[II. GESUNDHEITSPOLITISCHE MASSNAHMEN
UND IHRE AUSWIRKUNGEN
IN VERSCHIEDENEN PROBLEMBEREICHEN
DES GESUNDHEITSWESENS

Im folgenden soll anhand von vier Themen die konkrete Umsetzung von Ge-
sundheitspolitik in der Bundesrepublik Deutschland und in Grofibritannien
genau untersucht werden. Es geht zunichst um die Bekimpfung der Tuberku-
lose, dann der Kinderlihmung sowie der Geschlechtskrankheiten, um schlief3-
lich das Problem der Schwangeren- und Sauglingsvorsorge einer umfassenden
Betrachtung zu unterziehen. Die Analyse der Struktur der Gesundheits-
systeme, die im II. Kapitel unternommen wurde, bildet dabei die Grundlage
und einen wichtigen Bezugspunkt fiir die Untersuchung der Gesundheitspoli-
tik in thren konkreten Herausforderungen.

1 TUBERKULOSE

1.1 DIE ,ALTE KRANKHEIT TUBERKULOSE

Tuberkulose (Tbc) ist eine seit der Antike bekannte Krankheit, altgriechisch als
@Owo1g (phthisis = Schwindsucht) bezeichnet.! Bis in das 19. Jahrhundert, au-
Rerhalb der medizinischen Fachwelt auch noch lange danach, war der Name
Schwindsucht oder Auszehrung (im Englischen consumption) fir die Krank-
heit gebrauchlich. Dies rekurrierte vor allem auf die korperliche Verfassung der
Kranken, die bei Fortschreiten der Erkrankung stark an Gewicht verloren und
sehr schwach wurden.2 Ende des 19. Jahrhunderts setzte sich der erstmals 1834
benutzte Begriff Tuberkulose durch (nach lateinisch tuberculum = Knotchen).
Damit bezog man sich nun auf die entziindlichen Gewebeverinderungen in
Form von Knotchen, die in den befallenen Organen auftraten.? Lange Zeit
standen sich zwei Theorien iiber die Verbreitungswege der Krankheit gegen-
uber: zum einen, dafl sie durch Infektion iibertragen werde, zum anderen, daf§
die Krankheit bei entsprechender Disposition ausbreche und sowohl durch
Vererbung als auch Konstitution und Lebensbedingungen beeinfluffit werde.*

I LOFFLER, Geschichte, S. 7-16; OURY, Geschichte, S. 2827-8; FERLINZ, Tuberkulose 1995,
S. 617; BOCHALLI, Geschichte, S. 527-8.

2 HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 21.

3 LOFFLER, Geschichte, S. 32.

4 FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 618; BAHR, Forschungsansitze, S. 98-101; LOFFLER, Ge-
schichte, S. 52—4.
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Die Entdeckung des Erregers, des Myobacterium Tuberculosis, durch Robert
Koch> im Jahr 1882 stellte einen entscheidenden Schritt in der Geschichte der
Tuberkulosebekimpfung dar. Nach lingeren Auseinandersetzungen setzte sich
die Definition der Tuberkulose als Infektionskrankheit in der Fachwelt durch.
Damit war eine Diagnose der Krankheit moglich geworden, die Hoffnung auf
eine Therapie sollte sich jedoch nicht so rasch erfiillen.6

Die Tuberkulose wird heute als Infektionskrankheit verstanden, die meist
chronisch verliuft und in der Regel durch Tropfcheninfektion von Mensch zu
Mensch tibertragen wird, sehr selten durch Staubpartikel bzw. eingetrocknete
Exkrete. Der Ausbruch der Krankheit hingt sowohl von der Anzahl der Er-
reger als auch von der Widerstandsfihigkeit des jeweiligen Organismus ab.
Die Tuberkulose lauft in mehreren Phasen ab: die sogenannte Primartuberku-
lose ist meist eine Tuberkuloseinfektion der Lunge. Sie beginnt symptomarm
mit einem grippedhnlichen Verlauf, wobei sich der sogenannte Primirkomplex
bildet: ein Infektionsherd, der mit den ihn umgebenden entziindeten Lymph-
knoten in Verbindung steht. In den meisten Fillen kapselt sich der Primirkom-
plex ab, und die Tbc heilt spontan aus, der Mensch verftigt dann tiber Antikor-
per gegen die Krankheit. In der zweiten Phase, der sogenannten postprimiren
Tuberkulose, die nur bei einem kleinen Teil der urspriinglich Infizierten ein-
tritt, streuen die Bakterien iiber den Blutkreislauf und das Lymphsystem im
ganzen Korper und konnen verschiedene Organe befallen. Es bilden sich knot-
chenartige Gewebeverinderungen (Tuberkel); bei der sogenannten Miliartu-
berkulose (milium = Hirsekorn) entstehen kleinere Gewebeverinderungen
(Lasionen) in den betroffenen Organen. Die Tuberkel konnen auch zerfallen,
so dafl Hohlriume entstehen, die in der Lunge ,Kavernen® genannt werden.
Diese zweite Krankheitsphase, bei der sich die Bakterien in verschiedensten
Organen festsetzen kdnnen, verliuft unbehandelt in der Regel todlich. Typisch
fir die Erkrankung ist eine lange Leidensphase des Patienten. Lediglich bei
einem Befall der Hirnhaut (tuberkuldse Meningitis) tritt sehr rasch der Tod
ein.”

Beim Tuberkuloseerreger differenziert man zwei verschiedene Arten des Ba-
zillus, Typus humanus und Typus bovinus. Diese Unterscheidung wurde erst-
mals 1901 von Koch vorgenommen, der den Rinderbazillus als fiir den Men-
schen harmlos einschitzte. Die tatsichliche Infektiositit des Typus bovinus war
daraufhin lingere Zeit heftig umstritten. Tatsichlich verursachte die Rinder-

5 Dr. Robert Koch (1834-1910), erforschte 1876 den Milzbranderreger und wurde auf Grund
seiner Erfolge 1880 Leiter des neugegriindeten Kaiserlichen Gesundheitsamtes Berlin. Neben
weiteren Entdeckungen im Bereich der Bakteriologie gelang es ihm, Tuberkuloseerreger im
Gewebe nachzuweisen und zu ziichten. Vgl. HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 22-3;
BOCHALLIL Geschichte, S. 530.

6 LOFFLER, Geschichte, S. 58-9; CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 15.

7 Vgl. zur Definition der Krankheit Artikel ,, Tuberkulose®, in: Pschyrembel. Klinisches Wor-
terbuch, S. 1609-11; WINKLE, Geisseln, S. 84; HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 20;
CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 15; HEDVALL, Infektionsquellen, S. 500, 506-10.
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tuberkulose, die meist iiber infizierte Milch tbertragen wurde, einen nicht
unbetrichtlicher Teil der Tuberkulosefille, insbesondere bei Kindern. Auch die
bovine Tuberkulose kann beim Menschen zum Tode fiihren.8 Mit der sich wih-
rend des 20. Jahrhunderts durchsetzenden Pasteurisierung der Milch — durch
ausreichende Erhitzung konnen die Bakterien abgetotet werden — sowie einer
Kontrolle und Uberwachung der Rinderbestinde wurde jedoch diese Tuberku-
loseform zumindest seit den 1930er Jahren in Europa stark zurtickgedringt. In
den Vereinigten Staaten war die Rindertuberkulose schon sehr viel friher unter
Kontrolle gebracht worden, da man hier schon seit der Wende vom 19. zum
20. Jahrhundert begonnen hatte, Herden zu testen, Erreger-positive Tiere zu
schlachten sowie die Pasteurisierung der Milch voranzutreiben.?

Insbesondere im 19. Jahrhundert wiitete die Tuberkulose in den sich ent-
wickelnden Industriestaaten und forderte gerade in der Altersgruppe der
15-35jdhrigen zahlreiche Todesopfer. Tbe traf zwar Menschen aus allen Klas-
sen, verbreitete sich aber besonders in den unteren Schichten. Mangelhaft er-
nihrte, Uiberarbeitete Menschen, die in engen, schlecht beliifteten, feuchten
Arbeiterquartieren zusammenwohnten, trugen ein wesentlich grofieres Risiko,
sich anzustecken, als die wohlhabenden Angehdrigen der oberen Schichten.!0
Mitte des 19. Jahrhunderts erreichte die Tuberkulosesterblichkeit in England
ithren Hohepunkt, in den anderen europiischen Staaten und den USA Ende des
19. Jahrhunderts. Seitdem ging die Sterblichkeitsrate in den industrialisierten
Lindern — von den Auswirkungen der beiden Weltkriege einmal abgesehen —
kontinuierlich zuriick, so auch in Deutschland.!!

Uber die Griinde dieses Riickgangs, der bereits lange vor der Einfithrung
von wirksamen Chemotherapeutika einsetzte, ist viel diskutiert worden. Die
von Thomas McKeown aufgestellte These, dafl die sinkenden Tuberkulosezah-
len bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts lediglich mit der sich bessernden Er-
nihrungs- und auch Wohnsituation der Bevolkerung zusammenhinge und die
Therapiemethoden keinerlei Wirkung gezeigt hitten, wurde lange breit akzep-
tiert.12 In jlingerer Zeit ist diese Theorie jedoch in Frage gestellt und auch
der Isolierung ansteckender Fille durch Behandlungen in Krankenhdusern und
Sanatorien, die eine Weiterverbreitung der Krankheit somit verhindert hitten,

8 1933 sollen noch etwa 6 Prozent der Tuberkulose-Todesfille in Grofibritannien von der bo-
vinen Form verursacht worden sein; MYERS, Tuberculosis, S. 87-9; HEDVALL, Infektions-
quellen, S. 501.

9 HEDVALL, Infektionsquellen, S. 500-2; LOFFLER, Geschichte, S. 70-2; GSELL, Tuberkulose,
S. 332; vgl. zu den Auseinandersetzungen um die verschiedenen Bakterienformen ROSEN-
KRANTZ, Trouble, S. 156-60.

10 LONG, Tuberculosis, S. 302; in Deutschland war die Tbc fiir etwa 10 Prozent aller Todesfille
verantwortlich, vgl. CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 40-2. Vgl. zur Tuberkulose als Ar-
menkrankheit CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 47-56; EB. SMITH, Retreat, S. 10-1, 19-20.

I FE B. SMITH, Retreat, S. 1-7; LONG, Tuberculosis, S. 304; OURY, Geschichte, S. 2847.

12 Vgl. fiir das 19. Jahrhundert MCKEOWN und RECORD, Reasons, fiir das 20. Jahrhundert
MCKEOWN et al., Interpretation; insgesamt MCKEOWN, Modern Rise.
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Diagramm 2: Sterblichkeit an Lungentuberkulose in Dentschland, 1906-195013
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eine betrichtliche Wirkung zugeschrieben worden.!* Wihrend des 20. Jahrhun-
derts sank die Sterblichkeit an Tuberkulose weiter und verlagerte sich vor allem
in das hohere Alter. Auch die Erstinfektion, die frither meist im Kindesalter er-
folgt war, fiel nun in spitere Lebensphasen.!5 Wihrend die Tuberkulose im

13

14

Anzahl der Todesfille an Lungentuberkulose auf je 10000 Einwohner; nach dem jeweiligen
Gebietsstand, 1939 Deutsches Reich einschl. Osterreich und Sudetenland, ab 1946 Bundes-
republik (1946 ohne Rheinland-Pfalz und Baden); Statistik der Bundesrepublik Deutsch-
land, Bd. 61, Gesundheitswesen 194650, S. 48.

Vgl. hierzu LEONARD G. WILSON, Decline, S. 389-95; als weiterer Kritiker ist Simon Szre-
ter zu nennen, der die These vertritt, daff die Sanierung der Stadte und die Durchsetzung hy-
gienischer Vorschriften den Riickgang der Infektionskrankheiten und auch der Tuberkulose
ganz wesentlich unterstiitzt hat; vgl. SZRETER, Importance. Zur Auseinandersetzung um die
Ursachen fiir den Rickgang der Infektionskrankheiten in der deutschen Literatur vgl.
SPREE, Soziale Ungleichheit, S. 93-137, der den Ausbau des Gesundheitswesen nur zu einem
geringen Teil als Ursache fiir den Riickgang ansieht und ebenfalls die bessere Ernahrung und
die durch die zunehmende Sanierung der Stidte besseren Wohnverhiltnisse in den Vorder-
grund riickt; zusammenfassend fiir die Diskussion BAHR, Forschungsansitze, HAHNER-
ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 75-83.

LOFFLER, Geschichte, S. 74, 79-81; CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 48. Die Verschiebung
ist darauf zuriickzufthren, dafl der ,Durchseuchungsgrad“ der Bevolkerung zuriickging.
Mit einem hohen Durchseuchungsgrad ist ein hohes Infektionsrisiko fiir die jingeren Al-
tersgruppen verbunden. Wenn die Verbreitung des Erregers und damit das Infektionsrisiko
sinkt, verschiebt sich die Krankheit eher in die hoheren Altersgruppen; vgl. allgemein zum
Riickgang der Krankheit DEMPSEY, Decline, S.157-8; ROSENKRANTZ, Consumption,
S. 3-6.
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19. Jahrhundert noch eine der vorherrschenden Todesursachen gewesen war,
trat sie im Laufe des 20. Jahrhunderts in der westlichen Welt weit hinter die
chronisch-degenerativen Krankheiten wie Krebs und Herzkrankheiten zuriick.

Ende des 19. Jahrhunderts hatten in den meisten europiischen Lindern
und den Vereinigten Staaten die Stadtverwaltungen bzw. Gesundheitsbehorden
begonnen, sich der Tuberkulosebekimpfung systematisch zu widmen. Fast
uberall wurden zudem Vereinigungen gegriindet, die sich die Bekimpfung der
Krankheit auf die Fahnen geschrieben hatten.16 Als gingige Behandlungsform
entwickelte sich bereits seit Mitte des 19. Jahrhunderts — zunichst in Deutsch-
land, bald aber auch in der Schweiz, Frankreich und den USA — die Sanatori-
umsbehandlung, mit dem Konzept einer streng reglementierten Lebensweise
auf dem Land bzw. in den Bergen, sowie viel frischer Luft und Ruhe. Als
Begriinder dieser Therapie gelten die deutschen Arzte Hermann Brehmer und
Peter Dettweiler. In der Schweiz wurde seit Ende des 19. Jahrhunderts eine be-
trachtliche Anzahl an Sanatorien gegriindet, wo man meist eine vom Schweizer
Arzt K. Turban propagierte strenge Liegekur im Hochgebirge praktizierte. Da-
bei hatten viele der Heilstitten jedoch eher den Charakter eines Hotels als den
eines Krankenhauses. Die Schweizer Sanatorien waren unter den gehobenen
Schichten ganz Europas populir; so gab es in Davos beispielsweise eigene eng-
lische und hollindische Einrichtungen.!” Obwohl die Sanatoriumstherapie be-
sonders in der ersten Hilfte des letzten Jahrhunderts sehr verbreitet war und
lange als nahezu einzige Therapieform galt, konnte ihre Wirksamkeit nie nach-
gewiesen werden. Uber den Ausbau der Sozialversicherung und kommunaler
Gesundheitssysteme, die ebenfalls eine wachsende Zahl an Sanatorien — aller-
dings weniger luxuriés — betrieben, wurde diese Behandlung in den europii-
schen Lindern auch den unteren Schichten zuginglich. Zahlreiche gemeinniit-
zige Vereine forderten ebenfalls — insbesondere in Deutschland — den Bau von
Heilstitten.!8 Die Therapie selbst mag bei manchen Patienten den Tod hinaus-
gezogert haben oder epidemiologisch wirksam geworden sein, indem Infekti-
onstriger von der Offentlichkeit ferngehalten wurden. Beweise fiir eine medi-
zinische Wirksamkeit gibt es jedoch kaum, da die Patienten nur in den seltensten
Fillen nach Verlassen der Heilstitte systematisch nachbetreut wurden. Statt des-
sen gab es zahlreiche Berichte iiber spontane Heilungen (die teils auf die frische
Luft, teils auf die Besserung der Blutzirkulation etc. zuriickgefithrt wurden),
weswegen sich die Heilstitten grofiter Beliebtheit bei den Kranken erfreuten.
Insbesondere in Deutschland entwickelte sich die Forderung der Sanatorien zu
einer Massenbewegung — ungeachtet einer Anzahl von Kritikern, die bereits
Anfang des 20. Jahrhunderts auf die Irrationalitit dieser Therapie hinwiesen.!?

16 LONG, Tuberculosis, S. 308; OURY, Geschichte, S. 2846; vgl. zu den Vereinigten Staaten auch
TELLER, Tuberculosis Movement.

17 Vgl. zur Geschichte der Schweizer Sanatorien ausfiihrlich EHRLER, Bekannten.

18 GSELL, Kampf, S. 461.

19 Vgl. zur Geschichte der Tuberkuloseheilstitten insgesamt BIGNALL, Century, S. 20; GSELL,



132 I11. Gesundpeitspolitische MafSnabmen und ibre Auswirkungen

Grofle Hoffnungen setzte man zunichst auf das von Robert Koch 1890 ent-
wickelte Tuberkulin, ein Filtrat von abgetoteten Tuberkulosebazillen, von dem
man zunachst annahm, dafi es die Erreger im menschlichen Korper unschidlich
machen konnte. Die tiberhastet angewandte Therapie fithrte aber zu erheb-
lichen Nebenwirkungen und konnte kaum Besserungserfolge aufweisen.20 Das
Tuberkulin erzeugt beim nicht infizierten Menschen wie auch beim Tier keine
Reaktion, beim einmal infizierten Menschen oder Tier (auch wenn diese Infek-
tion unbemerkt war) [6st es dagegen eine lokale Reaktion aus (Rotung der
Haug, kleine Pusteln), so dafl sich das Tuberkulin vor allem zu einem diagnosti-
schen Mittel entwickelte. In den USA zunichst fiir Tests bei Rinderherden
benutzt, wurden in den ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts mehrere Tuber-
kulinproben fiir Menschen entwickelt.2!

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Mittel waren die 1895 entdeckten
Rontgenstrahlen. Radiologische Untersuchungen wurden seit der Jahrhun-
dertwende zur Diagnose der Tuberkulose angewandt, Reihendurchleuchtun-
gen gab es in der franzdsischen Armee bereits 1901. Nach dem Ersten Welt-
krieg wurden Rontgenaufnahmen dann verstirkt in der medizinischen Diagno-
stik eingesetzt. Wichtig war fiir die Verbreitung des Verfahrens die Entwick-
lung der Schirmbildfotografie 1924, die in den nachsten Dekaden Massenunter-
suchungen ermdglichte; im Englischen Mass Miniature Radiography, im Deut-
schen meist Rontgenreihenuntersuchungen (RRU) genannt. Zahlreiche unbe-
kannte Tbc-Fille konnten so aufgedeckt werden.22

Seit der Entdeckung des Tuberkulosebazillus durch Koch arbeiteten ver-
schiedene Forscher daran, einen Impfstoff zu entwickeln. 1908 berichteten die
franzosischen Forscher Calmette und Guérin tiber Bazillen vom Typus bovi-
nus, die durch bestimmte Ziichtungen ihre Virulenz verloren hatten. Nach dem
Ersten Weltkrieg setzte Calmette seine Forschungen am Institut Pastenr in Pa-
ris fort und entwickelte den sogenannten BCG-Impfstoff (Bacillus Calmerte-
Guérin) fiir Menschen. Die Impfung wurde ab 1921 in verschiedenen Staaten in
Europa eingesetzt; zunachst waren die Ergebnisse ermutigend. Einen schweren
Riickschlag erlitt die Impfung durch ein Impfungliick 1930 in Liibeck, bei dem

Tuberkulose, S.332; LOFFLER, Geschichte, S.39-47; BOCHALLI, Geschichte, S. 641. Be-
sonders die groffen Schweizer Sanatorien und ihr internationales, wohlhabendes Publikum
wurden zum Gegenstand zahlreicher literarischer Abhandlungen, als deren berithmteste
Der Zauberberg von Thomas Mann zu nennen ist; vgl. MANN, Zauberberg. Die darin ge-
schilderten Begebenheiten sind allerdings von der Realitit der meisten Heilstitten, ins-
besondere der ,, Volksheilstitten® fiir Arme, die sich durch Kargheit und strenge Disziplin
auszeichneten, weit entfernt.

20 BIGNALL, Century, S.21; E B. SMITH, Retreat, S. 56-7; CONDRAU, Lungenheilanstalt,
S. 121-2; LOFFLER, Geschichte, S. 60.

21 Unter anderem die nach ihren Erfindern Mantoux (intrakutane Probe) bzw. Moro (Salben-
reaktion) benannten Testverfahren; MYERS, Tuberculosis, S.87-8; OURY, Geschichte,
S. 2834; NEUMANN, Epidemiologie, S. 31; BOCHALLI, Geschichte, S. 532.

22 FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 623; LONG, Tuberculosis, S. 310; OURY, Geschichte, S. 2834;
BOCHALLI, Geschichte, S. 591.
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ein verunreinigtes Impfpraparat zu zahlreichen Todesfallen fithrte. Nach einge-
henden Untersuchungen, die die Sicherheit des Impfstoffs bestitigten, wurde
vor allem in den skandinavischen Lindern die Impfung dennoch vor dem
Zweiten Weltkrieg wieder breit eingesetzt. Ublicherweise wurde und wird die
Impfung intrakutan gespritzt; an der Impfstelle bildet sich dann ein sehr kleiner
tuberkuldser Primarkomplex in Form eines Knotchens (meist unter einem
Zentimeter Durchmesser), der aber keine fortschreitende Tbe erzeugt. Der
Impfschutz hilt bei 80 Prozent der Geimpften tiber sieben Jahre.23

Von dem italienischen Arzt Forlanini war 1882 erstmals die Methode des so-
genannten artifiziellen Pneumothorax praktiziert worden, die sich seit den
1920er Jahren weit verbreitete.2* Bei dem auch als Kollapstherapie bezeichne-
ten Vorgehen hoffte man, durch Stillegen des betroffenen Lungenteils die
Selbstheilungskrifte zu fordern. Dabei wurde durch Einblasen von Luft bzw.
Gas in die Pleurahohle?> der Unterdruck in der Lunge aufgehoben und ein
kiinstlicher Pneumothorax-Zustand herbeigefiihrt; die betreffende Lungen-
hilfte fiel zusammen, der Zugang wurde wieder verschlossen. Da sich das
Vakuum in der Lunge langsam von selbst wiederaufbaute, mufite der artifizielle
Pneumothorax durch regelmifliges erneutes Einfithren von Luft bzw. Gasen in
die Pleurahohle aufrecht erhalten werden (im englischen als Refill bezeichnet).
Die Wirksamkeit der Therapie war letztlich nicht erwiesen; der artifizielle
Pneumothorax stellte aber bis zur Einfiihrung einer wirksamen Chemothera-
pie die Hauptbehandlungsart der Tbc dar — auch weil diese Behandlung relativ
einfach durchzufithren war, keine aufwendige Operationstechnik bendtigte
und zugleich den Patienten den Eindruck vermittelte, dafl etwas unternommen
wurde.26

23 LOFFLER, Geschichte, S. 86; GSELL, Tuberkulose, S. 331; OURY, Geschichte, S. 2846-7; vgl.
zur Schutzimpfung Artikel ,Schutzimpfung®, in: Pschyrembel. Klinisches Wérterbuch,
S. 1432, vgl. zu dem Impfungliick in Liibeck ausfiihrlich S. 141.

