr als zwei Drittel der stadtischen Bevolkerung, vor der Expansion
des Gesundheitsmarktes im 19. Jahrhundert durch wohlfahrtsstaatliche
Mafinahmen keinen Zugang zum offiziellen Gesundheitswesen hatten,
weil man sich die Visite eines gelehrten Arztes oder handwerklich ausge-
bildeten Chirurgen finanziell nicht leisten konnte. Dass man mit solchen
Pauschalurteilen vorsichtig sein sollte, zeigen beispielsweise die Kolner
Quellen. Danach waren unter den Patienten der dortigen Wundarzte alle
Schichten der Bevolkerung vertreten. Nimmt man als Ausgangsbasis alle
Berufe, die mindestens zwei Mal in den 2314 iiberlieferten Krankenvi-
sitenprotokollen vom Anfang des 17. Jahrhunderts erwdhnt werden, so
ergibt sich eine nahezu gleichmiflige Verteilung (110:127:111) auf das
untere, mittlere und obere Drittel, wenn als Maf3stab fiir das Einkommen
bzw. Vermogen die Mietrangliste der genannten Berufe angelegt wird.*®
Wie neuere Arbeiten zur Sozialgeschichte der Medizin betonen, gilt fir
das Hospital alten Typs, dass es eher den Charakter eines Hospizes als den
eines Krankenhauses oder Lazaretts hatte.”” Das heifit also, dass wir es bei
den Insassen oder Patienten nicht mit einem représentativen Ausschnitt aus
der kranken Bevolkerung zu tun haben. Bei diesen Personen war vielmehr
deren soziale Bediirftigkeit eine Voraussetzung fiir die Einlieferung. Das
anderte sich grundlegend erst im spéten 19. Jahrhunderts und frithen 20.
Jahrhundert. Damals entstanden nicht nur zahlreiche Privat- und Spezial-
krankenhéuser fiir die begiiterten Schichten. Auch in den Allgemeinen
Krankenhiusern, die damals mit groflem finanziellen Aufwand von den
Kommunen aus Offentlichen Mitteln gebaut wurden, wuchs der Anteil
derjenigen Patienten, die nicht von den Armenkassen unterstiitzt wurden,
sondern die sich aus eigenem Willen an diesen Ort begaben, weil sie dort
von den Fortschritten der Therapie profitieren konnten.?” 2010 kamen fast
100 Prozent (98,7 %) aller Neugeborenen im Krankenhaus zur Welt. Inzwi-
schen geht fiir weit mehr als die Hélfte aller Menschen auch das Leben
im Krankenhaus zu Ende.”’ Welche zahlenmiflig geringe Bedeutung die
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Behandlung im Krankenhaus noch gegen Ende des 19. Jahrhunderts hatte,
zeigt eine Ulmer Statistik. Danach wurden 1893 etwas iiber 2100 Patienten
in den beiden stadtischen Krankenhausern versorgt. Fast die gleiche Zahl
erhielt die sogenannten »Ersatzleistungen« im Krankheitsfall, die entweder
von den Orts- und Fabrikkrankenkassen oder den ortlichen Armen-
verbanden gezahlt wurden.?? Die Stadt Ulm zihlte damals knapp 39000
Einwohner (heute tiber 122 000).

In diesem Zusammenhang kann nicht hiufig genug betont werden,
welchen radikalen Einschnitt fiir das medikale Verhalten grofler Teile
der Bevolkerung die Bismarck'sche Sozialversicherungsgesetzgebung
bedeutete. Vor 1886 galt, dass selbst fiir Arme und Minderbemittelte,
soweit sie nicht in Genuss stddtischer Armenpflege kamen, drztliche
Behandlung und Arznei trotz der immer wiederholten Appelle an die
arztliche Standesethik in der Regel keinesfalls gratis waren.”® Dennoch
sollte man iiber den Klagen hinsichtlich der schwierigen Lage der Minder-
bemittelten im Krankheitsfall nicht vergessen, dass selbst Angehorige der
Unterschicht auch vor der Einfithrung der Allgemeinen Krankenversiche-
rung liber Mittel und Wege verfiigten, im Notfall die kostspielige Hilfe
eines Medikus oder Wundarztes in Anspruch zu nehmen. Das geschah
meist in Form des sogenannten »Sozialkapitals«. Dazu zahlten und zéhlen
neben der Familie vor allem Freunde, Nachbarn und Arbeitgeber bezie-
hungsweise Dienstherren.