24 OURY, Geschichte, S. 1838; LOFFLER, Geschichte, S. 104-5.

25 Spalt zwischen den beiden Blattern des Brustfells.

26 BIGNALL, Century, S. 21. Vgl. hierzu auch den sehr anschaulichen Bericht tiber die Pneu-
mothoraxpatienten in Thomas Manns Zauberberg, wo diese den ,,Verein Halbe Lunge® bil-
den, und die Therapie von den anderen Patienten mit Ehrfurcht und Sensationsgier be-
schrieben wird: ,, Es ist etwas aus der Chirurgie, wie du dir denken kannst, eine Operation,
die hier oben hiufig ausgefiihrt wird. Behrens hat groffe Ubung darin ... Wenn eine Lunge
sehr mitgenommen ist, verstehst du, die andere aber gesund oder vergleichsweise gesund, so
wird die kranke mal einige Zeit von ihrer Tatigkeit dispensiert, um sie zu schonen ... Das
heifit: man wird hier aufgeschnitten, hier irgendwo seitwirts, — ich kenn die Stelle ja nicht ge-
nau, aber Behrens hat es groffartig los. Und dann wird Gas in einen hineingelassen, Stick-
stoff, weifit du, und so der verkiste Lungenfliigel aufler Betrieb gesetzt. Das Gas hilt natiir-
lich nicht lange vor, halbmonatlich etwas muff es erneuert werden, — man wird gleichsam
aufgefiillt, so mufit du dir’s vorstellen. und wenn das ein Jahr lang geschieht oder linger, und
alles geht gut, so kann die Lunge durch Ruhe zur Heilung kommen. Nicht immer, verstehst
sich, es ist wohl sogar eine gewagte Sache. Aber es sollen schon schone Erfolge mit dem
Pneumothorax erzielt worden sein. Alle haben ihn, die du da eben sahst. Frau Iltis war auch
dabei — die mit den Leberflecken — und Friulein Levi, die magere, du erinnerst dich, — sie hat
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Das nach dem artifiziellen Pneumothorax am haufigsten angewandte Verfah-
ren der Lungenchirurgie war die sogenannte Thorakoplastik, bei der durch eine
chirurgische Umgestaltung der Brustwand ebenfalls der Kollaps einer Lungen-
hilfte herbeigefiihrt wurde. Groflere Eingriffe an der Lunge wurden durch
neue Methoden der Thoraxchirurgie Anfang des 20. Jahrhunderts moglich.
Ferdinand Sauerbruch fithrte beispielsweise in Deutschland 1904 das Druck-
differenzverfahren ein, wodurch Operationen an der offenen Lunge und die
Entfernung befallener Lungenteile (Resektionschirurgie) moglich wurden.
Derartige grofle Operationen wurden allerdings erst im Zusammenhang mit
dem Einsatz von Antibiotika ein zuverlissiges Verfahren und kamen seit Ende
der 1940er Jahre in groflerem Mafle zum Einsatz. Jedoch begann das Interesse
an den chirurgischen Eingriffen ab den 1960er Jahren schnell wieder zu
schwinden, da nun die meisten Tuberkulosefille allein durch medikamentose
Therapie ausgeheilt werden konnten.2”

Sowohl die Sanatoriumsbehandlung als auch die lungenchirurgischen Ver-
fahren konnten sich sowohl positiv als auch negativ auf die Krankheitsentwick-
lung auswirken. Wirkliche Heilungen gab es kaum. Die meisten Patienten
muflten bis an ithr Lebensende mit der Tuberkulose zurechtkommen; selbst
wenn es ithnen viele Jahre lang besser ging, starben sie doch meist an den Spit-
folgen der Tbc. Erst mit Hilfe der Chemotherapie, die nach dem Zweiten Welt-
krieg entwickelt und eingesetzt wurde, konnte die Tuberkulose effektiv behan-
delt werden.28

Zunichst wurde die Wirkung des 1944 von amerikanischen Forschern iso-
lierten Antibiotikums Streptomycin auf den Tuberkuloseerreger entdeckt und
sehr schnell zur Bekdmpfung der Tbc-Infektion eingesetzt.2? Das Strepto-
mycin zeigte vor allem bei der Behandlung von tuberkuldser Meningitis eine
gute Wirkung. Ein groffes Problem wurden jedoch die gegen das Antibiotikum
resistenten Erregerstimme, die sich vor allem wegen der anfangs zu kurzen
Therapiedauer entwickeln konnten. 1946 wurde die Para-Aminosalycilsiure
(PAS) in den USA als weiteres wichtiges Tuberkulostatikum3? erkannt. Vor al-
lem in der Kombinationstherapie mit Streptomycin glickte es, frith erkannte

so lange zu Bett gelegen. Sie haben sich zusammengefunden, denn so etwas wie der Pneumo-
thorax verbindet die Menschen natiirlich, und nennen sich ,Verein Halbe Lunge, unter die-
sem Namen sind sie bekannt. Aber der Stolz des Vereins ist Hermine Kleefeld, weil sie mit
dem Pneumothorax pfeifen kann, — das ist eine Gabe von ihr — es kann durchaus nicht jeder.
Wie sie es fertigbringt, das kann ich dir auch nicht sagen, sie selbst kann es nicht deutlich be-
schreiben.“ MANN, Zauberberg, S. 74-5.

27 OURY, Geschichte, S. 1838; LONG, Tuberculosis, S. 315; BIGNALL, Century, S. 21.

28 LEONARD G. WILSON, Decline, S. 369; BIGNALL, Century, S. 22; BURNS AMBERSON, Re-
trospect, S. 347. Vgl. in CONDRAU, Lungenheilanstalt, die sehr iiberzeugende Schilderung
der Patientenschicksale nach der Entlassung aus den Heilstatten, S. 261-72.

29 FELDMAN und HINSHAW, Streptomycin.

30 Tuberkulostatikum, auch als Antituberkulotikum bezeichnet = Medikament gegen Tuber-
kulose.
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Fille von Tuberkulose ginzlich auszuheilen und Resistenzen zu vermeiden.
1951 gelang der Nachweis, dafl eine eigentlich schon sehr lange, seit 1912 be-
kannte Substanz, das Isoniazid (im deutschen auch als Isonicotinsiurehydrazid
bezeichnet und INH abgekiirzt), ebenfalls eine erhebliche antituberkuldse
Eigenschaft besafl. Diese Wirkung wurde fast gleichzeitig in zwei Laboren
amerikanischer Pharmafirmen wie auch bei der Firma Bayer in Deutschland
nachgewiesen.3! Alle drei genannten Therapeutika wurden in der Folgezeit die
wichtigsten Mittel in der Bekimpfung der Tuberkulose. Einen weiteren Fort-
schritt erzielte das 1966 nach langen Forschungsarbeiten entwickelte Rifampi-
zin, das die Dauer der Behandlung stark herabzusetzen vermochte.32 Mit dem
Einsatz dieser Medikamente war die Bedrohung durch die Tuberkulose zumin-
dest in der westlichen Welt auf ein Minimum geschrumpft; die Krankheit
konnte im wesentlichen unter Kontrolle gehalten werden.

In der Offentlichkeit wie auch in der Kunst hat das Phinomen Tuberkulose
grofle Aufmerksamkeit erregt, zumindest solange es als allgegenwirtige Bedro-
hung empfunden wurde. Dies mag auch daran liegen, daff die Tbc wie wenig
andere Krankheiten stark mit Metaphern befrachtet war, wie Susan Sontag in
ithrem berithmten Essay hervorgehoben hat.33 Der Tuberkulose haftete wegen
ithres Krankheitsbildes, das die Infizierten langsam abmagern lief}, im 19. Jahr-
hundert eine Aura des Geistigen und Spirituellen an. Mit der Tbe verband sich
die Vorstellung, dafl sich das Opfer der Krankheit vom Leben losldste, mit der
Abmagerung und Schwichung in eine geistige Welt hintberglitt.3* Zu den
Symptomen der Krankheit gehorten auflerdem oft auch glinzende Augen
sowie leichte Erregung und leichtes Erroten durch etwas erhohte Korpertem-
peratur. Gerade bei Frauen der hoheren Schichten galten im 19. Jahrhundert
solche Erscheinungen zusammen mit Zartheit und Zerbrechlichkeit als erstre-
benswert, so daf§ sich manche Symptome der Tuberkulose mit gangigen Schon-
heitsidealen verbanden. Oft wurde der Tbc daher eine erotische Komponente
zugesprochen.3> Eine solche Uberhohung und Romantisierung der Krank-
heitssymptome wurde allerdings lediglich in den gehobenen Schichten kulti-
viert; sie pafite kaum in die Lebens- und Wohnrealitit der Arbeiterklasse, in der
die meisten Tbe-Fille zu beklagen waren.

31 LOFFLER, Geschichte, S. 106-8; OURY, Geschichte, S. 2842; vgl. zur Entwicklung des Strep-
tomyzin COMROE, Pay Dirt.

32 GSELL, Tuberkulose, S. 333.

33 SONTAG, Krankheit, S.7-9; vgl. hierzu auch die amerikanischen Studien FELDBERG,
Disease und OTT, Lives, die die Krankheit sowohl unter sozial- wie auch kulturgeschicht-
lichen Aspekten untersuchen; sowie das in Kap. III, 3.1 zur Syphilis Gesagte.

34 CALDWELL, Crusade, S. 17.

35 CALDWELL, Crusade, S. 23-8; SONTAG, Krankheit, S. 15-6. Als berithmtestes Beispiel fiir
die Erotisierung der Krankheit ist Die Kameliendame von Alexandre Dumas zu nennen, in
der in etlichen beriihmten Szenen die Beschreibung der Schonheit der Marguerite Gautier
mit der Schilderung der Symptome der Tbc verbunden wird. Vgl. DUMAS, Kameliendame,
besonders S. 83-94.
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Seit Ende des 19. bzw. Anfang des 20. Jahrhunderts wurde die Tuberkulose
verstirkt als Armutskrankheit und ,Proletarierkrankheit definiert, da man
auch im Zusammenhang mit dem Aufkommen der Sozialhygiene die Erkran-
kung stirker mit den sozialen und materiellen Lebensbedingungen in Ver-
bindung brachte. Sozialhygieniker sahen Krankheiten grundsitzlich in ihrem
gesellschaftlichen Kontext und versuchten, gefahrdete Gruppen durch gesund-
heitspolitische Mafinahmen zu betreuen und zu kontrollieren.3¢ Die Tuberku-
lose wurde nun in Verbindung mit mangelhafter Ernihrung und schlechten
Wohnverhiltnisse wahrgenommen, die die Ausbreitung der Krankheit stark
begiinstigten. So verband sich die Vorstellung der Krankheit mehr und mehr
mit den beengten, schlecht beliifteten und feuchten Wohnblocken der Arbei-
terviertel in den schnell wachsenden Stidten der Industrienationen sowie mit
der Vorstellung von unzureichender Kleidung und Ernihrung. Dies ging so-
weit, daf} sich Patienten aus der Mittelklasse der Erkrankung schimten und
nach Rechtfertigungsgriinden suchten.3”

Waihrend in den 1950er und 1960er Jahren das Interesse der medizinischen
Forschung zurtickging bzw. sich eher auf Studien tiber den ,Siegeszug® gegen
die Krankheit verlagerte,38 hat sich in den letzten Jahren die Geschichtsschrei-
bung dem Phinomen der Tuberkulose wieder gendhert. Dabei riickten sowohl
die eben angefithrten mentalititsgeschichtlichen wie auch sozialgeschichtliche
Aspekte in den Vordergrund.3? In jiingster Zeit hat auch die Krankheit selbst
wieder an Brisanz gewonnen. In den Lindern der Dritten Welt konnte sie nie
so stark zuriickgedringt werden wie in den Industrienationen und ist dort nach
wie vor eine hiufige Todesursache. Im Zusammenhang mit der AIDS-Erkran-
kung — viele immungeschwichte Patienten erkranken an Tbc als Sekundir-
infektion — und mit dem Auftreten von multiresistenten Bakterienstimmen in

36 Vgl. grundsitzlich zur Sichtweise der Sozialhygiene MOSSE und TUGENDREICH, Krankheit;
zur Sozialhygiene auch das Kapitel tiber Geschlechtskrankheiten, wo diese Disziplin eine
noch weitaus groflere Bedeutung bei der Bekimpfung der Krankheiten erlangte, vgl. Kap.
111, 3.1.

37 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S.47-56, 215; CALDWELL, Crusade, S.31-6; SONTAG,
Krankheit, S. 18.

38 Zu Werken, die sich aus dieser Perspektive mit der Tuberkulose beschiftigen, vgl. MYERS,
Tuberculosis (mit dem Untertitel ,A Half Century of Study and Conquest*); sowie WAKS-
MAN, Conquest.

39 Vgl. hierzu auch die Hinweise in der Einleitung, Kap. I. Allerdings kommen die meisten Stu-
dien aus dem angloamerikanischen Sprachraum und beziehen sich auf die Zeit bis zur Ein-
fiihrung der Chemotherapeutika, so dafl sie hier vor allem fiir die Abschnitte tiber die Vor-
geschichte verwendet werden konnen. Als wichtigste Studien fiir die vorliegende Untersu-
chung sind der 2000 erschienene sozialgeschichtliche Vergleich zwischen Deutschland und
Grof3britannien von Flurin Condrau, der vor allem die Heilstittenbehandlung zum Thema
hat und die Zeitspanne bis in die 1930er Jahre abdeckt (CONDRAU, Lungenheilanstalt), und
die Arbeit von Linda Bryder zur Sozialgeschichte der Tuberkulose in England zu nennen
(BRYDER, Mountain), daneben das ebenfalls jiingst erschienene Buch von Sylvelyn Hahner-
Rombach (HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte), die in ihrer Studie tiber Deutschland die
NS-Zeit einbezieht, sich allerdings im wesentlichen auf eine Region beschrankt.
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verschiedenen Lindern ist sie in den letzten Jahren wieder stirker ins Bewuf3t-
sein der westlichen Lander gertickt.0

1.2 DIE BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE
IN DER ERSTEN HALFTE DES 20. JAHRHUNDERTS

1.2.1 Deutschland

Fiir die deutsche Armenfiirsorge des 19. Jahrhunderts war die Tuberkulose mit
threm chronischen Krankheitsverlauf ein schwerwiegendes Problem, da die
Kranken lange Zeit Unterstiitzung benotigten und dies von den Institutionen
der Armenhilfe kaum geleistet werden konnte.*! Staatliche bzw. kommunale
Fursorgeeinrichtungen speziell fiir Tuberkuldse wurden dennoch lange nicht
eingerichtet. Dies mag auch daran gelegen haben, daff sich in Deutschland alle
Mafinahmen sehr stark auf den Ausbau von Heilstitten konzentrierten.#?

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die erste dieser Einrichtungen
durch den Arzt Hermann Brehmer gegriindet. Brehmer postulierte, daff die
Tuberkulose im Anfangsstadium heilbar sei, und begriindete 1856 das Konzept
der Freiluft-Liegekur. Mit dem Bau einer ersten Heilstdtte wurde 1862 in G6-
bersdorf im Riesengebirge begonnen, da Brehmer hier einen ,immunen Ort“
vermutete (an dem es keine Tbc-Kranken gab) und annahm, daff die Erkran-
kungen von allein abklingen wiirden.*3 Peter Dettweiler baute das Konzept der
Liegekur aus, erfand den fiir die Heilstitten typischen Liegestuhl und den
Taschenspucknapf. Solche Kuren waren zunichst nur fiir gehobene Gesell-
schaftsschichten erschwinglich.#4

Nach der Entdeckung des Erregers, 1882, bekam die Heilstdttenbewegung in
Deutschland durch die medizinischen Fortschritte groflen Auftrieb. Es wurden
zahlreiche Sanatorien gegriindet, von denen die meisten sich bald nach der von
Dettweiler begriindeten ,strengen Liegekur® richteten, bei der die Patienten
einen Tagesplan mit genau eingeteilten Liegezeiten an der frischen Luft einhal-
ten mufiten. Heilstittenaufenthalte waren weiterhin teuer und fiir die unteren
sozialen Schichten, die besonders stark von der Krankheit betroffen waren,
nicht erschwinglich. Um auch solchen Patienten eine Kur zu ermoglichen,
wurden Ende des 19. Jahrhunderts zahlreiche Vereine fur den Bau sogenannter
,»Volksheilstitten® ins Leben gerufen.s

40 DORMANDY, White Death, S. 384-92; WINKLE, Geisseln, S. 152.

41 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 61.

42 HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 84-8; FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 622; RUD-
LOFFE, Wohlfahrtsstadt, S. 689.

43 LOFFLER, Geschichte, S.37-9; FERLINZ, Tuberkulose 1996, S. 15; FERLINZ, Tuberkulose
1995, S. 619; BIGNALL, Century, S. 19.

4 EHRLER, Kampf, S. 459; LOFFLER, Geschichte, S. 39-40; LINDIG, Heilstitte, S. 174.

4 Z.B. wurde der Bau einer 1898 in Planegg bei Miinchen eroffneten Volksheilstitte mafigeb-



138 I11. Gesundpeitspolitische MafSnabmen und ibre Auswirkungen

Aus dieser Heilstittenbewegung heraus wurde 1895 das Deutsche Zentral-
komitee zur Bekdampfung der Tuberkulose (DZK) gegriindet. Dem DZK gelang
es, die Eliten aus Politik und Gesellschaft, Sozialhygieniker wie auch Arzte fiir
sein Anliegen zu gewinnen; als Ehrenprisident fungierte der jeweilige Reichs-
kanzler. Das Ziel der Vereinigung war in erster Linie die Errichtung von Heil-
statten fir Lungenkranke, aber auch die Verbesserung der Fiirsorge fiir The-
Kranke sowie die Forderung der medizinischen Forschung und Aufklirung.#6

Wie bei den Geschlechtskrankheiten oder der Siuglingssterblichkeit — auf
die in den weiteren Kapiteln eingegangen wird — entwickelte sich auch die Be-
kimpfung der Tuberkulose um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert in
Deutschland zu einem zentralen gesellschaftlichen Anliegen#” Die Griinde
sind zum einen in den Fortschritten der Medizin, zum anderen in der sich stark
entwickelnden kommunalen Fursorge zu suchen. Auch die in Deutschland
sehr prominente Disziplin der Sozialhygiene spielte bei der Armutskrankheit
Tuberkulose eine wichtige Rolle.8

Neben den Heilstitten entstanden in dieser Zeit auch andere Betreuungs-
moglichkeiten fiir die Kranken. 1899 wurde in Halle die erste Fiirsorgestelle fiir
Tuberkuldse eingerichtet.#? Nach der Jahrhundertwende breiteten sich diese
Einrichtungen dann rasch im ganzen Reichsgebiet aus. 1907 gab es 117 dieser
Stellen, 1920 wurden bereits 3029 gezihlt. Anfangs wurden die meisten Fiirsor-
gestellen noch von gemeinntitzigen Vereinen betrieben, so auch die 1907 ge-
griilndete Miinchner Tuberkulosefiirsorgestelle.50 Die Einrichtungen boten in
erster Linie eine drztliche Diagnosemdglichkeit an, zudem registrierten sie die
Kranken. Sie kiimmerten sich um weitere Mafinahmen, vermittelten unter Um-
stinden einen Heilstittenaufenthalt und veranlafiten in jedem Fall Besuche von
Firsorgerinnen bzw. Fiirsorgeschwestern bei den Kranken. Die Tuberkulose-
fiirsorgestellen versuchten, die Tbc-Infizierten zu kontrollieren und in deren
Familien hygienische Mafinahmen durchzusetzen, vor allem getrennte Schlaf-
raume fir Tuberkuldse und den Rest der Familie. Letzteres lief} sich aber an-
gesichts der beengten Wohnverhiltnisse in den unteren Schichten kaum durch-
setzen. 1909 teilten beispielsweise nach einer Untersuchung der Munchner
Ortskrankenkasse 76 Prozent der Erkrankten ihren Schlafraum mit anderen
Personen. Eine Behandlung fand in den Fiirsorgestellen nicht statt, da dies zu

lich durch einen gemeinniitzigen Miinchner Verein unterstiitzt. FERLINZ, Tuberkulose 1996,
S. 15-6; EHRLER, Kampf, S. 461; RUDLOFF, Wohlfahrtsstadt, S. 689.

46 FERLINZ, Tuberkulose 1996, S. 17. Das DZK fiihrte zunichst den Namen ,,Deutsches Cen-
tralkomitee zur Errichtung von Heilstitten fir Lungenkranke®.

47 Vgl. zu den Geschlechtskrankheiten Kap. II1, 3.1; zur Sauglingssterblichkeit Kap. III, 4.1.1.

48 HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S.38-51; BLASIUS, Tuberkulose: Signalkrankheit,
S.323; vgl. als zeitgendssische Schrift tiber den Zusammenhang von sozialer Lage und Tu-
berkulose MOSSE, Einfluf3; sowie oben S. 136.

49 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 63; FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 622.

50 RUDLOFE, Wohlfahrtsstadt, S. 690; vgl. zur zeitlich dhnlich verlaufenden Entwicklung der
Fursorgestellen in Aachen BOLZENIUS, Tuberkulose, S. 123-33.
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Konflikten mit der niedergelassenen Arzteschaft gefithrt hitte, die Eingriffe in
ithre Zustindigkeit befiirchteten.>! Obwohl sich die Tuberkulosefiirsorgestel-
len in der Regel sehr bemiihten, nicht den Unmut der Arzte zu erregen, war die
Zusammenarbeit in den meisten Stddten nicht sehr gut. Viele Kranke wurden
von den Arzten gar nicht an die Tbec-Stellen gemeldet, was deren Effizienz
nicht gerade verbesserte.>2 Die Fiirsorgeeinrichtungen waren jedoch trotz die-
ser Probleme der Kern der kommunalen Tuberkulosefiirsorge und hatten vor
allem in ihrer Funktion als Vermittler von Heilverfahren betrichtlichen Ein-
flufi.

Die seuchenpolitische Gesetzgebung war fiir die Tuberkulosebekimpfung in
Deutschland eher von geringer Bedeutung. Das Reichsseuchengesetz von 1900,
das Meldepflicht und hygienische Vorschriften fiir Epidemien bei bestimmten
Infektionskrankheiten anordnete, schlof§ die Tbc nicht mit ein. Allerdings
entstanden infolge des Reichsgesetzes einige Landesgesetze, die zumindest die
Tuberkulosesterblichkeit meldepflichtig machten.53 1923 fithrte das Gesetz zur
Bekdmpfung der Tuberkulose dann eine reichsweite Anzeigepflicht bei den
Gesundheitsimtern fiir alle tibertragbaren Fille der Tuberkulose ein.>*

Als gesundheitspolitische Mafinahme weit wichtiger einzuschitzen ist die
Bismarcksche Sozialversicherung, die einen erheblichen Einflufl auf die Be-
kimpfung der Tuberkulose hatte. Allerdings blieb dabei die Krankenversiche-
rung von geringerer Bedeutung, da diese im Krankheitsfall nur 13 Wochen
Krankengeld gewihrte — ein fiir Tuberkulosekranke viel zu kurzer Zeitraum, in
Anbetracht dessen, dafl sich die Tbc als chronische Krankheit meist iber Jahre
hinzog. Die Tuberkulosekranken wurden vielmehr als langfristig Erwerbsunfi-
hige zu einem Problem der Alters- und Invalidenversicherung. Die Invaliden-
versicherung muf3te Personen, die mindestens fiinf Jahre eingezahlt hatten, bei
langandauernder Erwerbsunfihigkeit mit einem niedrigen Betrag langfristig
unterstiitzen. Daraus erklirt sich das in Deutschland so starke Engagement der
Alters- bzw. spiter der Rentenversicherung in der Tuberkulosehilfe. Die Lan-
desversicherungsanstalten (LVAs) als Triger der Rentenversicherung versuch-
ten, dem hohen Kostenfaktor der Tuberkulosekranken zu begegnen, indem sie
zusammen mit den Krankenkassen Heilbehandlungen unterstiitzten, um auf
diese Weise die Arbeitskraft der Kranken moglichst wiederherzustellen. Zu-
nichst wurde die kurze Zahlungspflicht der Krankenkassen in Anspruch ge-
nommen, danach wurden die Behandlungen von den Landesversicherungsan-
stalten finanziert, sofern Aussicht auf Heilung bestand. Die Regelung bestand
in Deutschland seit 1894.> Dies fiihrte dazu, daf§ die Landesversicherungsan-

51 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 623—4; RUDLOFE, Wohlfahrtsstadt, S. 693.

52 RUDLOFE, Wohlfahrtsstadt, S. 696.

53 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 82-3; NEUMANN, Epidemiologie, S. 26.

54 LOCK, 90 Jahre, S. 394.

55 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 86-7; TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversiche-
rung.
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stalten innerhalb kiirzester Zeit etwa die Halfte der deutschen Lungenheilan-
stalten selbst unterhielten, die tibrigen zu einem groflen Teil finanziell unter-
stiitzten sowie auch viele der Tuberkulosefiirsorgestellen betrieben. Die Ko-
steniibernahme durch die Rentenversicherer entlastete die Krankenkassen
erheblich, die dadurch paradoxerweise von der Bekimpfung einer der wichtig-
sten Todesursachen weitgehend befreit waren. Die Krankenkassen zahlten des-
wegen sogar freiwillig Unterstiitzung an die Angehorigen der The-Kranken,
die sich einer Heilbehandlung unterzogen. Diese Regelung wiederum fihrte
dazu, daff in Deutschland Heilstittenaufenthalte auch in den unteren Schichten
gut akzeptiert wurden. Der stationire Aufenthalt in einem Sanatorium wurde
in Deutschland so zur gingigen Behandlungsform fiir Tuberkulose; tiber 80
Prozent der Tbe-Therapien fanden dort statt.56

Sowohl die Heilstitten als auch die Tuberkulosefiirsorgestellen wurde in den
ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts stark ausgebaut. Wihrend der letzten
Jahre des Ersten Weltkrieges stiegen die Tuberkulosezahlen wieder heftig an,
begiinstigt durch Mangelernihrung und Wohnungsnot der letzten Kriegsjahre.
Dies fithrte Anfang der 1920er Jahre zu einer wachsenden Besorgnis um die
Gesundheit der Nation und zu einer erheblichen Intensivierung der Tuberku-
losefiirsorge. Mitte der 1920er Jahre gab es bereits 500 Heilstitten mit ca. 43000
Betten.?”

Gleichzeitig verbesserte sich damals auch die Diagnostik. Da die meisten
Heilstitten tber die Finanzierung der Landesversicherungsanstalten abgesi-
chert waren, engagierte sich das DZK nun stirker in der Férderung der Tbe-
Firsorge. Der Verein unterstiitzte beispielsweise die Anschaffung der teuren
Rontgengerite in den Fiirsorgestellen. Der offiziose Charakter, den das DZK
im Kaiserreich hatte, bestand in der Weimarer Republik fort; weiterhin saflen
im Vorstand Vertreter der zustindigen Reichsbehorden (Reichsversicherungs-
anstalt und Ministerien).>8 Das Komitee hatte so einen erheblichen Einfluf} auf
die Gestaltung der Gesundheitspolitik bei der Tbhe-Bekimpfung. Durch den
Ausbau und die bessere Ausstattung der Firsorgestellen konnten diese in den
1920er Jahren genauere Diagnosen bei den Kranken stellen, so daf§ die Heilstat-
teneinweisungen gezielter vorgenommen werden konnten. Nur bei Vorliegen
eines pathologischen Rontgenbefundes wurde ab 1925 eine Behandlung zu-
gestanden; zuvor war eine vage Diagnose ausreichend gewesen und viele
Nicht-Tbe-Kranke hatten die Heilstitten bevolkert. Dies hatte zwar die Er-
folgsbilanzen der Sanatorien besser aussehen lassen, war aber aus gesundheits-

56 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK in Bonn, 14. 4. 1950; vgl. auch TENN-
STEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung; CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 90.

57 Vgl. WEINDLING, Health, S. 359; NEUMANN, Epidemiologie, S. 36. Die Zahlen beziehen
sich auf das Jahr 1925.

58 LOCK, 90 Jahre, S. 393; CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 111.
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politischer Sicht hochst problematisch gewesen.>® Auch Tuberkulintests wur-
den mittlerweile in manchen Stellen zur Fritherkennung durchgefiihrt.

Die Tuberkulose blieb trotz des Ausbaus und der besseren Organisation der
Fiirsorge- und Therapieangebote eine tddliche Krankheit. Die nicht sehr zahl-
reichen Untersuchungen tiber die Lebenserwartungen der Patienten zeigten
stets, dafl ein Grofiteil der Kranken innerhalb einiger Jahre verstarb — relativ
unabhingig von einem Heilstittenaufenthalt.®? Dennoch wurde diese Thera-
pieform weiterhin als erfolgversprechende Mafinahme gesehen und auch in den
1920er Jahren ausgeweitet. In Deutschland wurde die Kollapstherapie mit
Pneumothorax und strenger (Freiluft-)Liegekur zur wichtigsten Form der Be-
handlung bis in die 1940er Jahre.61

In der Privention hinsichtlich der Ubertragung von Rindertuberkulose lag
man in Deutschland im Vergleich zu anderen europiischen Lindern und insbe-
sondere zu den USA weit zuriick. In Deutschland hatte die Ubertragung von
Mensch zu Mensch stets im Vordergrund gestanden.62 Wihrend in Chicago
beispielsweise bereits 1908 die Pasteurisierung der Milch eingefithrt und wenig
spater Massentests bei den Rindern vorgenommen wurden, widmete man sich
diesem Problem in Deutschland eigentlich erst nach dem Zweiten Weltkrieg
systematisch. In Berlin ging man in den 1930er Jahren von ca. 10 Prozent bo-
viner Tuberkulosen an den Tbe-Erkrankungen aus. Nach einer Reprisentativ-
erhebung waren in ganz Deutschland fast zwei Drittel der Rinderbestinde tu-
berkuloseinfiziert.63

Auch die in Frankreich entwickelte BCG-Impfung gegen Tuberkulose be-
gann man in Deutschland nur sehr zogerlich einzusetzen, wihrend in anderen
Lindern damit bereits in den 1920er Jahren die Tuberkulosesterblichkeit unter
Kindern und Jugendlichen stark gesenkt werden konnte. 1927 noch warnte der
Reichsgesundheitsrat — das oberste beratende Gremium der Weimarer Repu-
blik in Gesundheitsfragen — vor der Anwendung der Impfung. Schlieflich ent-
schloff man sich 1930 in Liibeck zur Impfung von Freiwilligen, was jedoch in
einer Katastrophe endete: 251 Kinder erkrankten und 72 starben nach oraler
Applikation einer mit einem virulenten Stamm kontaminierten BCG-Kultur.64
Obwohl Untersuchungen nachwiesen, dafl das Problem nicht am Impfstoff

59 FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 622.

60 NEUMANN, Epidemiologie, S.28. Hier wird eine Untersuchung der 1920er Jahre zitiert,
nach der von einer Gruppe von 1921 mit offener Tuberkulose gemeldeten Patienten nach
zwei Jahren 58 Prozent, nach fiinf Jahren 77 Prozent und nach zehn Jahren 84 Prozent nicht
mehr am Leben waren.

61 AUGE, Betrachtungen, S. 219; LOCK, 90 Jahre, S. 394.

62 Dies wird mitunter auf die Forschungen von Robert Koch zurtickgefiihrt, der die Unter-
schiede der beiden Erreger feststellte und zunichst davon ausging, daff der Rinderbazillus
fiir den Menschen nicht ansteckend sei. Vgl. FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 625.

63 Die Erhebung ergab 1935/36 eine Infektionsquote von 63 Prozent bei Kindern; NEUMANN,
Epidemiologie, S. 41; vgl. auch FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 625.

64 LOFFLER, Geschichte, S. 87; NEUMANN, Epidemiologie, S. 32.
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selbst lag, sondern menschliches Versagen den Impfstoff verunreinigt hatte,
war damit die BCG-Impfung in Deutschland zunichst vollig diskreditiert.6?

Im Nationalsozialismus wurde auch die Tuberkuloseftirsorge stark von den
rassechygienischen Vorstellungen der NS-Ideologie tangiert. Organisatorisch
16sten die Nationalsozialisten zunichst das Prisidium des DZK auf, benann-
ten das Komitee in Reichs-Tuberkulose-AusschufS um und unterstellten es di-
rekt dem Innenministerium.®® Durch das Vereinheitlichungsgesetz von 1934
kam auch die Tuberkulosefiirsorge unter eine zentralistische Verwaltung und
wurde den staatlichen Gesundheitsimtern iiberantwortet. Die Aufgaben der
Tuberkulosefiirsorge bestanden ansonsten im wesentlichen fort; die Heilstit-
tenverfahren wurden weiterhin iiber die LVAs finanziert. Neu war, daff die
Fursorgestellen verstirkt mit den Vereinigungen der NS-Volkswohlfahrt zu-
sammenarbeiteten.®” Tuberkuldse galten im ,,Dritten Reich® grundsitzlich als
gefahrlicher ,,Seuchenherd® fiir die Volksgesundheit und als mogliche Triger
minderwertigen Erbgutes, obwohl die Krankheit lingst eindeutig als Infekti-
onskrankheit identifiziert war. Dem entspricht auch, daf§ die Meldepflicht 1938
verschirft und auf alle Fille der Tuberkulose ausgedehnt wurde.68 Die Mafi-
nahmen gegen Tuberkulosekranke hielten sich in den nichsten Jahren jedoch in
Grenzen und waren weniger scharf als gegeniiber anderen Kranken, etwa den
an Geschlechtskrankheiten leidenden Personen.®® Dies hatte verschiedene
Griinde: Zum einen stellte die Tuberkuloseftrsorge ein anerkanntes, funktio-
nierendes System dar, an dem auch die Nationalsozialisten nicht ritteln woll-
ten, zum anderen konnten die Nationalsozialisten nicht umhin, die Infektiosi-
tit der Tuberkulose insoweit zur Kenntnis zu nehmen, als Tuberkulose ,,nicht
an sich zu den minderwertigen Volksgenossen gerechnet wurden.”? Ehe-
standsdarlehen wurden bei Tuberkuloseerkrankung nicht automatisch abge-
lehnt, es stand aber im Ermessen des Arztes, diese Darlehen zu verweigern. Die
Tuberkulose gehoérte auch nicht zu den im Gesetz zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses explizit genannten Krankheiten. Dennoch wurde in manchen
Fillen die Eheerlaubnis bei Tuberkulose verwehrt.”!

Besondere Aufmerksamkeit wurde wihrend der nationalsozialistischen
Herrschaft den Zwangsmafinahmen gegen sogenannte ,asoziale Offentuber-

65 NEUMANN, Epidemiologie, S. 36. Damals wurde unter anderem kolportiert, die Franzosen
hitten den aus Frankreich importierten Impfstoff verseucht, um deutsche Kinder umzubrin-
gen, vgl. WINKLE, Geisseln, S. 148-9. Erst in den 1950er Jahren konnte die Impfung wieder
fiir breitere Bevolkerungsschichten eingesetzt werden.

66 LOCK, 90 Jahre, S. 394.

67 REINICKE, Tuberkulosefiirsorge, S. 195-200.

68 Vgl. KELTING, Tuberkuloseproblem, S. 15; HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 264;
BLASIUS, Tuberkulose im Dritten Reich, S. 79; vgl. zur Meldepflicht LOCK, 90 Jahre, S. 394.

69 Vgl. zu den Mafinahmen gegen Geschlechtskranke im Dritten Reich Kap. II1, 3.2.1.

70 BLASIUS, Tuberkulose im Dritten Reich, S. 80-1.

71 REINICKE, Tuberkulosefiirsorge, S.219; HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 2656,
BLASIUS, Tuberkulose: Signalkrankheit, S. 329.
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kulose“ gewidmet. Die Zwangsisolierung ,,boswilliger Kranker® war bereits
wihrend der Weimarer Zeit heftig diskutiert worden und fand zumindest seit
Ende der 1920er Jahre relativ breite Zustimmung. Unter dem Nationalsozialis-
mus wurde dieses Vorgehen nun wichtiger Bestandteil der Gesundheitspolitik.
Bereits das Gesetz gegen gefihrliche Gewohnbeitsverbrecher und siber MafSre-
geln der Besserung und Sicherung vom November 1933 verschirfte die Strafen
drastisch und fiihrte Priventivmafinahmen wie Sicherungsverwahrung bzw.
Schutzhaft ein.”2 ,Asoziale Offentuberkulése® konnten nun relativ einfach
yzwangsasyliert werden. Gleichzeitig schuf man eigene ,,Zwangsanstalten
fir diese Fille.”? Dies entsprach in vieler Hinsicht dem Vorgehen gegentber
Geschlechtskranken. In einer dieser Anstalten in Stadtroda wurden bezeich-
nenderweise 50 tuberkuldse und 20 geschlechtskranke Frauen gemeinsam
eingesperrt.’* In der Verordnung zur Bekimpfung iibertragbarer Krankbeiten
von 1938 wurden die Regelungen zur zwangsweisen Behandlung von Infek-
tionskranken, in die nun auch die Tuberkulosekranken einbezogen waren, neu
gefaflt.”>

Wihrend die segregierenden Mafinahmen der Nationalsozialisten nach dem
Zusammenbruch der NS-Herrschaft weitgehend aufgehoben wurden, blieb die
Organisation der Tbe-Bekimpfung mit den wihrend der Zeit des Dritten
Reichs eingefithrten Anderungen bestehen. Die Tuberkulosefiirsorgestellen
unterstanden nach dem fortgeltenden Vereinheitlichungsgesetz von 1934 wei-
terhin den Gesundheitsimtern; auch die wichtige Rolle der Landesversiche-
rungsanstalten bei der Bekimpfung der Tbc anderte sich durch die Wieder-
errichtung der Sozialversicherung in ihrer traditionellen Form nicht.”¢

Wihrend des Zweiten Weltkriegs waren die Tuberkulosezahlen bis 1944 re-
lativ unverindert geblieben, che sie in die Hohe schnellten.”” Zu den nach
Kriegsende dramatisch angestiegenen Erkrankungszahlen auf dem Gebiet der
spateren Bundesrepublik Deutschland trugen einerseits die vielen Fliichtlinge
bei, die unter miserablen Bedingungen in Lagern hausen mufiten und sich dort
relativ leicht infizieren konnten. Aber auch die Einheimischen waren durch die
beengten und unhygienischen Wohnverhiltnisse sowie insbesondere die
schlechte Erndhrungslage nach dem Krieg stark gefahrdet. Gleichzeitig hatte es
seit 1944 kaum noch eine systematische Betreuung der bestehenden Tuber-

72 RGBL 1933 1, S. 995: Gesetz gegen gefahrliche Gewohnheitsverbrecher und tiber Maf}-
regeln der Besserung und Sicherung vom 24. 11. 1933; vgl. auch WERLE, Justiz-Strafrecht,
S. 86-107.

73 HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S. 131, 272. Solche Anstalten entstanden in Stadt-
roda (Thiiringen), Benninghausen (Westfalen) und Géhrden bei Brandenburg.

74 HAHNER-ROMBACH, Sozialgeschichte, S.273-88; vgl. zu den Zwangsmafinahmen gegen
Geschlechtskranke Kap. 111, 3.2.1.

75 RGBL 19381, S. 1721; vgl. auch BREU, Intensivierung, S. 185.

76 Vgl. NEUMANN, Epidemiologie, S. 38; vgl. zum Fortbestand der Sozialversicherung Kap. II,
1.1.

77 NEUMANN, Epidemiologie, S. 42.



144 I11. Gesundpeitspolitische MafSnabmen und ibre Auswirkungen

kulosefille gegeben; viele Heilanstalten waren geschlossen und die Kranken in
infektiosem Zustand entlassen worden, was zu einer Weiterverbreitung der
Krankheit sicherlich beigetragen hatte. Dazu kam noch, daf§ zahlreiche Solda-
ten sich in Krieg oder Gefangenschaft infiziert hatten und nun in ihre Heimat
zurlckkehrten.”8 Wie stark die sozialen Gegebenheiten die Tuberkulosezahlen
beeinflufiten, zeigt sich am Beispiel Nordrhein-Westfalens: die Tbc-Neuer-
krankungen waren in den Stadt- und Industriebezirken angesichts zerbombter
Wohnungen und Infrastruktur sowie katastrophaler Ernihrungslage wesent-
lich héher als in den lindlichen Bezirken, wo zumindest eine graduell bessere
Ernihrung gewihrleistet war.”? In einem Bericht des Sozialministers des Lan-
des Nordrhein-Westfalen tiber das Medizinalwesen und die Gesundheitspflege
im Land hief§ es im Juni 1947:

Der durch Hunger verursachte elende Gesundheitszustand der Bevolkerung fillt bei den
Krankheiten durch die enorme Zunahme der Tuberkulose auf. [...] Im letzten Weltkrieg
[dem Zweiten Weltkrieg] ist ein langsames Ansteigen der Todesfille zu bemerken, die
auch 1945 und 1946 noch keine Neigung zum Absinken, sondern noch ein weiteres gerin-
ges Ansteigen erkennen lassen. Eine bei weitem bedrohlichere Zunahme findet sich bei
den Erkrankungszahlen der Tuberkulose. Wahrend wir im Jahre 1938 14,5 Neuerkran-
kungen auf 10000 Einwohner hatten, ist diese Zahl auf 41,7 im Jahre 1946 angestiegen.
Die Zahl der offen Tuberkulosen im Land Nordrhein-Westfalen betragt 25000. Mit Be-
dauern missen wir feststellen, daff wir angesichts dieser Zahlen leider nur 12000 Betten in
Krankenhausern, Heilstitten und Heimen fiir die Behandlung zur Verfiigung haben.8?

Nachdem sich die sozialen Verhiltnisse und die Ernahrungslage etwas gebes-
sert hatten, konnte man bereits 1948 einen Riickgang bei den Tuberkulose-
Neuerkrankungen beobachten, der sich in den folgenden Jahren fortsetzte.8!

Angesichts der stark angestiegenen Tuberkulosezahlen und dem Ausmaf der
Kriegszerstorungen war in den ersten Nachkriegsjahren die Unterbringung der
Tuberkulosekranken ein grofies Problem. Es gab zu wenig Betten in Heilstit-
ten, so daf§ viele Tbc-Kranke zunichst in Kurhotels oder dhnlichen Gebiuden
untergebracht werden muf3ten, die oft die jeweiligen Militirregierungen oder
das Kommissariat fir Fliichtlingswesen beschlagnahmt hatten.82 Andererseits

78 Vergleiche fiir die Lage in Nordrhein-Westfalen z. B. NRW HstA, NW 6/194, Bl. 4; fiir Hes-
sen NRW HStA, NW 6/193, Bl. 110; sowie SONS, Gesundheitspolitik, S. 134-9.

79 SONS, Gesundheitspolitik, S. 145.

80 NRW HStA, NW 6/194, Bl. 14. Vgl. auch GILLMANN, Kritische Betrachtung; zu den Nach-
kriegsverhiltnissen in Berlin MAURHOFE, Tuberkulose. Dagmar Ellerbrock weist allerdings
iberzeugend darauf hin, daf§ gerade die deutschen Amtsirzte die Tuberkulosegefahr mog-
lichst dramatisch darstellten, um gegeniiber den Besatzungsmachten ein Druckmittel zu
haben, vgl. ELLERBROCK, Gesundheitspolitik, S. 330-1.

81 Vgl. hierzu HAGEN, 10 Jahre.

82 BayHStA, MInn 80889, Regierung von Schwaben an das bayerische Staatsministerium des
Innern vom 13. 10. 1949. Proteste der Eigentiimer gegen solche Mafinahmen blieben nicht
aus, und Anfang der fiinfziger Jahre wurden viele dieser Einrichtungen zuriickgefordert, die
gerade in Bayern oft in attraktiven Erholungsgebieten lagen. So war beispielsweise auch das
frihere Kurhotel Luitpoldbad in Bad Oberdorf 1946 in die Tbc-Heilstitte ,,Alpensanato-
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hatten die Militirregierungen anfangs auch Heilstitten in Militirlazarette um-
gewandelt und somit selbst zur Bettenknappheit beigetragen. Die Wartezeit auf
bewilligte Kuren betrug 1947 in Nordrhein-Westfalen etwa vier Monate.83 Die
Landesversicherungsanstalten forderten deswegen in den Nachkriegsjahren
stets einen Ausbau der Heilstatten und einen Neukauf von Gebauden.84

Trotz dieser Probleme fiihrte die Einfithrung des Tuberkulostatikum Strep-
tomycin, das in der britischen und US-amerikanischen Zone seit Sommer 1948
erhiltlich war, zu einem relativ schnellen Riickgang der Krankheitszahlen und
besonders der Todesfille. Zunichst wurde es nur fiir die Behandlung von
Tuberkulose-Meningitis genehmigt, da das Medikament sehr teuer war und
gerade bei dieser sonst todlichen Krankheit gute Erfolge gezeigt hatte.8> Ab
Dezember 1948 stand das Mittel dann an allen Krankenversicherten zur Ver-
fiigung, wenn andere Medikamente versagt hatten.

Auch die BCG-Impfung wurde 1947 durch das dinische und schwedische
Rote Kreuz in Deutschland eingefiithrt. Immer noch begegneten die deutschen
Behorden mit Blick auf das Libecker Impfungliick von 1930 dieser Mafinahme
mit groflem Mifftrauen. Man impfte auch nicht, wie von den Dianen empfohlen,
Sduglinge, sondern zunichst altere Schulkinder.8¢ In einem Bericht des Landes
Hessen tber die neuen Mafinahmen von 1947 heifit es beispielsweise rechtfer-
tigend:

Folgende Tatsachen werden von allen Sachverstindigen als sicher nachgewiesen ange-
nommen:

1) Das Verfahren ist véllig unschiadlich. Die Infektion von Kindern in Liibeck im Jahre
1930 beruhte nachgewiesenermaflen auf einer Verwechslung der Bakterienkulturen. [...]
2) Die Kinder werden sorgfaltig ausgesucht. Nur solche, welche auf Tuberkulinproben
nicht reagieren und schutzlos zu sein scheinen werden geimpft. Nach einem Vorschlag
von Dr. Catel werden zuerst die drei- bis vierzehnjahrigen Kinder geimpft. [...]

5) Besonders erfahrene dinische Arzte fiihren mit ihren Fiirsorgeschwestern in alle Ein-
zelheiten des Verfahrens ein, das sich bei ihnen bewihrt hat. [...]

6) Das Dinische Rote Kreuz stellt auch den einheitlichen Impfstoff und Instrumente auf
seine Kosten.8”

rium“ umgewandelt worden. Aufgrund der Klagen des fritheren Eigentiimers mufite es dann
1950 wieder geriumt werden, wogegen die 190 Patienten heftig protestierten.

83 NRW HStA, NW 38/50, Leiter der LVA Rheinprovinz an den Light Field Ambulance Lt.
Col. Wood, Diisseldorf, 12. 9. 1945. Diese Wartezeit war fiir die Kranken sicherlich sehr be-
lastend, im Vergleich zu Grofibritannien muten solche Wartezeiten allerdings noch sehr
kurz an. Vgl. hierzu unten, S. 205-211.

8¢ NRW HStA, NW 38/50, LVA Rheinprovinz an den Minister fiir Wiederaufbau des Landes
Nordrhein-Westfalen, 3. 7. 1947.

85 SONS, Gesundheitspolitik, S. 141. Sons erldutert, dafl Versuche, das Mittel privat zu bezie-
hen, meist schon am Preis scheiterten: Durchschnittlich wurden fiir die Behandlung eines
Erkrankungsfalles 150g Streptomycin bendtigt wurden, der Preis lag damals in den Verei-
nigten Staaten bei 2,10 Dollar pro Gramm.

86 SONS, Gesundheitspolitik, S. 148.

87 NRW HStA, NW6/193, Bl. 110.
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Die Bevolkerung nahm die neuen Impfmafinahmen in verschiedenen Regionen
héchst unterschiedlich auf. Nur selten kamen alle aufgerufenen Personen zu
den Impfungen; in Schleswig wurde 1947 lediglich eine Quote von 18,5 Pro-
zent angegeben. Die Impfung diirfte also zum raschen Riickgang der Thc
wenig beigetragen haben.

1.2.2 GrofSbritannien

In Groflbritannien gab es Ende des 19. Jahrhunderts kaum Behandlungs-, Be-
ratungs- und Therapiemoglichkeiten fiir Tuberkulose, obwohl diese Krankheit
eine der hiufigsten Todesursachen darstellte.88 Tbc-Kranke konnten vor allem
in den Einrichtungen des Poor Laws, den Krankenhiusern der Armenfiirsorge,
unterkommen. Diese Poor Law Infirmaries waren jedoch fir die Pflege von in-
fektiosen, tuberkuldsen Patienten kaum geeignet, so dafl die Tuberkulosekran-
ken ein grofles Problem darstellten und die Notwendigkeit getrennter Einrich-
tungen fir Lungenkranke immer deutlicher zu Tage trat. Fur die Tbe-Kranken
selbst waren die Infirmaries in erster Linie Sterbehduser. Zwar gab es in Grofi-
britannien auch einige wenige spezialisierte Krankenhiuser, die Tuberkulose-
patienten aufnahmen; diese hatten fiir die Versorgung der Kranken insgesamt
jedoch keine grofie Bedeutung.8? Frischluftkuren und eine Langzeitbehand-
lung, die Ende des 19. Jahrhunderts auch in Grofibritannien als notwendige
Therapie fir Tbhe-Kranke erachtet wurden, waren dort aus Platzmangel meist
nicht moglich.%0 Trotz des groffen Bedarfs schritt die Errichtung von Sanato-
rien fiir Lungenkranke in Grofibritannien nicht so rasch voran wie in Deutsch-
land. Auch bildete sich keine so starke und breite gesellschaftliche Bewegung,
die eben dies unterstiitzt hitte. Der Heilstittenbau kam erst nach 1900 stirker
in Bewegung.?!

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts verstirkten sich generell die gesundheitspo-
litischen Aktivititen auf dem Gebiet der Tuberkulose. Auch in Grof§britannien
forderten — wie in Deutschland — mehrere Faktoren das neuerwachte Interesse:
Zum einen ist wiederum der medizinisch Fortschritt zu nennen, der mit der
Entdeckung des Erregers ganz neue Moglichkeiten auch in der Privention zu
eroffnen schien. Zum anderen herrschte in Grofibritannien um die Jahrhun-
dertwende eine starke Betroffenheit tiber den schlechten physischen Zustand
der Nation, da im Burenkrieg die mangelnde korperliche Leistungsfahigkeit
der britischen Rekruten deutlich zu Tage getreten war. Ein daraufhin eingesetz-
tes Komitee, das die Physical Deterioration der britischen Nation untersuchen
sollte, hatte neben dem Thema der Siuglingssterblichkeit der hohen Tuberku-

88 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 97.

89 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 70-3; TELEKY, Entwicklung, S. 63.
9% BRYDER, Mountain, S. 23; CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 78.

91 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 58.