Bevor das Krankenhaus eine so zentrale Stellung in unserem Gesund-
heitswesen einnahm und bevor es eine gesetzliche Krankenversicherung
gab, befanden sich studierte Arzte wie auch handwerklich ausgebildete
Wundirzte und Chirurgen gleichermaflen in einem Dilemma. In einer
Situation, die von einem starken Konkurrenzdruck und einer marktbe-
stimmenden Macht des Patienten gekennzeichnet war, musste der Arzt
auf seine Klientel Riicksicht nehmen.** Das erforderte Kompromisse,
erzwang das Eingehen auf schichten- und gruppenspezifische Bediirfnisse
sowie auf die Wiinsche und Ansichten der Patienten. Wie das um die Mitte
des 17. Jahrhunderts entstandene Vademecum eines rheinischen Arztes
eindrucksvoll belegt, ssmmelten und benutzten damals auch akademi-
sche Arzte volkssprachliche Krankheitsnamen, um die soziale Distanz in
der alltaglichen Praxis leichter abzubauen und auf den situativen Kontext
des jeweiligen Patienten eher eingehen zu konnen. Auch war es bis weit
ins 19. Jahrhundert eher untiblich, dass die Patienten zum Arzt in die
Sprechstunde kamen, der Arzt begab sich vielmehr zum Kranken in die
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Wohnung, was nicht nur Zeit, sondern auch Mithen kostete und nicht
ohne Folgen fiir die Arzt-Patient-Beziehung blieb. Denn am Krankenbett
war der Arzt nicht allein und seine Autoritdt nicht unumstritten wie in
seiner eigenen Praxis.”

Medikalisierung

Unter dem bereits erwdhnten Begriff »Medikalisierung« versteht man die
Zunahme von Angebot und Nachfrage auf dem »privaten« Sektor medi-
zinischer Dienstleistungen. Auflerdem ist damit die sich auf immer mehr
Bereiche ausdehnende staatliche Gesundheitspolitik gemeint, die ein so
wichtiges Gut des Menschen nicht langer der Privatinitiative iiberldsst,
sondern stark regelnd in den Gesundheitsmarkt eingreift. Die Anfinge
unserer modernen Gesundheitsbiirokratie liegen — wie am Beispiel einiger
bedeutsamer Infektionskrankheiten zu zeigen sein wird - in den seuchen-
polizeilichen Mafinahmen, die stddtische Obrigkeiten seit dem 14. Jahr-
hundert zunichst in Italien, dann auch in Deutschland ergriffen, um
mit den Folgen und Begleiterscheinungen der gefiirchteten Pest fertig
zu werden. Im 18. Jahrhundert, im Zeitalter der medizinischen Aufkla-
rung, bestimmte das Konzept der Medicinischen Policey (Johann Peter
Frank) Inhalte und Ziele der Gesundheitspolitik. Eine so verstandene
Gesundheitspolitik war, wie fiir Preuflen nachgewiesen wurde, geeignet,
»Sozialfiirsorge und Wohlfahrtspflege als Instrumente der sozialen Diszi-
plinierung zu integrieren.«* Typisch fiir diese Phase in der Geschichte
des offentlichen Gesundheitswesen ist die fiir Preuflen 1825 erlassene
Regelung, wonach sich das Ministerium fiir Geistliche, Unterrichts- und
Medizinalangelegenheiten eher um die wissenschaftlichen Belange einer
Gesundheitsfiirsorge kiitmmern sollte, wahrend dem Innenministerium
dagegen die Sanitétspolizei {ibertragen wurde. Neue gesundheitspolitische
Perspektiven enthielt erst die in den 1840er Jahren in ganz Deutschland
gefithrte Debatte um eine grundlegende Medizinalreform. Die meisten der
damaligen Hoffnungen auf Reform erfiillten sich zunachst jedoch nicht.
Von entscheidender Bedeutung fiir die weitere Entwicklung des Gesund-
heitswesens und die Stellung der Arzte in Staat und Gesellschaft war
die Gewerbeordnung von 1869, die schliefSlich die von Arzten zunichst
herbeigesehnte und lange geforderte »Kurierfreiheit« brachte. Nach der
Reichsgriindung wurde die Dezentralisierung der Gesundheitspflege
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