1 Tuberkulose 147

loserate in den urbanen Ballungsriumen besondere Aufmerksamkeit gewid-
met.”2

In dieser Zeit, 1898, wurde auch die National Association for the Prevention
of Tuberculosis (NAPT) unter Vorsitz von Edward, Prince of Wales, ins Leben
gerufen. Die Vereinigung wollte sowohl in der Gesundheitserziehung als auch
als Pressure Group im politischen Leben zur Bekimpfung der Tuberkulose bei-
tragen. Die Organisation war einerseits wesentlich breiter angelegt als das
Deutsche Zentralkomitee, das sich anfangs vor allem auf die Errichtung und
Unterhaltung von Heilstitten konzentrierte, und andererseits starker lokal or-
ganisiert. Finanziell war die Organisation in den Anfangsjahren sehr schlecht
gestellt; im Gegensatz zum DZK war die NAPT auf private Zuschiisse ange-
wiesen und bezog kaum staatliche Gelder, so daff die hochgesteckten Anspri-
che kaum erreicht werden konnten. In den folgenden Dekaden konzentrierten
sich die Titigkeiten der NAPT vor allem auf Offentlichkeitsarbeit in Form von
Ausstellungen, hygienischen Kampagnen (z.B. die Anti-Spuck-Kampagnen),
Vortrigen, Plakat- und Handzettelaktionen; damit sollten hygienische Maf3-
nahmen propagiert und das Interesse der Bevolkerung an der Bekimpfung der
Krankheit geweckt werden.?

In Grofbritannien stand weit weniger als in Deutschland der sozialhygieni-
sche Ansatz im Vordergrund, demzufolge vor allem das schlechte soziale Um-
feld, die unzureichende Ernihrung und Wohnlage fiir die Krankheit verant-
wortlich gemacht wurden. Statt dessen setzte die britische NAPT den Schwer-
punkt auf die Erziehung der Menschen zu besserer personlicher Hygiene. Die
Eigenverantwortung bei der Bekimpfung der Tuberkulose wurde stark betont.
Dies stimmte mit den bei der Bekimpfung der Sduglingssterblichkeit praktizie-
ren Grundsitzen tberein, wo ebenfalls die Erziehung der Mutter zu besserer
hiuslicher Hygiene im Vordergrund stand.*

Die Seuchengesetzgebung spielte in Grofibritannien bei der Bekdmpfung der
Tuberkulose dagegen eine wichtigere Rolle als in Deutschland. Durch die 1889
und 1899 erlassenen Infectious Disease Notification Acts wurden die Lokalbe-
horden zunichst bevollmichtigt und im zweiten Gesetz dann sogar verpflich-
tet, Meldepflichten fiir bestimmte Infektionskrankheiten in ihrem Zustindig-
keitsbereich einzufithren. Auch wenn Tuberkulose in diesen Gesetzen noch
nicht als meldepflichtige Krankheit definiert wurde, begannen dennoch viele
Lokalverwaltungen nach 1899 eine freiwillige Meldung der Tuberkulosekran-
ken einzufithren. Ab 1908 galt eine Meldepflicht fiir Kranke, die sich in Insti-

92 Vgl. zu den Folgen dieser Betroffenheit auch das Kapitel iiber Schwangeren- und Sauglings-
vorsorge, Kap. I1I, 4.1.2. Das damals eingesetzte Komitee richtete auflerdem die Aufmerk-
samkeit auf die eklatant hohe Siuglingssterblichkeit; vgl. insgesamt SZRETER, Fertility,
S.203-18. Zu der ebenfalls in der ersten Dekade des 20. Jahrhunderts eingesetzten ,,British
Royal Commission on Tuberculosis“ vgl. FRANCIS, Work.

9 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 112-6.

94 BRYDER, Mountain, S. 19-21.
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tutionen des Poor Law befanden; 1912 wurde sie auf alle Tuberkulosekranken
ausgedehnt 9 Allerdings zeigten verschiedene Untersuchungen dafl trotzdem
bei weitem nicht alle Fille erfalt wurden. Zum einen versagte oft die Diagno-
stik, zum anderen versuchten die Patienten — unterstiitzt von vielen Arzten —
eine Meldung zu vermeiden, die fir sie erhebliche, vor allem wirtschaftliche
Nachteile bedeutete.% Die Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte mit
den Tuberkuloseberatungsstellen gestaltete sich wie in Deutschland eher pro-
blematisch.?” Trotz allem war durch diese Gesetze eine bessere Erfassung der
Tuberkulosekranken als in Deutschland gewihrleistet.

Obwohl man in den ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts schlieilich auch in
Groflbritannien begann, verstiarkt Heilstitten fiir Tuberkulosekranke aufzu-
bauen, blieb die Zahl der zur Verfiigung stehenden Betten fir Tbc-Patienten
zunachst gering. In den englischen Sanatorien orientierte man sich anfangs am
Prinzip der deutschen Frischluftliegekur. Der Bau des 1906 erdffneten King
Edward VII. Sanatorium wurde beispielsweise durch einen Besuch des Konigs
in einer deutschen Heilstitte angeregt.?8 Zunichst betrieben karitative Organi-
sationen die meisten Sanatorien; das Angebot richtete sich an Patienten der un-
teren Schichten.

Beratungsstellen bzw. Ambulanzen fiir Tuberkuldse wurden in England re-
lativ spat eingefiihrt. 1909 entstand im Londoner Stadtteil Paddington die erste
Einrichtung dieser Art, ein sogenanntes Tuberculosis Dispensary.?® In den
folgenden Jahren wurden durch die Kommunalverwaltung, gemeinniitzige Or-
ganisationen oder private Initiativen in den meisten Stddten solche Stellen
eingerichtet. 1911 gab es 50 Dispensaries von karitativen und gemeinnttzigen
Organisationen, wihrend die lokalen Gesundheitsbehérden insgesamt 14 be-
trieben.100

Einen wichtigen Wendepunkt in der Geschichte der Tuberkulosebekimp-
fung generell wie der Heilstitten im besonderen stellte die Einfiihrung der
National Insurance im Jahr 1911 dar. Die Bekimpfung der The wurde der
Krankenversicherung als wichtige Aufgabe zugewiesen. Die Leistungen fiir
Versicherte enthielten auch ein sogenanntes Sanatorium Benefit, das den
Patienten entsprechende Heilbehandlungen finanzieren sollte.19! Gleichzeitig

9!
9

o

BRYDER, Mountain, S. 41-2.

BRYDER, Not Always; vgl. auch TELEKY, Entwicklung, S. 64. Vielen Kranken wurde beim
Bekanntwerden der Tuberkulosekrankheit oftmals aus Angst vor Ansteckung gekiindigt; sie
verloren so ihrer Existenzgrundlage.

97 Vgl. zu der problematischen Zusammenarbeit zwischen Arzten und Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitswesens Kap. II, 2.2 und 3.2.

Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 98; vgl. auch BRYDER, Mountain,
S. 24.

Allerdings gab es im schottischen Edinburgh bereits seit 1887 ein Tuberculosis Dispensary.
BRYDER, Mountain, S. 33—4.

101 Die Einfithrung dieser Leistung war stark von der deutschen Organisation der Tuberkulose-
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dachte man Uber eine generelle Neuorganisation der Tuberkulosebehandlung
und -bekimpfung nach. Ein 1912 zu diesem Zweck eingesetztes Komitee, das
nach seinem Vorsitzenden benannte Astor Committee, forderte in seinem im
selben Jahr veroffentlichten Zwischenbericht sowohl eine Ausweitung der Lei-
stungen auf nicht Versicherte als auch eine besser organisierte Betreuung der
Tuberkulosekranken durch Beratungsstellen sowie einen Ausbau der Priven-
tivmafinahmen.!92 Diese Empfehlungen wurden in den nichsten Jahren im
wesentlichen umgesetzt. Das bedeutete eine stirkere Einbindung der lokalen
Verwaltung in die Bekdmpfung der Tuberkulose, da die 6rtlichen Behorden die
Leistungen fur die Nichtversicherten tibernahmen und so auch diesen Patien-
ten Heilstattenaufenthalte ermdglichten. Der Staat beteiligte sich zur Hilfte an
den Kosten, den Rest mufiten die lokalen Behorden selbst aufbringen. Fiir den
Bau von Heilstitten wurden Extrazuschisse bewilligt. In den folgenden Jahren
stieg deswegen die Zahl der Sanatorien rasant an. Zwischen 1911 und 1919 ver-
dreifachten sich die zur Verfiigung stehenden Betten fiir Tuberkulosekranke.193
Gleichzeitig setzte sich in England eine bestimmte Form der Therapie durch:
die sogenannte ,,Arbeitstherapie®, bei der die Patienten taglich je nach Krank-
heitszustand einige Stunden mit leichteren Arbeiten beschiftigt wurden. Oft
halfen sie einfach bei den im Sanatorium zu erledigenden Tatigkeiten mit (z.B.
in der Wischerei). Man lief§ also die Patienten ,,unter giinstigeren hygienischen
Bedingungen ganz einfach weiter arbeiten.“104

Auch fur die Tuberculosis Dispensaries stellte der National Insurance Act von
1911 eine Wende dar. Sowohl die Finanzierung als auch die Aufgaben der Tu-
berkuloseambulanzen wurden umorganisiert und auf eine solidere finanzielle
Grundlage gestellt. Die Lokalverwaltungen waren nun dazu gehalten, eigene
Pline zur Verhiitung und Behandlung von Tuberkulose zu entwickeln und die
Organisation der bis dahin nicht einheitlich verwalteten Ambulanzen zu tiber-
nehmen. Bis 1914 wurden von den 6rtlichen Behorden beispielsweise 192 Tu-
berculosis Officers, die man als Amtsirzte fiir Tbe bezeichnen konnte, fiir die
Leitung der Tuberculosis Dispensaries eingestellt und weitere Ambulanzen neu
eingerichtet.19 Finanziert durch Gelder der National Insurance wurden die
Beratungsstellen zur zentralen Stelle bei der Versorgung der Tuberkulosekran-
ken. Dazu gehorte nicht nur, dafl Tbhe-Patienten wie in Deutschland dort unter-
sucht bzw. deren Diagnose bestitigt und Heilstittenaufenthalte vermittelt
wurden. Dariiber hinaus versorgten die Ambulanzen auch Patienten, die kei-
nen Heilstittenplatz erhalten hatten, zu Hause. Dieses sogenannte Sanatorium
Treatment at Home hatte gleichzeitig den Vorteil, deutlich kostengtinstiger zu

fursorge durch die Sozialversicherung beeinflufit, insbesondere von den zahlreichen von den
Landesversicherungsanstalten betriebenen Heilstdtten.

102 Astor Report; vgl. auch TELEKY, Entwicklung, S. 64.

103 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 98.

104 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 136; vgl. auch BOCHALLI, Geschichte, S. 642.

105 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 98.
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sein als ein Heilstittenaufenthalt. Den Tuberkuloseambulanzen oblag auch die
Nachsorge fiir Patienten, die aus Heilstitten entlassen waren. Ferner sollten sie
in ihrem Bezirk Offentlichkeitsarbeit fiir die Bekimpfung der Tuberkulose be-
treiben.1% Diese Aufgabenvielfalt stand im Gegensatz zu den deutschen Bera-
tungsstellen, die auf Untersuchung, Beratung und Vermittlung beschrankt blie-
ben. In der Praxis waren die britischen Ambulanzen allerdings meist in be-
scheidenen Raumlichkeiten untergebracht und nicht sehr patientenfreundlich;
viele 6ffneten nur wenige Stunden in der Woche. Bei den Patienten waren die
Tuberkuloseambulanzen dennoch anerkannt, auch weil die Kranken dort um-
sonst Lebertran und Hustensaft erhielten. Eine weitere wichtige Aufgabe war
wie in Deutschland die Kontrolle der Patienten: Ansteckungsquellen wurden
identifiziert und den Patienten Hausbesuche abgestattet.107

Nach der Griindung des Gesundheitsministerium 1919 erhielt die Tbec-
Bekimpfung weitere Impulse. Erstmals gab es nun eine zentrale medizinische
Abteilung, die sich mit der Tuberkulosebekimpfung beschiftigte. Der Public
Health (Tuberculosis) Act von 1921 faflte die gesamte Organisation der Tuber-
kulosebekimpfung und -behandlung unter der Verwaltung der lokalen Ge-
sundheitsbehorden zusammen.198 Damit befand sich nun in Grofibritannien
die gesamte Tbe-Firsorge und -Behandlung in einer Hand. Wihrend der
1920er Jahre wurden die Beratungsstellen und das Heilstittenwesen der LHAs
stark ausgebaut. 1930 gab es insgesamt 25000 Betten fiir Tuberkulosekranke,
die Zahl der Tuberculosis Officers war auf 380 gestiegen. Gleichzeitig sank wih-
rend der 1930er Jahre die Zahl der Tuberkulosekranken deutlich. Sanatoriums-
behandlung mit operativen Eingriffen stand in dieser Zeit im Vordergrund der
Behandlung.10?

Die medizinische Versorgung war in Grofibritannien in den Einrichtungen
der LHAs im wesentlichen kostenlos. Was in Deutschland durch die Invaliden-
bzw. die Krankenversicherung von Anfang an — wenn auch in geringem Rah-
men — gewihrleistet war, nimlich die finanzielle Unterstitzung in Form einer
Rente fiir Tuberkuldse sowie eine Unterstiitzung der Angehérigen, konnte in
GrofSbritannien bis in die 1940er Jahre nicht Fufl fassen. Arbeitsunfihigen Per-
sonen wurden dort keine derartigen Rentenzahlungen zugesprochen, so daf§
ein Heilstittenaufenthalt des Hauptverdieners fiir eine Familie zu einem gro-
8en finanziellen Problem werden konnte.!10 Da Kranke nach den Sanatoriums-

106 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 80.

107 E.B. SMITH, Retreat, S. 65-72. Allerdings hatten die englischen Health Visitors und Tubercu-
losis Officers im Gegensatz zu den deutschen Fiirsorgerinnen kein Recht, sich Zugang zu
den Wohnungen zu verschaffen und gingen wohl weniger intrusiv als ihre deutschen Kolle-
gen vor. Vgl. zu den Funktionen der Stellen auch Ministry of Health, On the State of Public
Health 1952, S. 97.

108 TELEKY, Entwicklung, S. 65.

109 MINISTRY OF HEALTH, On the State of Public Health 1952, S. 98-9.

110 EB. SMITH, Retreat, S. 79-82. Vgl. hierzu die dhnliche Problematik bei den Unterstiitzungs-
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aufenthalten zudem nur schwer Arbeit fanden, wurden in Grof8britannien spe-
zielle Einrichtungen geschaffen, die diesem Problem abhelfen sollten: Siedlun-
gen fur Tuberkulose, in denen sie mit ithren Familien nach einer Heilstitten-
behandlung wohnen und einer betreuten Arbeit nachgehen konnten, die sogar
tariflich bezahlt wurde. Die bertihmteste dieser Einrichtungen war das 1917 ge-
grindete Papworth Village Settlement, das als eine Vorzeigeeinrichtung des
britischen Gesundheitswesens galt.!11

Einen weiteren Wendepunkt in der britischen Tuberkulosebehandlung und
-bekimpfung stellte die Zeit des Zweiten Weltkriegs dar. Nach Kriegsbeginn
stieg die Tuberkulosesterblichkeit deutlich an, deswegen fand die Krankheit ge-
nerell wieder stirkere Beachtung.!'2 Genauere Untersuchungen des Einkom-
mens und des Lebensmittelverbrauchs von ,, Tuberkulose-Haushalten wurden
veranlafit. Eine Studie, die von der NAPT unterstiitzt wurde, kam im Jahr 1942
zu dem Ergebnis, daf} sich mindestens 30 Prozent der untersuchten Familien
nicht einmal die empfohlenen Ernihrungsstandards fiir gesunde Menschen lei-
sten konnten. Mit den Forderungen der NAPT nach einer besseren materiellen
Versorgung und 6konomischen Unterstiitzung der Tuberkulosekranken ver-
schob sich der Fokus der Organisation von der Betonung der Eigenverant-
wortlichkeit der Kranken hin zu einer stirkeren Wahrnehmung der sozialen
Probleme der Thc-Patienten.!13

Gleichzeitig wurden wihrend der Zeit der Luftangriffe zahlreiche Sanato-
rien evakuiert und die Patienten einfach nach Hause geschickt.!1* Dies loste
unter der Bevolkerung erhebliche Beunruhigung aus, wozu auch die Aussage
eines Tuberkulosearztes beitrug, ,every tubercoulous person turned forth is
like a bomb thrown among the public®.11> Infolge des Protestes verschiedener
Organisationen setzte das Gesundheitsministerium ein Standing Advisory
Commuttee on Tuberculosis ein. Dieses Komitee dringte darauf, die Notbetten,
die man in den Tuberkulosekrankenhiusern fiir die zu erwartenden Opfer von
Luftangriffen eingerichtet hatte, wieder fiir die Behandlung der ,,normalen®
Tuberkulosefille freizugeben, was auch zum Teil geschah.

Auf Bitten des Gesundheitsministeriums setzte auch das Medical Research
Council ein Komitee ein, das die Griinde fiir den Anstieg der Tuberkulose wih-
rend der letzten Jahre untersuchen und Bekimpfungsmafinahmen empfehlen
sollte. In dem 1942 veroffentlichten Report des Komitees wurden besonders
Rontgenreihenuntersuchungen angeraten, um Tbe-Fille frither entdecken und

zahlungen fir Schwangere und Miitter mit Neugeborenen, die in Groflbritannien als Family
Allowances ebenfalls erst nach dem Zweiten Weltkrieg eingefiihrt wurden, Kap. III, 4.1.2.

111 BRYDER, Papworth.

112 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 99; vgl. auch BRYDER, Mountain,
S.227.

113 BRYDER, Mountain, S. 230.

114 \WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 321.

115 7Zitiert nach BRYDER, Mountain, S. 229.
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behandeln zu konnen. Die Empfehlungen setzten die Gesundheitsbehorden
rasch um und fihrten bereits 1943 Massenrontgenuntersuchungen ein.116 Be-
gonnen wurde mit der Durchleuchtung von Fabrikpersonal in London, insge-
samt von mehreren zehntausend Personen. Der Prozentsatz der neu gefunde-
nen Tuberkulosefille war so alarmierend hoch, dafl den Lokalverwaltungen
daraufhin einige weitere Rontgengerite zur Verfiigung gestellt wurden.!17

Zum anderen wurden nun finanzielle Beihilfen gewihrt, die es Patienten im
Frithstadium der Lungentuberkulose ermoglichen sollten, ithre Arbeit aufzuge-
ben und eine Behandlung zu beginnen, solange die Krankheit noch beeinflufbar
schien. Diese bestanden aus einer niedrigen Unterhaltszahlung, die in etwa den
Arbeitlosenbeihilfen gleichkam, sowie Zahlungen fiir die abhingigen Familien-
mitglieder des Kranken. Personen, die nicht an Lungentuberkulose litten, und
Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen waren allerdings davon ausge-
schlossen. Der Ausschlufl einer groffen Anzahl der Patienten sowie die geringe
Hohe der Beihilfen fithrte zu heftiger Kritik an dem neuen System, grundsitz-
lich wurde aber die Einfithrung von Subsistenzbeihilfen sehr begriifit.118 Auch
hinsichtlich einer umfassenderen Pasteurisierung der Milch kamen neue
Anstofle wihrend der Kriegszeit, um damit das Risiko der Ubertragung von
Rindertuberkulose zu senken.!1?

Die sich rasch ausdehnenden Massenrontgenuntersuchungen fithrten wih-
rend der Kriegsjahre zu weiteren Neuentdeckungen von Tuberkulosefillen
und damit zu einer extremen Knappheit an Betten fiir Tbc-Patienten, die durch
den groflen Mangel an Schwestern und Pflegepersonal noch verschirft
wurde.120 Die Arbeitsbedingungen in den Tbhc-Krankenhidusern und Heilstit-
ten wie auch die Bezahlung waren sehr schlecht, auflerdem fiirchtete sich das
Personal vor Ansteckung. Die geringe Entlohnung war wihrend des Krieges
kaum zu indern, der Ansteckungsgefahr begann das Ministerium aber mehr
Aufmerksamkeit zu schenken.!2! Dies war der Hauptgrund, warum die BCG-

116 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 99; vgl. auch TELEKY, Entwick-
lung, S. 66; BRYDER, Mountain, S. 231.

117 Entdeckt wurden drei bis vier Tbc-Fille unter 1000 Untersuchten; BRYDER, Mountain,
S. 238.

118 BRYDER, Mountain, S.232-5. Die Tuberculosis Officers beklagten allerdings die kurze
Dauer der Beihilfen-Gewihrung. Durch ihre knappe Bemessung und sehr eingeschrankte
Anwendung stellten die Tuberkulosebeihilfen keine umfassende Hilfeleistung dar.

119 BRYDER, Mountain, S. 245. Zum einen empfahl das vom MRC eingesetzte Tuberkulose-Ko-
mitee entschieden eine Ausweitung der Pasteurisierungsmafinahmen. Zum anderen fiihrte
die Evakuierung von Tausenden von Kindern aus London, wo es pasteurisierte Milch gab, in
landliche Gegenden, wo vor allem rohe Milch konsumiert wurde, zu erheblichem Unbe-
hagen unter den Eltern und lenkte so die Aufmerksamkeit ebenfalls auf das Thema Rinder-
tuberkulose.

120 TELEKY, Entwicklung, S. 66.

121 BRYDER, Mountain, S. 242. In Tbc-Krankenhiusern sollten nun nur noch Schwestern arbei-
ten, die nach dem Mantoux-Test positiv waren, also Antikorper gegen den Tuberkuloseerre-
ger hatten.
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Impfung, die vom Medical Research Council jahrelang mit grofitem MifStrauen
bedugt worden war, nun wieder ernsthaft in Betracht gezogen wurde, um das
Risiko einer Infektion fiir das medizinische Personal zu vermindern.

1.3 TUBERKULOSEBEKAMPFUNG VON ENDE DER 1940ER BIS ANFANG
DER 1960ER JAHRE IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

1.3.1 Entwicklung der Krankbeit und Organisation
der Tuberkulosebekimpfung

Nach der starken Zunahme der Tuberkulosezahlen wihrend der letzten
Kriegs- und ersten Nachkriegsjahre sank die Tbc-Sterblichkeit durch die sich
rasch verbessernde soziale Lage und den Einsatz der neuen Medikamente ab.
Dies trifft auf die Bundesrepublik wie auf Grofibritannien zu. An den standar-
disierten Sterbeziffern kann man aber sowohl eine insgesamt héhere Sterblich-
keit in der Bundesrepublik als auch eine deutlich hohere Sterblichkeit der Man-
ner beobachten, deren Ursachen fiir Westdeutschland vor allem in den Kriegs-
folgen zu suchen sind.

Tabelle 8: Standardisierte Sterbeziffern von Lungentuberkulose in der Bundesrepublik
Deutschland und GrofSbritannien!22

Bundesrepublik Deutschland England und Wales
Jabr o o . g o
minnlich  weiblich gesamt ménnlich  weiblich gesamt

1952 316 14,8 22,7 288 12,6 20,2
1953 26,3 11,1 18,3 24,4 10,6 16,9
1954 25.6 10,3 17,5 218 9,0 15,0
1955 26,3 9.7 17,5 18,3 6,9 12,2
1956 255 8.9 16,8 15,4 5.4 10,1
1957 25.0 8.6 16,4 13,7 45 8,7
1958 22,9 7.5 147 12,6 42 8.1
1959 2.1 6,9 14,2 1,1 33 7.0
1960 23,0 6,5 14,3 9,8 2.9 6,1
1961 20,1 5,5 12,3 9,2 2.9 5,9
1962 19,8 49 11,9 8,5 25 5,3
1963 20,4 5,0 12,2 8,2 2,1 4,9
1964 17,7 4,4 10,6 6,8 1,8 4,2
1965 18,1 4,3 10,7 5,9 1,8 3,7

122 Gesundheitswesen 1965, S. 116; Gesundheitswesen 1970, S. 138; Standardisierte Sterbezif-
fern bedeutet hier, dafl die Sterbeziffern (Anzahl der an einer bestimmten Todesursache Ge-
storbenen auf jeweils 100000 der Bevolkerung) zur Ausschaltung der den Sterblichkeitsver-
gleich storenden Strukturunterschiede im Altersaufbau getrennt nach dem Geschlecht stan-
dardisiert wurden. Die Sterbeziffern wurden fiir beide Linder und die Jahre 1952, 1958,
1961 auf den Altersaufbau in der Bundesrepublik Deutschland von 1950 umgerechnet sowie
fur die dazwischen liegenden Jahre durch lineare Inter- bzw. Extrapolation bearbeitet. Dies
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Die Zahlen der Neuerkrankungen gingen ebenfalls zurtick, jedoch deutlich
langsamer als die Sterblichkeitsziffern. Der starke Riickgang der Sterblichkeit
fithrte anfangs nicht zu einem erheblichen Rickgang der Gesamtzahl (des ,,Be-
standes“) an Tuberkuldsen. Durch die neuen Chemotherapeutika blieben viele
Patienten am Leben, deren Tuberkulose dennoch oft schon so weit fortge-
schritten war, daf} eine Heilung ausgeschlossen war.123 Insbesondere Leiden
aus der Kriegszeit nahmen oft diesen Charakter an. Durch den zunehmenden
Anteil chronischer Langzeitpatienten blieb in der Bundesrepublik Deutschland
der Bestand an Tuberkulésen gerade unter der minnlichen Bevélkerung hoch
und sank nur allmihlich ab.12# Diese unterschiedlichen Entwicklungen werden
in der Tabelle auf der nichsten Seite deutlich.

Der Riickgang der Tuberkulose war seit 1950 beim weiblichen Geschlecht
deutlich stirker als beim mannlichen. Zwar gab es dhnliche Beobachtungen
auch in anderen europiischen Lindern, doch verstirkten in der Bundesrepu-
blik die Auswirkungen des Zweiten Weltkriegs die Tuberkuloseraten der Min-
ner gegeniiber den Frauen nochmals deutlich.125 Mitte der 196Qer Jahre waren
immer noch mehr als doppelt so viele Manner an Tbc erkrankt als Frauen.126
Die groflen Unterschiede beim Bestand der Tuberkulésen zwischen Ménnern,
Frauen und Kindern spiegelt das folgende Diagramm 3 wider, das sich aller-
dings nur auf bayerische Zahlen bezieht.

Trotz des allgemeinen riicklaufigen Trends gab es noch deutliche soziologi-
sche Unterschiede in der Prisenz der Krankheit. Nimmt man Bayern als Bei-
spiel, so sieht man, dafl in den strukturschwachen, agrarisch geprigten Land-
kreisen der Oberpfalz und Niederbayerns die Zahl der Neuerkrankungen in
der Nachkriegszeit am hochsten war und hier auch am langsamsten zurtick-
ging.12’ Dies hatte wahrscheinlich mehrere Griinde. In Betracht zu ziehen sind
einerseits die eher mangelhafte medizinische Versorgung auf dem Land und die
schlechteren hygienischen Verhiltnis, andererseits auch die vielen Fliichtlinge,
die in den Anfangsjahren der Bundesrepublik vorwiegend in Landgemeinden

ist bei der Tuberkulosestatistik deswegen sinnvoll, weil sonst die Ubersterblichkeit der Min-

ner in der Bundesrepublik Deutschland wihrend der Nachkriegszeit die Zahlen erheblich

verzerrt.

BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 29. 4. 1952 in Bad Pyrmont.

BAK, B 142/93, Memorandum des Deutschen Zentralkomitees zur Bekimpfung der Tuber-

kulose, 17. 7. 1953.

125 Gesundheitswesen 1968, S. 172.

126 Gesundheitswesen 1968, S. 172. Bei Minnern wurde die Krankheit auch zunehmend zu ei-
ner Alterserkrankung; vgl. BORGOLTE, Tuberkulose.

127 Vgl. Bericht uiber das Bayerische Gesundheitswesen 61 (1953), S. 22. In Niederbayern und
der Oberpfalz lagen die Zahlen der Neuerkrankungen 1947 bei 9,6 bzw. 9,2 auf 10000 der
Bevolkerung und sanken bis 1953 auf 6,7 bzw. 7,1 ab. In Oberbayern lagen die Zahlen dage-
gen 1947 schon bei 7,6 und sanken bis 1953 auf 5,5 pro 10000 der Bevédlkerung ab. Vgl. aus-
fuhrlicher, LINDNER Milchpfennig, S. 220.

12
12

® &
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Tabelle 9: Bestand an Tuberkulosekranken und Neunerkrankungen an Tuberkulose in der
Bundesrepublik Deutschland128

Bestand der Bestand an Tbc- Neuerkrankuneen Neuerkrankungen
Jabr Tbe-Kranken Kranken auf 10000 an The 8 an Thc

(alle Tuberkulose-  Einwohner (alle i aller Formen auf

formen) Tuberkuloseformen) ~ *°" Formen 10000 Einwohner
1949 516056 111,5 147001 32,93
1950 498173 104,0 122928 26,47
1951 487547 100,9 117546 25,06
1952 474705 97,46 110797 23,44
1953 471513 95,68 107538 21,95
1954 453762 92,96 96103 19,73
1955 430561 86,97 91655 18,63
1956 409336 81,69 85562 17,13
1957 392562 75,73 82017 15,93
1958 369686 70,43 79176 15,18
1959 347880 65,58 72816 13,80
1960 316241 59,29 65632 12,36
1961 328494 57,80 65040 11,57
1962 305461 53,36 58968 10,36
1963 285804 49,39 57305 9,95
1964 271568 46,35 55204 9,44
1965 257574 43,44 55010 9,32

untergebracht wurden und dort unter besonders ungtinstigen Lebens- und
Wohnbedingungen litten, die das Auftreten von Tuberkulose begiinstigten.12?
In den sechziger Jahren horte die Tuberkulose auf, eine allgemeine Bedrohung
fir die Gesundheit der Bevolkerung zu sein. Vor allem die Zahl der Neuerkran-
kungen ging laufend zuriick. Dieser im Grunde seit Beginn des Jahrhunderts
anhaltende Trend war lediglich durch die Problemlagen der beiden Weltkriege
unterbrochen worden und setzte sich danach weiter fort.130

Bei der Tuberkulose waren, wie vor 1945, auch in der Bundesrepublik ver-
schiedene Institutionen jeweils fiir Vorsorge, Organisation der Behandlung so-
wie die Therapie selbst zustindig. Auch in der Nachkriegszeit finanzierten
nicht — wie bei anderen Krankheiten — die Krankenkassen die Behandlung,
sondern waren weiterhin die Rentenversicherungen fiir die Heilbehandlung
zustindig.13! Die Gesundheitsimter und die ihnen unterstellten Tuberkulose-

128 Gesundheitswesen 1968, S. 175-6.

129 Vgl. Bericht iiber das Bayerische Gesundheitswesen 60 (1952), S. 78; KURZ, Tuberkulosesi-
tuation, vergleicht die Befunde von Rontgenreihenuntersuchungen fiir Stadtbevolkerung
mit denen fiir Landbevélkerung in schlecht erschlossenen Gebieten und kommt zu dhnli-
chen Ergebnissen.

130 Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 60 (1952), S. 14.

131 Diese Besonderheit bei der Tuberkulose wird auch in der Literatur oft falsch beschrieben.
Vgl. z.B. EMPKIE, Comparative Organization, der in seinem Aufsatz tber die Tuberkulose-
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Diagramm 3: Bestand an Aktiv-Tuberkulosen in Bayern (jeweils anf 10000)132

120 +
100
80
60
40 .
—e— Kinder
bis 15 Jahren
20 = Minner
iiber 15 Jahren
4 Frauen
0 tiber 15 Jahren
T e o o - w e v v e = % o o = .
< < < w wv w w wv wv vy v vy vy O o e el
g g2 T2 22 =222 2 2

beratungsstellen kiimmerten sich vor allem um die Diagnose und Vorsorge.
Hierzu wurden Tbe-Sprechstunden abgehalten, bei denen sich Patienten unter-
suchen lassen konnten. Die Beratungsstellen tibernahmen auch Nachuntersu-
chungen sowie Hausbesuche bei Tuberkulosekranken und koordinierten die
Wohnungsfiirsorge fiir die Patienten. Die Gesundheitsimter beantragten bei
den entsprechenden Stellen Heilbehandlung und Unterstiitzung fiir die Kran-
ken und vermittelten sie an ein Sanatorium.!33> Auflerdem tbernahm die Ge-
schiftsstelle des Deutschen Zentralkomitees fiir Tuberkulose die Funktion einer
Zentral-Einweisungsstelle fiir Tbe-Kranke, die die Heilstattenbehandlungen
bundesweit koordinierte sowie Sanatoriumsaufenthalte im Ausland (insbeson-

bekimpfung in der BRD und DDR zu Unrecht auf die wichtige Rolle der Krankenkassen
hinweist und die Landesversicherungsanstalten vollig unerwahnt lafit.
132 Zusammengestellt nach: Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 71 (1963), S. 17.

133 StAM, Gesundheitsimter 722, 724 und 730, Jahresberichte des Gesundheitsamts Aichach
fiir 1952, 1954 und 1960.
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dere der Schweiz) zuwies.!34 In der Organisation der Fursorgestellen gab es ge-
gentiber der Situation vor 1945 eine wichtige Verinderung: in verschiedenen
Bundeslindern (Hessen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein sowie den
Stadtstaaten) wurden die Gesundheitsimter kommunalisiert, wihrend sie in
den anderen Bundeslindern (Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz und Saarland) nun dem Land direkt unterstanden.135 Damit
wurde die Tuberkulosefiirsorge sehr unterschiedlich verwaltet.!3¢ Manche der
Amtsirzte in den Tbc-Fiirsorgestellen schienen grundsitzlich grofie Probleme
mit der neuen Pluralitit im Gesellschaftssystem zu haben:

Es besteht keine Stelle, an die man sich wenden konnte, die etwas von der Materie versteht
und Verstindnis fiir unsere Arbeit zeigt. Wende ich mich an die Parteifthrer [sic], so wol-
len diese es ausniitzen, um der feindlichen Partei eins zu versetzen. Man gilt dann als Mit-
glied dieser Partei und wird von den anderen bekimpft oder besser gesagt, man selbst
wird in der Tbe.-Fursorge bekampft. Alles unerfreuliche, unhaltbare Zustinde! Aus die-
sen Griinden sehe ich schwarz in die Zukunft, wenn das Steuer nicht herumgeworfen
wird, und die Leitung der Tbe.-Bekimpfung von hoherer Warte aus gefithrt und den
Kirchturmpolitikern aus der Hand genommen wird.!37

Bei den Kosten fiir die Tuberkulosebehandlung bestand die alte Aufteilung
fort. Fur rentenversicherte Patienten trugen die Rentenversicherungstriger,
also die Landesversicherungsanstalten, simtliche Kosten des Tuberkuloseheil-
verfahrens sowie der wirtschaftlichen Hilfe fir die Kranken und ithre Angeho-
rigen. Dagegen waren bei nicht rentenversicherten Patienten die Landesfiirsor-
geverbinde zustindig. Dies entsprach einem Erlafl des Reichsarbeitsministeri-
ums von 1944, der auch in der Bundesrepublik Deutschland weiterhin giiltig
war.138 In den Nachkriegsjahren versuchten die Rentenversicherungstriger, die
finanziellen Aufwendungen fiir die wirtschaftliche Versorgung der Kranken
und fir langjihrige Isolierungsfille zunehmend auf die Landesfiirsorgever-
binde abzuwilzen. Die Landesversicherungsanstalten sahen sich auf Grund
ithrer schlechten Finanzlage, die durch die Wihrungsreform noch verschirft

134 NRW HStA, NW 38/53, Verwaltung fir Arbeit des Vereinigten Wirtschaftsgebietes an die
Arbeitsministerien der Linder, 30. 9. 1949.

135 HUNERBEIN, Gesundheitsamt 1952, S. 69-70, wobei dies fiir die Stadtstaaten kaum einen
Unterschied machte; vgl. hierzu auch oben, Kap. III, 2.1.

136 BAK, B 142/386, vgl. z.B. Dr. med Herold, Leiter der Tbc-Beratungsstelle Wiesbaden an
Obermedizinalrat Dr. Ickert, Hannover, 13. 9. 1950. Die Kommunalisierung wurde von den
Beratungsstellenleitern, die nur widerwillig bereit waren, sich einer kommunalen Leitung
unterzuordnen, oftmals heftig kritisiert.

137 BAK, B 142/386, Dr. med Herold, Leiter der Tbe-Beratungsstelle Wiesbaden an Obermedi-
zinalrat Dr. Ickert, Hannover, 13. 9. 1950.

138 Zuerst wurde diese Aufteilung 1942 durch mehrere Durchfithrungsverordnungen festgelegt,
wobei jedoch die wirtschaftliche Hilfe fiir die Rentenversicherer noch Kann-Leistung war.
Erst durch den Verbindlichkeits-Erlafl vom 3. 6. 1944 wurde dies fur beide Trager verpflich-
tend. Vgl. BAK, B 149/3361, Niederschrift tiber die Besprechung am 17. 3. 1950 tiber die
Mittelaufbringung fiir die Tuberkulosebekimpfung; auch BayHStA, MInn 80895, Tuberku-
losefachberater Dr. Konrad Sixt an das bayerische Staatsministerium des Innern vom 20. 6.
1954. Vgl. SIXT, Tuberkulosehilfe, S. 503.
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worden war, und wegen des Wegfalls von fritheren Reichszuschiissen nicht
mehr in der Lage, neben den Therapiekosten auch noch die wirtschaftliche Ver-
sorgung und gegebenenfalls die ,,Asylierung” von Tuberkulosefillen zu bezah-
len.139 So ging die Entwicklung wihrend der 1950er Jahre dahin, daff auch die
rentenversicherten Tbe-Patienten nach ihrer Heilstittenbehandlung meist von
den Landesflirsorgeverbinden wirtschaftliche Hilfe erhielten.

Der Schwerpunkt der Tuberkulosebekimpfung blieb eindeutig bei den ge-
setzlichen Rentenversicherungen. 1953 hatten diese insgesamt ca. 241 Mio. DM
fir die Behandlung der Tbc ausgegeben, wovon der weitaus grofite Teil, ca. 180
Mio. DM, auf die Heilstitten entfallen war, die auch weiterhin ginzlich von
den LVAs getragen wurden. Gleichzeitig bauten die Rentenversicherer ihre
Leistungen in der Therapie weiter aus: Die stationire Behandlung galt als
Pflichtleistung und die berufliche Rehabilitation der Erkrankten wurde ausge-
weitet.140

Demgegentiber fielen die Aufwendungen der Landesfiirsorgeverbinde fur
die Tuberkulosehilfe — im Jahr 1953 ca. 80 Mio. — sehr viel geringer aus.1*! Den-
noch sahen sich diese Verbiande ihrerseits finanziell nicht in der Lage, die wirt-
schaftliche Hilfe in dem vorgesehenen Umfang auch fiir versicherte Patienten
zu leisten, da sie ohnehin die ganzen Kosten fiir die nicht versicherten Kranken
trugen. In der Nachkriegszeit wuchs die Gruppe der Nicht-Rentenversicherten
durch die grofle Zahl der Vertriebenen und Fliichtlinge, die in der Regel keine
Rentenanspriiche hatten.#2 Um der Finanznot der Landesfiirsorgeverbinde
beizukommen, setzten einige Bundeslinder die Einkommensgrenzen fiir Lei-
stungen bereits in den Nachkriegsjahren erheblich herunter. Dies bedeutete
wiederum fiir die Patienten grofle Hirten.143

Im April 1954 gab es eine Vereinbarung zwischen den Landesfiirsorgever-
binden und den Rentenversicherungstrigern, die jedoch die Zustindigkeiten
wiederum nicht eindeutig regelte.1#* 1957 dnderte sich die Lage erneut, indem
nun die Krankenversicherungen stirker in die Leistungen fiir Tuberkulose-
kranke einbezogen wurden. Diese {ibernahmen jetzt die ambulante Behand-

139 BAK, B 149/3361, Niederschrift iiber die Besprechung am 17. 3. 1950 tber die Mittelauf-
bringung fiir die Tuberkulosebekampfung.

1490 BAK, B 149/3361, Abteilung IV des Arbeitsministeriums an den Minister, 3. 11. 1956; vgl.
auch LOCK, 90 Jahre, S. 395; HOPPE, Wandel, S. 700.

141 BAK, B 149/3361, Abteilung IV des Arbeitsministeriums an den Minister, 3. 11. 1956.

142 BAK, B 149/3361, Niederschrift tiber die Besprechung am 17. 3. 1950 tiber die Mittelauf-
bringung fiir die Tuberkulosebekimpfung.

143 BAK, B 149/3361, Niederschrift tiber die Besprechung am 17. 3. 1950 tber die Mittelauf-
bringung fir die Tuberkulosebekimpfung.

144 BAK, B 149/3361, Landesversicherungsanstalt Unterfranken an das bayerische Staatsmini-
sterium fiir Arbeit und soziale Fiirsorge, 28.9. 1954; SIXT, Tuberkulosehilfe, S. 504-5. Dieses
Abkommen beinhaltete unter anderem, daf$ die LVAs nach der Heilstittenkur nur dann
Uberbriickungsgeld zahlen mufiten, wenn eine voriibergehende Invaliditit vorlag; war die
Arbeitsunfihigkeit lingerdauernd, mufiten dagegen die Landesfiirsorgeverbande die Kosten
tibernehmen.
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lung der Kranken, wihrend Heilstittenbehandlungen weiterhin zu den Aufga-
ben der Rentenversicherung gehorten.!*> Die Landesfiirsorgeverbinde wie
auch die Rentenversicherer waren jahrelang darum bemtiht, eine bundesein-
heitliche Neuregelung ihrer Leistungen zu erreichen. Entsprechende Verhand-
lungen scheiterten jedoch bis 1958 vor allem an Finanzfragen.!*¢ Nach langen
Querelen wurde im Juli 1959 das Tuberkulosehilfegesetz des Bundes verab-
schiedet, das die Landesfiirsorgeverbiande generell als fiir die wirtschaftliche
Tuberkulosehilfe zustindig erklirte, also fir die finanzielle Unterstiitzung des
Patienten und seiner Familienmitglieder, Eingliederungsmafinahmen fiir den
Kranken sowie besondere Beihilfen fiir Ernihrung und Einrichtung.!4” Die
Rentenversicherer mufiten weiterhin fiir die Heilstittenkur aufkommen,
ebenso engagierten sie sich bei der Rehabilitation der Kranken.!#8 Das Bundes-
seuchengesetz von 1961 fafite dann Meldevorschriften fiir alle infektiosen
Krankheiten zusammen, worunter auch die Tuberkulose fiel.

Mit dem immer stirkeren Einsatz der Chemotherapeutika gewann Ende der
1950er Jahre die ambulante Behandlung durch niedergelassene Arzte immer
mehr an Bedeutung und somit auch die Beteiligung der Krankenkassen an den
Kosten der Tuberkulosebekdmpfung. Die Tbc wurde mehr und mehr zu einer
,normalen“ Krankheit.

Die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und Fiirsorgestel-
len, die seit Beginn der organisierten Tuberkulosebekimpfung problematisch
gewesen war, gestaltete sich auch in der Bundesrepublik duflerst schwierig.
Doppeluntersuchungen und -diagnosen, einmal durch die 6ffentlichen Stellen,
dann noch einmal durch niedergelassene Arzte, waren keine Seltenheit im
deutschen System.!*? Die Amtsirzte in den Tuberkulosefiirsorgestellen sahen
in den 1950er Jahren die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten sehr
kritisch:

In diesem Zusammenhang ist auch die Titigkeit der frei praktizierenden Lungenfachirzte
zu erwiahnen. Ohne jede Polemik mufl gesagt werden, daff das Ausnutzen der Niederlas-
sungsfreiheit durch Einrichten einer freien Lungenpraxis moglichst in jeder kleinen
Kreisstadt Spannungen einerseits unter den frei praktizierenden Lungenfachirzten selbst,
andererseits zwischen diesen und den Tuberkulosefiirsorgeirzten hervorrufen mufi: die

145 BAK, B 142/390, Sitzung Arbeitsausschusses fir stationire Behandlung des DZK, 30. 3.
1957 in Wiesbaden.

146 BayHStA, MInn 80895, Niederschrift iiber die Besprechung der Landervertreter betreffend

die Neuordnung der Tuberkulosehilfe am 19. 2. 1954 in Frankfurt am Main; MInn 80892,

Landesfiirsorgeverband Oberbayern an das bayerische Staatsministerium des Innern, vom

10. 1. 1958 und MInn 80892, Landesfiirsorgeverband Oberbayern an das bayerische Staats-

ministerium des Innern vom 10. 1. 1958. Es ging vor allem darum, ob zusitzliche Kosten der

Landesfiirsorgeverbinde aus Bundes- oder Landesmitteln bestritten werden sollten.

BGBI. 1959 1, S. 513-524: Gesetz iiber die Tuberkulosehilfe vom 23. 7. 1959.

148 Die Zustandigkeit der Rentenversicherer fiir die stationire Heilbehandlung der Tuberkulose
endete offiziell in erst im Jahr 1984, als diese Aufgabe ganz den Krankenversicherungen
ubertragen wurde; DANIEL, Abschied, S. 7.

149 BENNIGHOF, Problem, S. 101.
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Grenzen des Lungenfachs sind an und fir sich sehr eng, so daf§ der frei praktizierende
Lungenfacharzt sich schon vor der Niederlassung dariiber klar werden muf}, inwieweit er
bei seiner spiteren Tatigkeit mit der Arbeitsweise der Tuberkulosefiirsorgestellen bei
Tuberkulosefillen und mit den praktischen Arzten bei unspezifischen Erkrankungen der
Lunge in Konflikt geraten konnte.!50

Innerhalb der sich tberschneidenden Zustindigkeiten zwischen den ver-
schiedenen Akteuren hatte das Deutsche Zentralkomitee zur Bekimpfung der
Tuberkulose in der Bundesrepublik eine entscheidende Mittlerfunktion. Das
DZK wurde bereits 1946 in der britischen Zone als Verein wiedergegriindet
und nach verschiedenen organisatorischen Querelen 1949 entsprechend seiner
fritheren Funktion wiederum als bundesweite Vereinigung geschaffen. Prisi-
dent wurde Franz Redeker, der Leiter der Gesundheitsabteilung des Bundesin-
nenministeriums.!5! Den schon im Kaiserreich und der Weimarer Republik be-
stehenden stark offiziose Charakter behielt das DZK bei; im wesentlichen
setzte sich das Komitee aus Vertretern der staatlichen Organisationen und Ver-
waltungen zusammen, die sich fiir die Tuberkulosebekimpfung einsetzten.
Neu war, daf} das Zentralkomitee in der stirker foderalistisch organisierten
Bundesrepublik nun von Landerorganen bestimmt war, also den Landesversi-
cherungsanstalten und den Vertretern der obersten Gesundheitsbehorden der
Linder.152

Auch die internationale Vertretung war eine wichtige Aufgabe des DZK.
1951 kehrte die Vereinigung wieder in die Internationale Union gegen die Tu-
berkulose zuriick, ein Jahr nachdem die Bundesrepublik auch in die Welt-
gesundheitsorganisation aufgenommen worden war. Diese Entwicklung wurde
vom DZK mit grof8er Zufriedenheit geschen:
Es ist nach beiden Kriegen so gewesen, dass die Internationale Union zur Bekimpfung
der Tuberkulose, die kein Personenverein ist, sondern einen Verband der Linder und
Linderorganisationen darstellt, uns gegentiber sehr zuriickhaltend war. Nach dem
1. Weltkrieg ist die Wiederaufnahme Deutschlands in die ,Union‘ erst im Jahre 1926 in

Washington besprochen worden und 1928 erfolgt. Auch jetzt, nach dem Zweiten Welt-
krieg war es nicht einfach.!53

Auch in den folgenden Jahren gestaltete sich die Teilnahme an internationalen
Veranstaltungen meist problematisch. Zum einen fiihlte man sich als nicht
freundlich genug behandelt. Bei der Tagung der Union Internationale in Istan-
bul im Jahr 1959 wurde daher ausdriicklich erwidhnt, dafl die Gastgeber
sdeutschfreundlich“ gewesen seien. Kontinuierliche Probleme gab es bei inter-
nationalen Veranstaltungen auch mit Hinblick auf die DDR und die Frage der

150 GOTTSCHING, Voraussetzungen, S. 257.

151 Vgl. zu Redeker oben, Kap. II, 1.1.

152 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 14. 4. 1950 in Bonn; Vgl. auch LOCK,
90 Jahre, S. 395.

153 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 29. 4. 1952 in Bad Pyrmont.
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innerdeutschen Verhiltnisse. Man bemingelte bei der Internationalen Vereini-
gung fehlendes Verstiandnis fiir die schwierige deutsche Situation.14

In der Bundesrepublik selbst nahm das DZK, in dem die wichtigsten Repri-
sentanten des Bundes und der Linder fiir den Bereich Tuberkulosebekdmpfung
safen, eine hochst wichtige Funktion wahr, da es die Bemtihungen der Lander
auf dem Gebiet der Tbe koordinierte. Wahrend bei anderen Problemen der
Gesundheitspolitik, wie etwa der Kinderlihmung, eine derartige Funktion eher
von der Sitzung der leitenden Medizinalbeamten der Linder ibernommen
wurde, liefen bei der Tuberkulose wichtige gesundheitspolitische Entscheidun-
gen Uber dieses bereits bestehende Fachgremium.!>5 Auch hinsichtlich der
Tbc-Therapie und -Privention gab das Komitee Richtlinien heraus. Ein Ar-
beitsausschufl fiir Chemotherapie erarbeitete regelmiffig Anweisungen zum
Einsatz tuberkulostatischer Mittel und dem Problem der Resistenzen; der Ar-
beitsausschufl zur stationiren Behandlung entwickelte Richtlinien zur Heil-
stittentherapie.156

1.3.2 Prdvention

Zur gesundheitspolitischen Tuberkuloseprivention standen im wesentlichen
drei Mafinahmen zur Verfiigung — die Impfung, die Ausrottung der Rinder-Tbc
sowie die Rontgenreihenuntersuchungen zur Frihentdeckung —, die in der
Bundesrepublik mit sehr unterschiedlichem Erfolg gehandhabt wurden.

Noch vor Griindung der Bundesrepublik hatte 1949 in der Trizone eine
Impfaktion mit dinischem und schwedischem BCG-Impfstoff, der kostenlos
zur Verfligung gestellt worden war, stattgefunden. Danach tiberlegte man in
der jungen Bundesrepublik, ob die Impfungen als eigene Mafinahme fortge-
setzt werden sollten. Im neugegriindeten Impfausschuff des DZK war 1950
noch eine erhebliche Skepsis gegeniiber der Immunisierung festzustellen. So-
wohl mogliche Schiden als auch die hohen Kosten der Impfung wurden be-
tont.!157 Die BCG-Impfung wurde in der Bundesrepublik schliellich als frei-
willige Impfung kostenlos angeboten; sie unterstand der Linderhoheit und
wurde von Gesundheitsimtern und geschulten Arzten sowie bei Neugebore-
nen von den Geburtskliniken durchgefiihrt.!58 Ungeachtet dessen, daf§ sowohl
die WHO als auch die UNICEF die BCG-Impfung seit Beginn der 1950er
Jahre weltweit empfahlen und unterstiitzten, nahm die deutsche Arzteschaft
insgesamt eine sehr ablehnende Haltung ein, was die Akzeptanz in der Bevol-

154 BAK, B 142/387, Sitzung des Prasidiums der DZK, 5. 12. 1959 in Augsburg.

155 Vgl. hierzu das Kapitel iiber Kinderlihmung, Kap. II1, 2.3.1.

156 BAK, B 142/836, Mitgliederversammlung des DZK, 28. 4. 1954 in Bad Pyrmont.

157 BAK, B 142/389, Sitzung des Arbeitsausschusses der DZK fiir BCG-Schutzimpfung, 4. 6.
1950 in Rothenburg o.d.T.

8 BAK, B 142/389, Entwurf Bericht von Prof. Dr. Spiess September 1962; JENTGENS, BCG-
Schutzimpfung.
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kerung nicht gerade forderte.15 Beim DZK wich unter dem internationalen
Einflufl bis 1952 die Skepsis einer Befiirwortung von Impfmafinahmen. Den-
noch machte die Immunisierung gegen Tbc in der Bundesrepublik kaum Fort-
schritte.160 Zwar blickte man in die DDR, wo eine 1951 eingefiihrte freiwillige
Impfung sehr gut angenommen wurde, doch gab in diesem Fall das Konkur-
renzverhiltnis zum anderen deutschen Staat offenkundig kaum Impulse. Wah-
rend 1956 in der DDR 60 Prozent aller Neugeborenen BCG-geimpft wurden,
waren es im selben Jahr in der Bundesrepublik lediglich 7 Prozent.161

Der Streit um die Wirksamkeit der BCG-Impfung war in der Bundesrepu-
blik auch Ende der 1950er Jahre noch nicht beendet. Impfgegner fithrten stets
Einzelfille an, in denen es trotz Impfung zu einer Tuberkuloseerkrankung ge-
kommen war. Als problematisch erwies sich, dafl kaum grofle wissenschaftliche
Studien tber die Wirksamkeit der Impfung existierten.!62 Seit Mitte der 1950er
Jahre gab es sogar wiederholt Bestrebungen, die Impfungen wieder einzustel-
len, obwohl in der Bundesrepublik nach einer Untersuchung in Nordrhein-
Westfalen immer noch etwa 46 Prozent der 15jdhrigen mit Tuberkulose in-
fiziert waren, wihrend diese Zahl beispielsweise in Schweden nur noch bei
5 Prozent lag. Bei einer so hohen ,Durchseuchungsrate“ und einer so starken
Prisenz der Krankheit wurde von zahlreichen Fachleuten eine Intensivierung
der Impfung gefordert. In der Bundesrepublik iiberwog aber weiterhin eine
sehr kritische Haltung.163

Bis 1957 stand in Westdeutschland wie in anderen Lindern nur BCG-Flis-
sigimpfstoff zur Verfiigung, dessen Lagerung und Handhabung sich schwierig
gestaltete. Ab diesem Zeitpunkt konnte man dann auf Trockenimpfstoff zu-
rlickgreifen, den die Behring-Werke herstellten und dessen Einsatz weitaus we-
niger Aufwand erforderte. Trotz dieser Vereinfachung entwickelte sich die
BCG-Impfung auch in den folgenden Jahren in den einzelnen Bundeslindern
sehr unterschiedlich. Lediglich im Stadtstaat Hamburg wurden 1959 68 Pro-
zent und 1961 81 Prozent aller Neugeborenen geimpft und so eine epidemiolo-
gisch wirksame Zahl erreicht. In Nordrhein-Westfalen stieg die Impfquote
zwischen 1959 und 1961 von 22 auf 38 Prozent aller Neugeborenen, in Rhein-
land-Pfalz lag sie 1961 weiterhin nur bei 18,7 Prozent.16* Anfang der 1960er

159 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 29. 4. 1952 in Bad Pyrmont; vgl. zur

weltweiten Empfehlung POLLOCK, BCG Vaccination, S. 399.

BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 29. 4. 1952 in Bad Pyrmont.

BAK, B 142/389 III, DZK an die Mitglieder des Arbeitsausschusses BCG-Schutzimpfung,
1951; BAK, B 142/387, Stand des Tuberkuloseproblems, September 1958.

EBERHARD O. ADAM, Beurteilung, S. 770.

BAK, B 142/389, Sitzung des Arbeitsausschusses der DZK fir BCG-Schutzimpfung, 8. 1.
1957 in Hannover. Einem angeblichen Impfungliick in Schweden, bei dem méglicherweise
vier Kinder infolge einer Infektion nach der BCG-Impfung gestorben waren — der Zusam-
menhang mit der Impfung war jedoch nicht genau nachgewiesen — wurde beispielsweise im
Ausschuf fiir Schutzimpfungen groffe Bedeutung beigemessen.

164+ NEUMANN, Epidemiologie, S. 36.
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Jahre hatte sich der Nutzen der BCG-Immunisierung fiir Siuglinge und Klein-
kinder auch in der Bundesrepublik weitgehend durchgesetzt. Ein flichendek-
kenden Impfschutz eines hohen Prozentsatzes der Kinder war jedoch noch
keineswegs erreicht. Als Schutzimpfung fiir Erwachsene, wie sie in England
beispielsweise seit langem fiir gefihrdete Personen (etwa Krankenschwestern
und -pfleger in Tuberkulosekliniken) angewandt wurde, blieb die BCG-Imp-
fung in der Bundesrepublik nach wie vor umstritten.16>

Priventive Mafinahmen konnten auch im im Bereich der Rindertuberkulose
angewandt werden. Diese war in Deutschland in den 1920er und 1930er Jahren
nicht systematisch bekimpft worden und die Zahl der kranken Tiere war wih-
rend des Zweiten Weltkrieges erheblich angestiegen. Vor allem Kinder infizier-
ten sich Uber die Kuhmilch, was hiufig zu Abdominaltuberkulosen fithrte.166
Ein grofer Teil des Anstiegs von Nicht-Lungentuberkulosen bei Kindern in
der Nachkriegszeit fithrte man auf dieses Problem zuriick.1¢” Eine wichtige
Rolle spielte dabei die ungentigende Erhitzung der Milch vor allem in kleinen
Molkereien, wo nicht die notwendige Temperatur (>85°C) und Erhitzungs-
dauer erreicht wurden. Nach Untersuchungen von 1948 wurden in zehn Pro-
zent von ,pasteurisierten® Milchproben noch Tuberkuloseerreger gefunden.
Das DZK zeigte sich von diesen Befunden alarmiert und startete 1951 eine
groffle Kampagne gegen die Rindertuberkulose. Insbesondere bei der Schul-
milch war die mangelnde Tbe-Sicherheit nach Ansicht des DZK hochproble-
matisch. Es wurde zunichst eine genauere Uberpriifung der Molkereien auf die
tatsichlichen Hitzegrade bei der Pasteurisierung und eine generelle Hocherhit-
zung fiir Schulmilch gefordert.168 Auch eine amerikanische Arztekommission,
die 1951 Deutschland bereiste, zeigte sich entsetzt tiber den Durchseuchungs-
grad der Rinder und die hohen Zahlen der Kindertuberkulose.16? 1952 mufite
man in der Bundesrepublik noch von einem 10-prozentigen Anteil der bovinen
Tuberkulose an den auftretenden Tbc-Fillen ausgehen, was einen deutlich
hoheren Prozentsatz ausmachte als in anderen europiischen Lindern.!70

Das DZK, das den Standpunkt vertrat, dafl ,,die Milchhygiene bei der Kuh
zu beginnen hat und dass vor Ausmerzung aller tuberkuldsen Kithe nicht gut
von einer einwandfreien Trinkmilch gesprochen werden kann“,17! plidierte in
den nichsten Jahren stets fiir eine systematische Schlachtung von tuberkulose-
positiven Rinderbestinden.172 Meist gegen den heftigen Widerstand der Land-

165 WEICKSEL, Beitrag.

166 BECH, Frage, S. 361; MOOSER, Rolle; REINER W. MULLER, Rindertuberkulose, S. 702.

167 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuf§ des DZK fir Kindertuberkulose, Sitzung am 20. 1. 1951
in Hannover.

8 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 27. 4. 1951 in Bonn; BAK, B 142/390,
Arbeitsausschufl des DZK fiir Kindertuberkulose, Sitzung am 20. 1. 1951 in Hannover.

169 BECH, Frage, S. 361.

170 KNAPPE, Bovinus-Tuberkulose, S. 761.

171 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 27. 4. 1951 in Bonn.

172 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 10. 2. 1953 in Bonn.
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wirte versuchte man in den einzelnen Bundeslindern durch unterschiedliche
Verfahren tuberkulosefreie Rinderbestinde zu erreichen.l”3 Gerade in den
agrarisch geprigten Liandern ging die Bekimpfung der Rindertuberkulose nur
langsam voran. In Schleswig Holstein waren 1952 30 Prozent der Rinder tuber-
kulin-positiv; dagegen konnte das benachbarte Dinemark durch eine systema-
tische Bekampfung der Krankheit bereits im selben Jahr vollig Rindertuberku-
lose-freie Herden vorweisen.!7# In Bayern wurde 1954 vom Innenministerium
noch ausdriicklich empfohlen, Milch auf keinen Fall von Bauernhofen zu kau-
fen, sondern ausschlieflich von Molkereien, die die Milch sachgemif erhitzen
und so die Tuberkelbazillen vernichten konnten. Damals waren erst 26,7 Pro-
zent der bayerischen Kiihe einem staatlich gelenkten Verfahren unterworfen,
das tuberkulosefreie Milch garantierte.!”> In den nichsten Jahren machte die
Aktion zur Bekimpfung der Rinder-Tbc dann grofle Fortschritte: 1958 galten
74 Prozent des deutschen Rinderbestandes als tuberkulosefrei, 1962 praktisch
100 Prozent.!76 Damit war die Gefahr einer Ubertragung von Rindertuberku-
lose auf den Menschen gebannt. Insbesondere in den lindlichen Gegenden sank
die Kinder-Tbc durch diese Mafinahmen erheblich.177

Die Rontgenreihenuntersuchungen (RRU) als ein weiteres praventives Mit-
tel, das vor allem zur Fritherkennung von Tbc-Krankheiten beitragen sollte,
wurden erst sehr spit, Anfang der 1950er Jahre, flichendeckend eingefiihrt.
Dies geschah zu einem Zeitpunkt, als die Tuberkulose bereits stark im Sinken
begriffen war und man in Grofibritannien wieder vermehrt zu gezielten Unter-
suchungen tiberging.

Die Rontgendiagnostik hitte schon wihrend des ,,Dritten Reiches“ ausge-
baut werden sollen, dieses Vorhaben blieb jedoch wihrend des Krieges weitge-
hend in der Planung stecken. Lediglich in Wiirttemberg wurde in den Jahren
1941 bis 1944 die erste ,,Volksrontgenuntersuchung® durchgefithrt, Wiederho-
lungen fanden jedoch bis 1948 nicht statt. Eine regelmiflige Rontgenkontrolle
fiir Lehrer war bereits 1942 angeordnet worden, konnte jedoch in den Kriegs-
wirren der folgenden Jahre nicht mehr umgesetzt werden.178

In den meisten Bundeslindern waren in den unmittelbaren Nachkriegsjah-
ren sporadisch Rontgenreihenuntersuchungen auf freiwilliger Basis durchge-
fiihrt worden, um die Tbe-Kranken besser erfassen und rechtzeitig behandeln
zu konnen. Hierbei hatte sich allerdings gezeigt, daf§ nur ein relativ kleiner Teil
der Bevolkerung dieses Angebot wahrnahm. Etliche Linder waren deswegen
bereits vor Griindung der Bundesrepublik zu Pflichtuntersuchungen tiberge-

173 FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 625.

174 TCKERT, Wende, S. 227.

175 Rindertuberkulose, S. 230.

176 FERLINZ, Tuberkulose 1995, S. 625.

177 MUNCHBACH, Tuberkulose.

178 SCHRAG, Organisation, S. 396-397; TRUB, Mitteilung, S. 670.
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gangen, so Hamburg 1946 und Schleswig-Holstein im Jahr 1947.179 Anfang der
1950er Jahre begann man dann in den einzelnen Lindern, die Rontgenreihen-
untersuchung systematisch auszubauen, wobei sich die Vorgehensweise aber
deutlich unterschied. Wihrend in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersach-
sen, Bremen und Schleswig-Holstein die Untersuchungen obligatorisch waren,
blieben die anderen Bundeslinder bei freiwilligen Rontgenreihenuntersuchun-
gen. Der Streit um eine verpflichtende oder freiwillige Beteiligung war dabei
zunichst von geringer praktischer Bedeutung, da fiir die angestrebten ver-
pflichtenden Massenuntersuchungen der Bevolkerung bei weitem nicht genug
Rontgengerite zur Verfligung standen.180

Dennoch sahen viele Landerparlamente eine Untersuchungspflicht als not-
wendig an. In Bayern wurde ein entsprechendes Gesetz beispielsweise im Juli
1953 vom Landtag verabschiedet. Wer sich dort der Untersuchung entzog,
mufite mit einer Geldstrafe von 150 DM rechnen.!8! Bei den Beratungen des
Landtags iiber das Gesetz im Oktober 1952 und Februar 1953 gab es zwar kon-
troverse Diskussionen, ob eine solche gesetzliche Verpflichtung tiberhaupt mit
den Grundrechten vereinbar sei. Diese Bedenken wurden aber vom Rechts-
und Verfassungsausschuf} des bayerischen Landtags mit der Begriindung ver-
worfen, daf§ im Interesse der Sicherung der Volksgesundheit die Zwangsunter-
suchung unbedingt notwendig sei.!82 In Nordrhein-Westfalen sah man dage-
gen wie in anderen Lindern auch aus grundsitzlichen Erwigungen von solch
einem Gesetz ab, da im Zuge der Untersuchungen mit Korperschiden gerech-
net werden misse und man zudem Bedenken hatte, die im Grundgesetz veran-
kerten Personlichkeitsrechte einzuschrinken.183

Ein praktisches Problem der Rontgenreihenuntersuchungen bestand darin,
daf zahlreiche Verdachtsfille gefunden wurden, die sich jedoch im nachhinein
nicht als Tuberkulose herausstellten, sondern moglicherweise Hinweise auf
andere Krankheiten gaben. Daher waren sorgfiltige Nachuntersuchungen bei
diesem Verfahren sehr wichtig, was aber den Aufwand erheblich steigerte.184
Die weitere Entwicklung sei anhand des Beispiels Bayern skizziert: Seit 1954
wurden bei den Bezirksregierungen sogenannte Schirmbildstellen eingerichtet,
die sich aus einer zentralen Auswertungsstelle und dem ,,Schirmbild-Reise-

179 BAK, B 149/19, Arbeitsausschufl des DZK fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen, 29. 10.
1950; Vorarchiv ArbMin NRW, 1121.52, Vermerk zu Entwurf eines Gesetzes tiber Rontgen-
rethenuntersuchungen mit Anlagen, 15. 9. 1953; vgl. auch BayHStA, MInn 80893, Bericht
von Tuberkulosefachberater Dr. Konrad Sixt: ,Der Wert der Rontgenreihenuntersuchung
fur die Bekimpfung der Tuberkulose in Bayern® vom Juni 1958.

180 ARENS und MEIER, Entwicklung, S. 511; BREU, Intensivierung, S. 186.

181 WEILER, Gesetz, S. 120.

182 Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt 1953, S. 103: Gesetz iiber Rontgenreihenunter-
suchungen vom 13. 7. 1953; WEILER, Gesetz, S. 120.

183 Vorarchiv ArbMin NRW, 1121.52, Vermerk zum Entwurf eines Gesetzes tiber Réntgenrei-
henuntersuchungen 15. 9. 1953.

184 DETERMANN, Ergebnisse, S. 539-580.
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trupp“ zusammensetzten, der mit einem transportablen Spiegeloptik-Rontgen-
gerdt im Lande unterwegs war. 1958 arbeiteten bereits acht Schirmbildstellen,
deren durchschnittliche Leistungsfahigkeit ca. 150000 Aufnahmen pro Jahr be-
trug, unter der Aufsicht der Medizinalreferenten bei den Bezirksregierungen.
Der Leiter der Schirmbildstelle sollte eng mit den Gesundheitsimtern und den
Tuberkulosefiirsorgestellen kooperieren. Zuerst wurden Rontgenaufnahmen
der Lunge angefertigt, dann untersuchte der Arzt der Schirmbildstelle etwa
zwei Wochen spiter die gerontgten Personen nochmals personlich. Wenn eine
Schirmbildstelle ihre Arbeit in einer Stadt oder einem Landkreis abgeschlos-
sen hatte, wurden die Ergebnisse in einer Statistik zusammengefafit und die
Kranken der Tbe-Fiirsorgestelle zur weiteren Behandlung tibergeben.!8> Die
Akzeptanz der Rontgenreihenuntersuchung scheint hoch gewesen zu sein,
jedenfalls begehrten nur zwei oder drei Prozent der Vorgeladenen dagegen auf,
folgten der Aufforderung nicht und lieffen sich auch anderweitig nicht unter-
suchen.186

Auch die Tuberkulosefirsorgestellen der Gesundheitsimter wurden Anfang
der 1950er Jahre flichendeckend mit Rontgenapparaten ausgestattet. Sie fithr-
ten gezielte Untersuchungen von Patienten, ihrer Kontaktpersonen und Fami-
lien durch sowie Nachuntersuchungen der Reihenuntersuchungen durch.!87
Anhand der bayerischen Zahlen lifit sich die Entwicklung der beiden Unter-
suchungsformen wihrend der 1950er Jahre gut verfolgen. Die Zahl der Reihen-
untersuchungen tberstieg schon bald nach der Einfiihrung die der Untersu-
chungen in den Fiirsorgestellen.

Tabelle 10: Leistungen der Tuberkulose-Fiirsorgestellen und der Rontgenreibenunter-
suchung in Bayern!88

1950 1952 1954 1956 1957

Tuberkulose-Fiirsorgestellen:

Geziclte Rontgenaufnahmen und 370099 475738 360416 376212 428395
Untersuchungen insgesamt

Schirmbildstellen:

Rontgenreihenuntersuchungen - - 304693 960455 979660
nach dem Gesetz

185 Vgl. LINDNER, Milchpfennig, S. 257. Diese griindliche statistische Auswertung gab es nur in
Bayern, weswegen hier auch vor allem auf die bayerischen Zahlen zuriickgegriffen wird.
Andere Lander versuchten Ende der 1950er Jahre, nachtriglich thre Daten mit Geldern der
DZK auszuwerten, was jedoch nur sehr bedingt gelang.

186 BayHStA, MInn 80893, Bericht von Tuberkulosefachberater Dr. Konrad Sixt: ,Der Wert
der Rontgenreihenuntersuchung fiir die Bekimpfung der Tuberkulose in Bayern® vom Juni
1958. Eine Geldstrafe wurde nur hochst selten beantragt, obwohl sie im Gesetz eigentlich
vorgesehen war.

187 BAK, B 149/19, Arbeitsausschufl fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen und fiir Rontgen-
technik des DZK, Sitzung am 1. 7. 1952 in Bonn.
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Auch auf Grund der Erfolge in Bayern hielt der zustindige Ausschufl des DZK
auf einer Sitzung im Dezember 1955 die Fortfithrung von fir die gesamte
Bevolkerung verpflichtenden Rontgenreihenuntersuchungen fiir absolut not-
wendig. In Lindern wie Nordrhein-Westfalen, wo keine gesetzliche Pflicht
bestand, war die Beteiligung an diesen Untersuchungen nach Meinung der zu-
stindigen Medizinalbeamten viel zu gering. Das DZK wollte auch dort Pflicht-
untersuchungen einfithren, was sich allerdings nicht durchsetzten konnte.!8?

Das Problem der Strahlenbelastung begann man 1955 ebenfalls zu diskutie-
ren, insbesondere der mitunter sorglose Umgang mit Jugendlichen. Ein Fall
war bekannt geworden, daf§ bei einer Reihenuntersuchung ,,aus Versehen® der
Beckenbereich von Kindern mitgerongt worden war und so die Keimzellen
einer starken Belastung ausgesetzt waren. Solche Fille sollten unbedingt ver-
mieden werden. Bei sachgemifler Handhabung der Apparate bestiinde jedoch
weder fiir die Patienten noch fiir die Untersuchenden eine Gefahr.19

Ende der fiinfziger Jahre kamen die Untersuchungen wegen dieser Gefahren
immer stirker in die Kritik: In der Offentlichkeit diskutierte man nun heftig die
Gefihrdung des menschlichen Organismus durch Rontgenstrahlen.!®! Verur-
sacht wurde diese neue Aufmerksamkeit vor allem durch entsprechende Be-
richte aus den USA. Das DZK nahm die 6ffentliche Kritik nicht sehr ernst und
sprach statt dessen von einer ,weit verbreiteten Strahlenpsychose der Laien-
kreise“.192 In der Presse hingegen war von einer ,, Tuberkulosepsychose® die
Rede; der Sinn von Rontgenreihenuntersuchungen wurde ginzlich in Frage ge-
stellt. In der ,Welt“ hief} es am 17. April 1958:

Die Tuberkulose ist kaum noch unter die wichtigsten Todesursachen zu rechnen. Aber je
mehr das Objekt ,Tuberkulose® verschwand, um so aktiver wurden Maffnahmen der
Tuberkulosebekampfer. Es gelang ihnen, unter dem Eindruck einer Tuberkulosepsychose
in einer Reihe von Bundeslandern Gesetze zur Zwangsdurchleuchtung der Gesamtbevol-
kerung zu erreichen. [...] Das Verfahren ist zwecklos und erfolglos. Auf 1000 Durch-
leuchtungen wird noch nicht ganz ein Fall von offener Lungentuberkulose entdeckt. [...]
Um diesen Fall aufzufinden, werden tber 999 Gesunde durch den Rontgenapparat mit

188 Zusammengestellt nach: Bericht iiber das Bayerische Gesundheitswesen 65 (1957), S. 19.

189 BAK, B 149/19, Arbeitsausschuf} fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen und fiir Rontgen-
technik des DZK, Sitzung am 3. 12. 55 in Diisseldorf. Es wurden immerhin auch einige Be-
denken hinsichtlich der Zwangsuntersuchung formuliert: ,Die Umstinde, unter denen ein
Rontgenreihenuntersuchungsgesetz durchgefithrt werden muss, sind zudem nicht in jedem
Punkte erfreulich. Es werden listige Untersuchungen verlangt und selbst bei taktvollster
Durchfiihrung bleibt immer noch ein gewisser Rest, der Anlass zu Vergleichen mit einer
Musterung gibt.“

190 BAK, B 149/19, Arbeitsausschuf} fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen und fiir Rontgen-
technik des DZK, Sitzung am 3. 12. 55 in Diisseldorf.

191 Vgl. BAK, B 149/19, passim; vgl. auch Briefe einzelner Personen, die die Strahlen fiir
schwere Schadigungen verantwortlich machten und die Rontgenreihenuntersuchungen mit
Atombomben verglichen. Vgl. Dr. Johannes Cramer an Minister des Innern des Landes Nie-
dersachsens und den Bundesminister des Innern, 31. 2. 1957.

192 BAK, B 149/19, Arbeitsausschufl fiir Rontgenschirmbilduntersuchungen und fiir Rontgen-
technik des DZK, Sitzung am 28. 3. 1958 in Mainz.
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ionisierenden Strahlen durchstrahlt. Diese Durchstrahlung bedeutet eine ernste Verlet-
zung der im Grundgesetz garantierten korperlichen Unversehrtheit!!93

Streit um die Rontgenreihenuntersuchungen gab es auch mit der freien Arzte-
schaft. Jene schlossen sich dem Argument der Strahlenbelastung an, was auf
Seiten des DZK jedoch als blofler Ausdruck berufsstindischer Interessen abge-
tan wurde. Auf einer Prasidialsitzung des DZK urteilte der Rontgenexperte
Prof. Griesbach:

Der Streit um die Réntgenreihenuntersuchung ist nicht aus wissenschaftlichen Uber-
legungen gekommen, sondern er kam von der Arzteschaft nicht als Wissenschaftler, son-
dern als berufliche Interessengruppe. Die freipraktizierende Arzteschaft glaubte, dafl
durch die Methode der Rontgenrethenuntersuchung die zwangsliufig in Staatshinden
sein mufl, die Freiziigigkeit ihrer drztlichen Handlung beschnitten werde.!%4

Das DZK wies jede Kritik zurtick und pochte im Herbst 1958 darauf, dafl eine
verpflichtende Rontgenreihenuntersuchung der Gesamtbevolkerung absolut
notwendig sei.
Eine schidliche Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Gonaden bei Beachtung der Sicher-
heitsvorschriften wird fast grundsatzlich verneint. Gezielte RRU oder solche auf freiwil-
liger Grundlage fithren nur zu Teilerfolgen, entscheidende Ergebnisse konnen nur durch
systematische und hiufig — moglichst jahrlich — zu wiederholende Rontgenreihenunter-
suchungen der gesamten Bevolkerung erreicht werden. Fir eine konsequente Tuberkulo-
sebekimpfung sind diese nicht die Methode der Wahl, sondern eine unbedingte Notwen-
digkeit.195
In Folge der offentlichen Kritik stellte das DZK zumindest Geld fiir eine
genauere statistische Auswertung der Rontgenreihenuntersuchungen zur Ver-
fiigung, von der man sich eine Bestitigung der eigenen Position erhoffte. Bis
dahin hatte es in der ganzen Bundesrepublik nur sehr oberflichliche Interpre-
tationen der Untersuchungsresultate gegeben, aufler in Bayern, das eine detail-
lierte Statistik fithrte. Die nun initiierte Auswertung bisheriger RRU-Daten
erwies sich als problematisch, da die Schirmbildstellen ihre Ergebnisse offenbar
sehr unterschiedlich registriert hatten und diese somit nicht vergleichbar
waren. Die Zahlen erlaubten kaum eine nachvollziehbare, sinnvolle Interpreta-
tion, geschweige denn definitive Aussagen tiber die Notwendigkeit der Unter-
suchungen.!?6 Um so erstaunlicher erscheint es, daf§ das DZK an Pflicht- und
Massenuntersuchungen als zentraler Priaventivmafinahme auch in den nichsten
Jahren festhielt. 1960 war man immerhin bereit, auf Rethenuntersuchungen bei
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren grundsitzlich zu verzichten.197
Daf} in den 1960er Jahren die Tuberkulose aufhorte, eine Bedrohung fiir die
Gesundheit der bundesdeutschen Bevélkerung zu sein, zeigte sich nicht zuletzt

193 BAK, B 142/387, Auszug aus Artikel , Tuberkulose®, in: Die Welt, 17. 4. 1958.

194 BAK, B 142/387, Prisidialsitzung 17. 5. 1958 Bad Wildungen, Anlage 3.

195 BAK, B 142/387, Stand des Tuberkuloseproblems, September 1958.

19 BAK, B 142/387, DZK an Dr. Buurmann, Bad Godesberg, 14. 9. 1960.

197 BAK, B 142/387, DZK an Dr. Lotz, Niedersichsischer Verein zur Bekdmpfung der Tuber-
kulose, 30. 5. 1960.
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darin, daf§ bei den Rontgenreihenuntersuchungen immer weniger Neuerkran-
kungen entdeckt wurden. Dessenungeachtet pladierten die Gesundheitspoliti-
ker in den Lindern mit gesetzlichen Regelungen weiterhin daftr, diese Pflicht-
untersuchung beizubehalten. In Bayern wurde beispielsweise eine Umstellung
auf andere Methoden abgelehnt, da der ,,Durchseuchungsgrad“ der Bevolke-
rung, also die Anzahl der tuberkulinpositiven Personen, noch zu hoch sei.198
Erst bei einem Wert von acht Prozent, wie er beispielsweise in den USA bei den
17- bis 21jahrigen schon 1950 erreicht war, konnte nach Meinung des Innenmi-
nisteriums auf Reihenuntersuchungen verzichtet werden.!%? In den 1960er Jah-
ren hatten die Rontgenreihenuntersuchungen ihre grofite Verbreitung. Danach
verlagerte sich der Schwerpunkt (nun auch in der Bundesrepublik) zunehmend
auf Nachuntersuchungen sowie auf gezielte Untersuchungen bei gefihrdeten
Personen.2% Erst in den 1970er Jahren wurde zugestanden, dafl Massen-Ront-
genkontrollen nicht mehr nétig seien. In Bayern reduzierte man Mitte der acht-
ziger Jahre schliefflich die Anzahl der Schirmbildstellen von neun auf zwei.201

Tabelle 11: Befunde anf Thc nach Rontgenreihenuntersuchungen in Bayern29?

Jabr Roéntgenaufnahmen Neue Befunde Befunde auf 1000
gesamt Untersuchungen

1955 767242 9077 11,8

1957 979660 10401 10,6

1959 1189067 14293 12,0

1961 1101371 10337 9,4

1963 942483 7552 8,0

1965 1029562 8028 7,8

1967 986483 5095 5,2

1969 1016854 4856 4,8

1971 1033609 4219 4,1

198 Bei den 19jahrigen lag 1950 die Quote bei 75 Prozent; BayHStA, MInn 80893, Bericht von
Tuberkulosefachberater Dr. Konrad Sixt: ,Der Wert der Rontgenreihenuntersuchung fiir
die Bekimpfung der Tuberkulose in Bayern® vom Juni 1958.

199 BayHStA, MInn 80893, Bericht von Tuberkulosefachberater Dr. Konrad Sixt: ,,Der Wert
der Rontgenreihenuntersuchung fiir die Bekimpfung der Tuberkulose in Bayern® vom Juni
1958; vgl. auch NEUMANN, Rontgendiagnostik, der den Wert dieser Mafinahmen fiir die
Bundesrepublik auch Mitte der 1960er Jahre noch sehr hoch einschitzt.

200 Vgl. ARENS und MEIER, Entwicklung, S. 511; vgl. auflerdem Bericht tiber das Bayerische Ge-

sundheitswesen 79 (1971), S. 21; Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 88 (1980),

S. 155. Noch 1990 wurden in Niederbayern und der Oberpfalz 78271 Personen, jedoch vor

allem bei gezielten Untersuchungen, bei den Schirmbildstellen gerontgt; vgl. Bericht tiber das

Bayerische Gesundheitswesen 98 (1990), S. 158.

Vgl. GSELL, Tuberkulose, S. 335; ARENS und MEIER, Entwicklung, S. 512. Die Schirmbild-

aktionen wurden nach Auskunft der Abteilung Gesundheitswesen des bayerischen statisti-

schen Landesamts erst 1996 komplett eingestellt; vgl. hierzu auch LINDNER, Milchpfennig,

S. 258.

202 Zusammengestellt nach: Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 70 (1963), S. 18; 75
(1968), S. 22; 79 (1971), S. 22.

20
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Die Linder hielten lange unverindert an dieser priventiven Mafinahme fest.
Dies ist sicherlich von der Tatsache beeinfluft worden, dafl sie auf die Therapie
und wirtschaftliche Hilfe fiir Tuberkulose kaum Einfluff hatten und die Pra-
vention ihr einziges Aufgabengebiet darstellte. Nachdem die BCG-Impfung in
Deutschland zumindest in den 1950er Jahren keine Popularitit gewann, ver-
steifte man sich offensichtlich auf die Rontgenreihenuntersuchungen als ange-
messenen Beitrag zur Bekimpfung der Tuberkulose, obwohl dies spitestens in
den 1960er Jahren kaum noch sinnvoll war.

In den Landern ohne Pflichtuntersuchung hatten die Rontgenreihenuntersu-
chungen nur wenig Erfolg. Dies mag teilweise daran liegen, daf§ eine gut koor-
dinierte bundesweite Offentlichkeitsarbeit zur Tuberkulose fehlte. Aufklirung
uber Priventionsmafinahmen wurde von den Lindern nur sehr unregelmiflig
betrieben. Zwar gab es in den Stidten wihrend der Durchfihrung von Rént-
genreihenuntersuchungen meist grofle Werbeaktionen, doch gestaltete sich ein
entsprechendes Vorgehen auf dem Land deutlich schwieriger.293 Das DZK war
in Sachen Offentlichkeitsarbeit vor allem beratend titig und engagierte sich
nicht bei der Herstellung von Aufklirungsmaterial. Bis 1959 verfiigte das Ko-
mitee tiber gar kein eigenes Material. Erst der internationale Druck veranlafite
das DZK, sich stirker in diesem Bereich zu engagieren.2* 1960 wurde bei-
spielsweise ein Film tiber die Rontgenreihenuntersuchungen mit dem Titel
,Das mufl sein® gedreht, der den Landesvereinen der DZK und allen Schirm-
bildstellen zur Verfiigung gestellt wurde.205

1.3.3 Gesundheitspolitische MafSnahmen und Praxis

Die Bekimpfung der Tuberkulose zihlte Anfang der fiinfziger Jahren noch zu
den wichtigen Problemen der bundesdeutschen Gesundheitspolitik.296 Sehr
deutlich wirkte in der Bundesrepublik bei Mafinahmen gegen die Tuberkulose
das Erbe des Nationalsozialismus fort. Mit Bedauern wurde beispielsweise von
einigen Tuberkuloseftrsorgestellen darauf hingewiesen, daff die Zwangsasylie-
rung nun nicht mehr in dem Mafle wie frither moglich sei. Grundsitzlich tat
man sich mit der Einschrinkung der Zwangseinweisung durch das nun gel-
tende Grundgesetz in Fachkreisen recht schwer und bedauerte diese Ein-

203 Vgl. z.B. zur Stadt Kiel GRABENER, Rontgenreihenuntersuchung.

204 BAK, B 142/387, Geschiftsbericht des Generalsekretirs des DZK, 1959/60. Zuvor hatte das
Komitee nur Empfehlungen abgegeben, zum Beispiel hinsichtlich auslindischer Auf-
klirungsfilme, die von den einzelnen Landesregierungen dann angeschafft wurden. Vgl. den
Ankauf der 6sterreichischen Filme Macht im Dunkel (iiber Tbe und Sanatoriumsbehand-
lung) und Achtung TB (iber RRU, BCG-Impfung, Chemotherapeutika) durch das Land
Hessen und die Empfehlungen des DZK; BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des
DZK, 27.4.1951 in Bonn.

205 BAK, B 142/387, Geschiftsbericht des Generalsekretirs des DZK, 1959/60.

206 Vgl. HAGEN, 10 Jahre, S. 114; ICKERT, Wende, S. 226. Beispielsweise gab es 1953 in Bayern
noch 23279 Fille von offener Tuberkulose.
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schrinkung. Sogenannte ,asoziale Tuberkulose® konnten zwar weiterhin in
Heilstitten zwangseingewiesen werden, hatten dort aber dieselbe Bewegungs-
freiheit wie andere Patienten. Dies war in Augen der Fachleute zwecklos: Der
sasoziale Mensch® handele meist keineswegs tiberlegt, sondern aus Mangel an
Selbstbeherrschung einem Impuls folgend, wenn er sich den seiner anstecken-
den Krankheit entsprechenden Anordnungen nicht fiige und seine Mitmen-
schen in Gefahr bringe.2%” In der Fachpresse wurde 1950 deshalb gefordert,
solche Leute verstirkt durch Gerichtsbeschluf in Gefingnisse einzuweisen. Im
Zusammenhang mit diesem Problem duflerte sich auch der Leiter der Tbe-
Beratungsstelle Wiesbaden:

Auch die Zwangsasylierung ist bei uns auf ein totes Gleis gegkommen. Wird einer mal nach
der Polizeiverordnung asyliert, so stehe ich mit dem Polizeiprisidenten wegen Freiheits-
beraubung vor Gericht. Jetzt macht die Polizei bei uns nicht mehr mit. Also miissen
wir die Asozialen in Ruhe lassen. Was niitzt mir eine wundervolle Rontgen-Einrichtung
und eine gut arbeitenden Firsorgestelle, wenn immer wieder neue Fille von diesen
,Schweinen" [sic] angesteckt werden. Das sind Probleme der Tbc-Bekimpfung, die heute
im Vordergrund stehen.208

Diese Haltung ist um so bemerkenswerter, als die sogenannten ,asozialen
Tbc-Kranken® eine denkbar kleine Gruppe darstellten und man mit den 1950
erhiltlichen Chemotherapeutika die Ansteckungsgefahr sofort reduzieren
konnte, also eine langdauernde ,,Asylierung® vom medizinischen Standpunkt
nicht mehr notig war. Um so erschreckender sind die weiteren Ausfithrungen
des eben zitierten Beratungsstellenleiters und Facharztes:

Ich mochte ja alle Tuberkuldsen, die ansteckend sind, wie Leprakranke asylieren lassen,
dann hitten wir in 10 Jahren kaum noch Tuberkul6se, und das Geld wire fiir andere wich-
tige Dinge frei. So aber ist es ein Kampf, der nie aufhort.20?

Es ist bezeichnend, mit welcher Einstellung manche der Tuberkuloseirzte auch
in den 1950er Jahren noch ihre Patienten behandelten. Erst gegen Ende der
1950er Jahre bemithte man sich dann, von den Termini ,Zwangsasylierung®
und ,asoziale Tuberkuldse“ abzukommen und sprach nun von ,Nichtbelehr-
barkeit“ und ,Isolierung eines ansteckend Erkrankten®.210 Allerdings hatte ein
Tuberkulosefiirsorgestellenleiter 1958 Bedenken, ob diese Anderung im
Sprachgebrauch tiberhaupt durchsetzbar sei: ,.es bestehen Zweifel, ob sich die

207 PACZOWSKY, Forderungen, S. 702.

208 BAK, B 142/386, Dr. med Herold, Leiter der Tbc-Beratungsstelle Wiesbaden an Obermedi-
zinalrat Dr. Ickert, Hannover, 13. 9. 1950.

209 BAK, B 142/386, Dr. med Herold, Leiter der Tbc-Beratungsstelle Wiesbaden an Obermedi-
zinalrat Dr. Ickert, Hannover, 13. 9. 1950.

210 Vgl. z.B. SCHLEPCKOW und WAGNER, Kritisches, S. 34-6. Als , Asylierungsfille bezeich-
nete man dagegen weiterhin ansteckende Personen mit nicht mehr heilbarer Tuberkulose.
Solche Fille wurden in der Bundesrepublik sehr unterschiedlich untergebracht, z.T. in Kran-
kenhiusern, aber auch in Heilstitten oder Heimen.
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allgemein eingebtirgerten Ausdriicke noch ausmerzen [sic] lassen; ein Blick in
das Schrifttum der letzten Jahre lehrt das Gegenteil. “211

Ansonsten bestimmten Anfang der 1950er Jahre vor allem praktische Pro-
bleme die Therapie. Angesichts des hohen Bestandes an Aktiv-Tuberkulésen
stellte sich die Frage der Unterbringung der Patienten in der Bundesrepublik
mit dem durch die Kriegszerstorungen und den Zustrom der Vertriebenen und
Flichtlinge hochst knappen Wohnraum sehr dringlich. Es war oft weder notig
noch angesichts der begrenzten Kapazititen tiberhaupt moglich, die vielen
Kranken in Heilstatten unterzubringen. Statt dessen sollten sie zu Hause woh-
nen. Allerdings erwuchsen den Tuberkulosepatienten aus dem allgemeinen
Mangel an Wohnraum besondere Schwierigkeiten. Die Wohnungen mufiten
namlich ausreichend groff sein, und dem Patienten mufite mindestens ein eige-
nes Schlafzimmer zur Verfiigung stehen, um andere Familienmitglieder nicht
zu gefihrden. Bei vielen Tuberkulosekranken, die ihre wirtschaftliche Exi-
stenzbasis verloren hatten und nicht arbeiten konnten, war das aber nicht der
Fall.212 Insbesondere Fliichtlinge waren von diesem Problem betroffen, da sie
in wesentlich beengteren Wohnverhiltnissen als die Einheimischen leben mufi-
ten.213 In Bayern hatten beispielsweise 1953 von den ca. 23000 offen Tuberku-
losekranken etwa 10000 keinen eigenen Raum zur Verfiigung, 300 besaflen
nicht einmal ein eigenes Bett.21* Bei der Wohnungssuche konnten die Behorden
kaum weiterhelfen, da die Tbc-Kranken selten in der Lage waren, die Mieten
fiir eine Sozialwohnung zu bezahlen oder gar das notige Eigenkapital fiir den
Bau von staatlich geférdertem Wohneigentum aufzubringen.

Dies hing mit der schlechten wirtschaftlichen Lage vieler Tuberkulosekran-
ker zusammen. Wenn Tbc-Kranke den Heilstittenaufenthalt nicht von der
Rentenversicherung bezahlt bekamen, entstanden oft Schwierigkeiten bei der
Kosteniibernahme durch die Landesfiirsorgeverbinde, die in den Bundes-
landern nach unterschiedlichen Bemessungsgrenzen abrechneten. Fiir manche
Patienten wurde so der Sanatoriumsaufenthalt unbezahlbar.215 Aber selbst
wenn die Finanzierung des Heilstittenaufenthalts gekldrt war, hatten Tbe-
Kranke anschliefend meist grofie finanzielle Schwierigkeiten, wie die folgende
Leidensgeschichte zeigt.

Christian L., verheiratet und Vater von drei Kindern, war seit Oktober 1948
Patient in der Tbe-Heilstitte Parsberg gewesen und wurde im Februar 1949 mit
einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 80 Prozent entlassen. Da er aber

211 NEUMANN, Zwangsabsonderung, S. 81.

212 BayHStA, MInn 80891, Oberste Baubehorde an den Bundesminister fiir Wohnungsbau
vom 10. 12. 1954.

213 LUTGERATH und DECKER, Wohnraumfrage, S. 164-7.

214 BayHStA, MInn 80891, Oberste Baubehorde an den Bundesminister fiir Wohnungsbau
vom 10. 12. 1954.

215 Vgl. z.B. BayHStA, MInn 80889, Regierung von Mittelfranken an das bayerische Staats-
ministerium des Innern vom 31. 7. 1951.
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nur 83 DM Rente fiir sich und seine Familie erhielt, sah er sich gezwungen,
wieder in seinem fritheren Beruf als Isolatorenkitter zu arbeiten. Diese Arbeit
belastete ihn jedoch so stark, daff er im August 1950 erneut in eine Heilstitte
eingewiesen wurde. Im Mirz 1951 entlieff man ihn wieder, diesmal mit einer
Minderung der Erwerbsfahigkeit von 70 Prozent; die monatliche Rente betrug
nun nur noch 52 DM. Abermals sah er seine einzige Chance darin, in seinen
friheren Beruf zurickzukehren. Christian L. hielt dieser Belastung nicht lange
stand. Im Februar 1952 wurde er ein drittes Mal in eine Heilstitte eingeliefert.
Mittlerweile war seine Tuberkulose so weit fortgeschritten, dafl eine Heilung
Jahre dauern wiirde.216 Solche Fille, in denen aus finanziellen und wirtschaftli-
chen Griinden eine Ausheilung der Krankheit unméglich zu sein schien, waren
in den Nachkriegsjahren haufig.

Um zumindest der akuten Wohnungsnot ansatzweise abzuhelfen, wurden
verschiedene Initiativen ins Leben gerufen. Die bayerische Regierung initiierte
damals ein Sofortprogramm zur Behebung der Wohnungsnot von Tbc-Kran-
ken, fiir das der bayerische Staat ab 1953 jahrlich 500000 DM zur Verfiigung
stellte. Dadurch konnte beispielsweise im Jahr 1953 62 Tbc-Kranken eine
Wohnung verschafft werden.2!” Die Deutsch-Amerikanischen Clubs versuch-
ten Anfang der 1950er Jahre in ganz Deutschland tiber den Verkauf von Weih-
nachtsmarken Betrige fiir die Tuberkulosehilfe zu sammeln. Solche Aktionen
gestalteten sich allerdings im Nachkriegsdeutschland offenbar sehr schwierig.
Die angesprochenen Biirger lehnten nach Aussagen der Organisatoren eine
Spende oft mit dem Satz ab, ,hierfiir zahle ich Steuern®. In verschiedenen Bun-
deslindern gab es eine Reihe von Sammelaktionen, meist nach amerikanischem
Vorbild. In Berlin etwa wurden ebenfalls Weihnachtsmarken verkauft und der
Erlos fir die Tuberkulosebekimpfung sowie die Unterstiitzung der Patienten
eingesetzt.218 Solche Aktionen konnten jedoch nur eine marginale Besserung
fiir das Gros der Tuberkulosekranken bringen. Die Situation vieler The-Kran-
ker hitte nur durch eine deutliche Erhohung der Renten nachhaltig verbessert
werden konnen. Das erschien jedoch angesichts der schwierigen Finanzlage der
Linder und des Staates in den 1950er Jahren unmoglich.21?

Die Tuberkuloseheilstitten waren Anfang der 1950er Jahre tiberbelegt. Da-
her wurden viele der in der Besatzungszeit beschlagnahmten Hiuser auch wei-

216 BayHStA, MInn 80890, Dr. Linker, Versehrtenheilstitte Wollershof, an das bayerische
Staatsministerium des Innern vom 14. 6. 1952.

217 Gesunde Wohnungen fiir Tbe-Kranke®, in: Siddeutsche Zeitung, 19. 11. 1957. 15 weiteren
Familien griff im selben Jahr das Bayerische Komitee zur Wohnraumbeschaffung fiir Tuber-
kulosekranke, eine karitative Organisation, mit Baukostenzuschiissen von insgesamt 20000
DM unter die Arme.

218 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK, 10. 2. 1953 in Bonn.

219 Vgl. hierzu die Ausfithrungen des bayerischen Innenministeriums: BayHStA, MInn 80891,
Vermerk des bayerischen Staatsministeriums des Innern vom 21. 5. 1955.
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terhin als Sanatorien genutzt, was zunehmend den Unwillen der Biirger er-
regte. In Bayern finden sich hierfiir einige Beispiele.220

In Herrsching am Ammersee war in einer ehemaligen Fachschule der baye-
rischen Finanzbehorden ein Tbhe-Krankenhaus eingerichtet worden, in dem Pa-
tienten aus ganz Oberbayern behandelt wurden. Die Gemeinde Herrsching
versuchte in zahlreichen Petitionen, die Tbc-Kranken loszuwerden, da sie an-
geblich Badebetrieb und Fremdenverkehr storten.22! 1954 wurde das Anwesen
schlieflich an die Finanzverwaltung zuriickgegeben. Ahnlich verhielt es sich in
Gauting, wo die UN-Fliichtlingsorganisation ein riesiges Sanatorium vor allem
fir Tbe-kranke Displaced Persons unterhielt, das 1951 an den Freistaat tiberge-
ben wurde.222 Als eine der grofiten Tuberkuloseheilstitten in Europa zog das
Sanatorium immer wieder die Kritik der Lokalpresse und der Anwohner auf
sich. Hier verstirkte sich das Unbehagen gegentiber Tbc-Kranken noch durch
das allgemeine Miftrauen gegeniiber ,,Auslindern®. 1954 hiuften sich Vor-
wiirfe in der Lokalpresse tiber angeblich fiirchterliche Zustinde: ,,Auslinder®
aus dem Tuberkuloseheim wiirden im Ort randalieren und ,ehrbare Biirger®
angreifen. Diese Vorwiirfe konnten zwar vom Aufsichtsausschuf$ des Sanatori-
ums entkriftet werden, der Widerstand aus der Einwohnerschaft blieb jedoch
hartnickig.223 Die genannten Beispiele waren keine Einzelfille, sondern ver-
weisen auf ein grundsitzliches Problem, mit dem sich die Gesundheitspolitik
nach 1945 auseinandersetzen mufite.

Im Laufe der 1950er Jahre entspannte sich die Lage in den Heilstitten zuneh-
mend. Der Riickgang der Patientenzahlen vollzog sich jedoch langsamer, als es
die rickliufigen Zahlen der Neuerkrankungen vermuten liefen, da der Ge-
samtbestand an Tuberkulosekranken nur allmihlich abnahm.224 Eine weitere
Entlastung ergab sich daraus, daf§ deutsche Tuberkulose ab 1. September 1949
offiziell in der Schweiz in Sanatorien untergebracht werden konnten. Bereits die
Verwaltung fiir Wirtschaft des Vereinigten Wirtschaftsgebietes hatte im Rah-
men von Wirtschaftsverhandlungen ein entsprechendes Abkommen getroffen.
Zunichst waren 500 Patienten pro Jahr vorgesehen, als Hochstbetrag wurden
pro Patient und Aufenthaltsmonat 900 Schweizer Franken tiberwiesen. Alle
Tuberkulosekranken konnten sich theoretisch tiber ihre Tbe-Fiirsorgestelle um
einen Heilstittenaufenthalt in der Schweiz bewerben. Die Geschaftsstelle des
Dentschen Zentralkomitees fungierte dabei als Zentral-Einweisungsstelle fiir
Tuberkulosekuren in der Schweiz, die iiber die Zulassung entschied.?25

220 Vgl. LINDNER, Milchpfennig, S. 220-1.

221 BayHStA, StK 113662, Patientenrat des Tbc-Krankenhauses Herrsching an den Beschwer-
deausschuf§ des bayerischen Landtags vom 22. 10. 1954.

222 BayHStA, MInn 80890, Auszug aus der Zeitschrift fiir Tbe-Kranke. Nachrichtenblatt fiir
die gesundheitliche Foérderung der Heilstitten und Pfleglinge vom 15. 1. 1952.

225 BayHStA, MArb-LFV 2089, Niederschrift iiber die Sitzung des Aufsichtsausschusses des
staatlichen Tbe-Sanatoriums Gauting am 20. 10. 1954.

224 Vgl. Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 65 (1957), S. 21.

225 NRW HStA, NW 38/53, Verwaltung fir Arbeit des Vereinigten Wirtschaftsgebietes an die
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Bei der Behandlung der Tuberkulose stieg man in Deutschland wie in den
anderen europdischen Lindern auf die neuen antibiotischen Medikamente um.
Grundsitzlich reagierten die Fachausschiisse des DZK, die in der Bundesrepu-
blik mafigeblich fiir die Behandlungsrichtlinien verantwortlich waren, sehr zu-
rickhaltend auf Therapieerfolge in anderen Lindern. Auch in den Fachzeit-
schriften iberwog in der Bundesrepublik zunichst das Mifitrauen gegentiber
den neuen Medikamenten.226 Stindig wurde ihre Effizienz angezweifelt, ob-
wohl Riickfille offenbar eher an einer falschen Kombination der Medikamente
und an einer zu geringen Dosierung lagen. Im Protokoll einer Sitzung des Ar-
beitsausschusses fiir Chemotherapie des DZK heift es beispielsweise 1951:

Herr Hein [ein Mitglied des Ausschusses] hat den Eindruck, dass nach einer vorhergegan-
genen Chemotherapie der Tuberkuloseprozess nach einer gewissen Zeit, etwa nach der
gleichen Zeit, wo bei konservativer Therapie die Wirksamkeit der Medikamente aufhort,
auch unter dem Kollaps die Wirksamkeit bzw. die Tuberkulose ihren normalen Ablauf
nimmt. Uberall dort, wo wir mit normalen Behandlungsmethoden zum Ziel kommen,
halt Herr Hein jede Art von antibiotischer und Chemotherapie fiir verfehlt.227

Das Problem der Resistenzen gegen die Medikamente Streptomycin und PAS
wurde sowohl in den Expertenausschiissen des DZK wie auch in Veroffent-
lichungen stark betont, obwohl es in den USA bereits Erfahrungen mit erfolg-
reichen Kombinationstherapien verschiedener Medikamenten gab, die diese
weitgehend unterbanden.?28 Die Experten des DZK lehnten jedoch eine Kom-
binationstherapie mit Streptomycin und PAS aus einem grundsitzlichen Mifi-
trauen und finanziellen Erwigungen heraus noch 1951 ab.229

Das Skepsis gegeniiber den pharmazeutischen Neuerungen zeigte sich auch
bei der Behandlung von erkrankten Kindern. Bei Lungentuberkulose wurden
die neuen Medikamente nur sehr zdgerlich eingesetzt, obwohl man bei Tuber-
kulose-Meningitis von Kindern durch den Einsatz von Streptomycin auch in
Deutschland gute Besserungsquoten erreicht hatte.230 Wihrend in den Verei-

Arbeitsministerien der Lander, 30. 9. 1949. Ausgenommen von dieser Regelung war die Ein-
weisung von Kriegsbeschidigten in das Sanatorium Valbella, das frither den Namen , Deut-
sches Krieger-Kurhaus Davos® trug; hier traf das Bundesarbeitsministerium direkt die Ent-
scheidung tiber die Zulassung.

226 HACKER, Neue Methoden.

227 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff fiir Chemotherapie des DZK, Sitzung am 29. 6. 1951 in
Mainz.

228 Vgl. zu erfolgreichen Therapien z.B. BOTTKE und SCHROTER, Erfahrungen; zu Resistenz-
diskussion, UNHOLTZ, Resistenz.

229 BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl fiir Chemotherapie des DZK, Sitzung am 29. 6. 1951 in
Mainz.

230 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuf} des DZK fiir Kindertuberkulose, Sitzung am 20. 1. 1951
in Hannover. Vgl. hierzu auch folgenden Fall, der in einer Fachzeitschrift zitiert wurde:
»12-jihriges Midchen, Hospitalaufnahme am 3. 1. 1948. Spitsekundire Spitzen-Oberfeld
Tuberkulose re., bronchogene Streuung lks. [...] Im Mirz rapide Frithjahrsverschlechte-
rung, weiche exsuadative Ausweitung des rechtsseitigen Prozesses, Auftreten einer pflau-
mengroflen Spitzenkaverne in wenigen Tagen, rasch aufeinander folgende, bronchogene
Streuschiibe. [...] Gewichtssturz, septische Temperaturen, schweres Krankheitsbild. Sehr
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nigten Staaten hohe Dosen empfohlen wurden, neigte man in Deutschland zu
niedriger Dosierung des Streptomycin. 1950 waren auch die Krankenkassen
meist nur bereit, die Medikamente zu bezahlen, wenn andere Therapien versagt
hatten. Dies bedeutete, dafl der Patient dann bereits in einem sehr fortgeschrit-
tenen Zustand war und eine Behandlung deutlich erschwert wurde.231 Im DZK
hielt sich ebenfalls eine konservative Anschauung: Im Ausschuf} fiir Kindertu-
berkulose wurde sogar noch 1951 kritisch darauf verweisen, dafy PAS und
Streptomycin zu hiufig bei Kindern gegeben wiirden; man solle viel sparsamer
damit umgehen und es nur bei unbedingter Notwendigkeit einsetzen.232 Mifi-
erfolge der Chemotherapie in der Bundesrepublik waren so in erster Linie auf
zu niedrig dosierte Medikamentengaben zuriickzufithren.233

Meist wurde Anfang der 1950er Jahre die medikamentése Therapie noch im
Zusammenhang mit dem artifiziellem Pneumothorax angewandt. Ublicher-
weise versuchte man, die entziindlichen Prozesse zunichst durch Chemothera-
pie zu stoppen und dann mit einer Kollapsbehandlung die endgiiltige Aushei-
lung zu férdern.23 Kritische Auferungen zur Therapie des Pneumothorax von
Seiten einiger Heilstittendrzte stellten zu dieser Zeit das Verfahren nicht
grundsitzlich in Frage, sondern forderten Verbesserungen in der Methodik.
Die folgende Argumentation vermittelt den Eindruck, daf§ nicht das Wohlerge-
hen des Patienten, sondern der Bestand der Methode im Vordergrund stand:

Hat sich der Pnth. [= Pneumothorax] in den ersten Wochen oder spitestens in einem hal-
ben Jahr nicht als komplett oder selektiv wirksam erweisen und lief§ er sich durch Kaustik
nicht vervollstindigen, so bestehen keine guten Heilungsaussichten und man sollte den
Pnth. sofort aufgeben, um den Patienten einer anderen Behandlung, gegebenenfalls auch
dem Resektionsverfahren zuzufithren. Nur so lifit sich vermeiden, dafl der Pneumo-
thorax prinzipiell verurteilt wird.235

Als neues Medikament kam in der Bundesrepublik 1952 das Isoniazid (INH)
auf den Arzneimittelmarkt; auf breiter Basis verschrieben wurde es im folgen-
den Jahr. Gerade bei schweren Formen der Tuberkulose zeigte Isoniazid eine

schlechte Prognose. Beginn der Streptomycin Behandlung am 18. 3. 1948, taglich 0,9g Strep-
tomycin fraktioniert in 4-, spater 6-stiindlichen Abstinden. Der therapeutische Effekt war
eindrucksvoll. Nach sieben Tagen waren die Temperaturen normal und blieben es fast fiinf
Monate hindurch, sehr rasches Schwinden des schweren toxischen Bildes, grofler Appetit.
Leibschmerzen, Durchfille, Schweifle schwinden, ebenso Husten und Auswurf. Sputum
und Magensptilwasser lassen Tuberkelbazillen vermissen.“ Es kam dann zwar zu einem
Rickfall nach Absetzen des Streptomycin, dennoch konnte das Madchen nach erneuter Be-
handlung als gebessert entlassen werden. Vgl. BASSERMANN, Streptomycin.

P1ES, Kritisches, S. 46.

BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff des DZK fiir Kindertuberkulose, Sitzung am 20. 1. 1951
in Hannover.

233 Vgl. BASSERMANN, Streptomycin.

234 BOTTKE und SCHROTER, Erfahrungen, S. 577; EFFENBERGER, Kritik, S. 628-629; SCHMIDT,
Liegestuhl, S. 62.

HOPPE, 10-Jahresstatistik, S. 655-656. Kaustik = Veritzungsverfahren, Resektion = chirur-
gisches Entfernen erkrankter Lungenteile.
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unverhoffte Wirkung und bewahrte offenbar zahlreiche Kranke vor dem Tod —
die Sterblichkeitszahlen sanken nochmals deutlich.23¢ Dennoch wiederholte
sich hier die zogerliche Reaktion der bundesdeutschen Expertenkreise. In
Fachzeitschriften wurde beschrieben, daf} die Patienten zwar rasch sputum-ne-
gativ wurden, es aber nach Absetzen der Medikamente zu zahlreichen Riickfil-
len kam. Die Folgen der neuen Medikamentation wurden sehr negativ gesehen:

Wenn wir aber sehen, dafl wir mit unseren neuen Chemotherapeutika zwar die
Tuberkulosesterblichkeitsziffern herabmindern konnen, aber zugleich wieder neue Infek-
tionsquellen schaffen, durch welche die Kinder nicht nur angesteckt, sondern auch tuber-
kulosekrank werden, so gelangen wir schlieflich in eine Art circulus vitiosus.237

Trotz dieser Schwierigkeiten und des groffen Mifitrauens der Arzteschaft setz-
ten sich die neuen Medikamente auch in der Bundesrepublik durch. Mitte der
1950er Jahre war es schliefllich unumstritten, jede aktive Tuberkulose mit Che-
motherapeutika zu behandeln. Als Standardmedikamente wurden Streptomy-
cin, PAS und INH gegeben. Auch die Kombinationstherapie hatte sich Mitte
der 1950er Jahre im wesentlichen durchgesetzt. Als Behandlungsdauer empfahl
das DZK nun mindestens sechs Monate; die anfinglichen Miflerfolge der
Chemotherapie wurden nun zunehmend auf die zu kurze Dauer der Therapien
zuriickgefiihrt.238 Die Arzte analysierten Riickfille mittlerweile genauer und
verbesserten die Dosierung. Das anfianglich in Deutschland verbreitete Vorge-
hen, Chemotherapeutika erst einzusetzen, wenn alle anderen Methoden versagt
hatten, war nun der Einsicht gewichen, daff die Medikamente vor allem in der
Frihphase einer Infektion gut ansprachen und gleich zu Beginn der Therapie
hochdosiert eingesetzt werden mufiten.239

Der artifizielle Pneumothorax wurde zwar nicht mehr so hiufig angewandt
wie zuvor, aber auch der Arbeitsausschuff fiir Chemotherapie des DZK betonte
noch 1956,

dafl sich selbstverstandlich mit der Chemotherapie die Indikation zum Pneumothorax ge-
andert habe, dafl der Pneu bisher aber keineswegs vollig hinfillig geworden sei.240

Eine rein chemotherapeutische, ambulante Behandlung ohne Allgemeinbe-
handlung in einer Heilstitte lehnte das DZK im selben Jahr noch grundsitzlich
ab. Lediglich bei Wartezeiten auf den Sanatoriumsplatz befiirwortete das Ko-
mitee eine alleinige Chemotherapie:

236 JCKERT, Wende, S. 226.

237 ICKERT, Wende, S. 226.

238 BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl fiir Chemotherapie des DZK, Sitzung am 4. 3. 1956 in
Borstel.

9 LUTGERATH und SPIELMANN, Fiirsorgerische Kontrollen, S. 758.

0 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuf} fiir Chemotherapie des DZK, Sitzung am 4. 3. 1956 in
Borstel.
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Beim derzeitigen Stand der Chemotherapie ist eine angemessene chemotherapeutische
ambulante Vorbehandlung bis zur Aufnahme in die Heilstitte gut vertretbar und kann
dem Kranken nicht versagt werden,24!

hief es in einer Empfehlung des Gremiums.

Wie sich der Leidensweg von Tuberkulésen trotz der neuen Medikamente,
die in diesem Fall offenbar nicht sachgemify angewandt wurden, hinziehen
konnte, sei hier anhand der Memoiren eines ,Mottenbruders“ (vulgo Tbec-
Kranker/Motte = Tbc) aufgezeigt, der seine Erinnerungen fiir seinen Arzt zu
Papier gebracht hatte. Der 1934 im Sudetenland geborene junge Mann, dessen
Vater schon an Tbc gestorben war, war nach Kriegsende zunichst in die sowje-
tische Besatzungszone und dann in die Bundesrepublik geflohen.

Ostermontag [1950] spuckte ich das erste Mal Blut. Etwa 6 Wochen spiter ging ich das erste
Mal zum Gesundheitsamt in A. Da es jedoch samstagvormittag war, schob mich die Fr-
sorgeschwester zur Tiir hinaus mit den Worten ,kommen sie am Freitag wieder, da ist
Durchleuchten: nehmen Sie inzwischen diesen Traubenzucker und diese Lebertranpillen®.
Bei diesem Gesundheitsamt habe ich mich nicht mehr sehen lassen, und Fiirsorgeschwe-
stern sind seither das rote Tuch fir mich. Etwas spiter lernte ich ein lungenkrankes Mad-
chen kennen, namens Inge, das mir den lungenkranken Arzt Dr. B. empfahl. Da ich Ende
September 1950 einen richtiggehenden Blutsturz hatte, suchte ich tatsichlich diesen Arzt
auf. [...] Dr. B. rief mich wegen meiner schlechten Verfassung sofort hinein. ,Was fehlt dir,
Biieble® ,Ich hab an Blutsturz gehabt‘. Darauf er wieder: ,Huascht omol auf die Tasche-
tiechle! Hoppla, Hoppla! Geh sofort niiber ins Krankehaus, vor dem Rontgenraum setzt
dichaufs Bankle. Ich war noch nicht bis am Roéntgenraum, da hatte er mich auch schon ein-
geholt — Er machte mir klar, daff ich sofort dableiben misse, und schickte mich nach dem
Durchleuchten in die Isolierstation, wo ich etwa 6 Wochen blieb. Er selbst legte mir einen
rechtsseitigen Pneu [Pneumothorax] an, die erste Fiillung mit 800ccm zwei Tage darauf die
erste Nachfiillung mit 700 ccm. Daich meinte ersticken zu miissen, trostete er mich mitden
Worten: ,was meinscht, Biieble, mir hot der Sauerbruch den Pneu mit 1500 atii ahgelegt*.242

Fiir den Patienten begann eine 3%%jihrige Odyssee durch verschiedene Heilstat-
ten; von einer systematischen Medikamentation berichtet er nicht, vielmehr
von zahlreichen chirurgischen Eingriffen:

Ich selber hatte bereits einen Seitenpneu[mothorax], eine Kaustik, 2mal Phrenikus, einen
Bauchpneu und eine Resektion. Leider war mir nie ein Dauererfolg beschieden.243

Den neuen Medikamenten standen auch die Patienten vielfach hochst skeptisch
gegeniiber, wie der ,,Mottenbruder® berichtet:

Doch immer wieder treten die Schwitzer auf [...] Uber eines der neueren und vorziiglich-
sten Heilmittel: ,Was, eine Tablette kostet 1,64 DM? Teurer kann das Gelumpe auch nim-
mer werden. Ist ja doch fiir die Katz*.244

241 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuf} fiir Chemotherapie des DZK, Sitzung am 4. 3. 1956 in

Borstel.

242 Memoiren eines Mottenbruders, S. 580-1.

243 Memoiren eines Mottenbruders, S. 582; Orts-und Personennamen wurden fiir den Abdruck
im ,, Tuberkulosearzt“ anonymisiert. Phrenikus = Blockade der Zwerchfellnerven zur Lih-
mung einer Lungenhilfte; vgl. auch oben, Anm. 235.

244 Memoiren eines Mottenbruders, S. 583.
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Neben dem zunichst sehr zogerlichen Einsatz der Chemotherapeutika waren
fur die Kranken die zahlreichen Kostentrager und die verschrinkten Zu-
stindigkeiten in der Tuberkuloseftrsorge irritierend. Zunichst wurden viele
Patienten von niedergelassenen Arzten und den Tuberkulosefiirsorgestellen
doppelt untersucht; die Rivalitit zwischen den staatlichen Stellen und der
freien Arzteschaft verhinderte eine effektive Koordination des Tbc-Heilver-
fahrens.24> Fiir Tuberkulose und andere Lungenkrankheiten waren durch die
organisatorische Sonderrolle der Tbc nicht dieselben Kostentriger zustindig:
Bei Patienten mit Pleuritis (Brustfellentziindung) wurde beispielsweise von
vielen Landesversicherungsanstalten die Kostentibernahme abgelehnt; lediglich
im Falle einer tuberkulosen Pleuritis, wollten die LVAs die Kosten fiir den
Heilstittenaufenthalt iibernehmen.246 Fiir die Patienten bedeutete dies, dafl zu-
nichst in einem ,normalen® Krankenhaus iiberpriift werden mufite, um welche
Art der Brustfellentziindung es sich handelte, erst dann zahlten die Rentenver-
sicherungen und konnten die Kranken in eine Heilstitte eingewiesen werden.
Noch problematischer waren ungeklirte Zustindigkeiten zwischen den Ko-
stentragern in der Tuberkulosetherapie selbst. Beispielhaft sei die Beschwerde
eines Patienten an den Bundestagsprisidenten zitiert:

Am 29. 5. 1953 wurde bei einer Durchleuchtung festgestellt, dass ich an aktiver Tuberku-
lose erkrankt bin und sofort in eine Heilstatte miisse. Der Beginn der Heilstittenbehand-
lung erfolgte am 24.6. 1953. Da die chemotherapeutische Behandlung nicht den ge-
wiinschten Erfolg hatte, wurde mit meinem Einverstindnis die operative Therapie einge-
schlagen und auf der rechten Seite ein Pneumothorax angelegt. Daraufhin konnte ich am
6. 4. 1954 entlassen werden. Die Heilstitte verordnete eine Schonzeit von drei Monaten
und setzte fir diese Dauer eine Erwerbsfahigkeit von null % fest. Ab 6. April erhielt ich
dann von meiner Krankenkasse ein Krankengeld von tiglich DM 3,50. Diese Zahlung
horte am 31. 5. 1954 auf, da mit diesem Tag die Leistungen der Krankenkasse erloschen
(12 Monate). [...] Ich stellte daher tiber das staatl. Gesundheitsamt bei der Landesver-
sicherungsanstalt Unterfranken einen Antrag auf Gewihrung einer Uberbriickungs-
beihilfe fiir die Dauer meiner Arbeitsunfahigkeit. Dieser Antrag wurde abgelehnt. [...]
Die LVA beruft sich hierbei auf ein seit 1. 4. 1954 giiltiges neues Gesetz in der Versorgung
Tuberkulosekranker, wonach sie von einer Leistung befreit ist, wenn eine Arbeitsunfihig-
keit von linger als drei Monaten vorliegt.247

Letztlich konnte dieser Patient zwar vom Landesfiirsorgeverband fiir einige
Monate Unterstiitzung beziehen, der bei ihm fiir das Uberbriickungsgeld zu-
stindig war, wie sich nach einigen Querelen herausgestellt hatte. Nichtsdesto-
weniger waren solche organisatorischen Uberschneidungen fiir die Patienten
selbst sehr belastend: Wihrend des Heilstittenaufenthalts zahlte die Renten-
versicherung, danach erhielt man bis zu einem Jahr Krankengeld durch die
Krankenkasse, im Anschluff daran Beihilfen des Landesfiirsorgeverbandes. Ge-
rade die Zeit nach dem Sanatoriumsaufenthalt war fiir die Patienten prekir; oft

245 GOTTSCHIG, Voraussetzung.

246 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff des DZK fiir stationire Behandlung der Tbe, Sitzung am
27.1.1954 in Hannover.

247 BAK, B 149/3362, Robert D. an Bundestagsprasident Dr. Ehlers, 29. 6. 1954.
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kam es wieder zu einem Riickfall. Hier sei nochmals der ,Mottenbruder® zi-
tiert:

Ich selbst war vor 2 Jahren mehr als 8 Monate auf Stellensuche und kann davon ein Lied-
lein singen! Nur dem helfenden Eingreifen meiner LVA habe ich es zu verdanken, daf§ ich
dann doch noch zu einem Arbeitsplatz, allerdings mit der Belastung der zu weiten Entfer-
nung vom Wohnort, fand. [...] dieser Umstand ist mit grofiter Wahrscheinlichkeit Haupt-
grund fir meine Reerkrankung geworden. Einen groflen Teil Schuld fiir meine Reerkran-
kung schreibe ich dem Bemiihen verschiedener Amter zu, mir laufend Schwierigkeiten zu
machen. Allerdings, an meiner Reerkrankung sind zu einem groflen Teil auch meine Woh-
nungsverhiltnisse schuld. Wie Vieh sind wir untergebracht! 22 Quadratmeter fir sechs
Personen! Eine Bruchbude! Naf}! Keine sanitiren Anlagen! Keine andere Wohnung zu
finden!248

Die Wiinsche und Bediirfnisse der Patienten, auch hinsichtlich der Art der
Therapie, wurden kaum berticksichtigt. Obwohl sich viele Kranke mit den
neuen Chemotherapeutika zu Hause behandeln lassen wollten, verordneten die
Tuberkulosefiirsorgestellen meist eine Heilstittenkur. Dies entsprach den
Empfehlungen des DZK, das lange auf der Notwendigkeit eines ausgedehnten
Heilstittenaufenthaltes beharrte. Der Arbeitsausschuf§ fiir Chemotherapie des
DZK stellte noch im Jahr 1954 fest,

Daf} ohne gleichzeitige Liegekur bzw. Heilstittenkur und durch Tuberkulostatika allein
nach den bisherigen Erfahrungen eine Tuberkulose nicht ausgeheilt werden kann.24?

Obwohl das DZK gleichzeitig beklagte, daff nur noch 75 Prozent der Patienten
der Einberufung zu einer Heilstittenkur Folge leisteten, wurde tber eine
Anderung der Therapiemethoden nicht nachgedacht. 1954 schlug das Zentral-
komitee bei Neubauten von The-Krankenanstalten weiterhin den Bau von Lie-
gehallen fur Freiluft-Liegekuren vor. In der Bundesrepublik schien man auch
nach dem Einzug der Chemotherapie von der Frischluftkur sehr iiberzeugt ge-
wesen zu sein:

Die Allgemeinbehandlung im Bett im Krankenzimmer ersetzt nicht die Freiluftliegekur.
Die Freiluftliegekur dient nicht nur der Entspannung, sie bezweckt auch eine fortschrei-
tende Abhirtung. [...] Bei operierten Lungentuberkuldsen, die sofort nach der Operation
wieder auf die Liegehalle kommen, gibt es weniger postoperative Komplikationen. Die
Freiluftliegekur ist zu differenzieren: sie filhrt von der Bettenkur tiber den Zimmerbalkon
zur allgemeinen Liegehalle. Zur Durchfithrung der Freiluftliegekur kommen
Liegebalkone, d.h. unmittelbar vom Krankenzimmer zu begehende oder mit Betten zu
befahrende wettergeschiitzte Balkone bzw. Terrassen, oder an einer Ecke des Kranken-
hauses Liegehallen in Betracht.250

In einer Diskussion des Ausschusses fir stationire Behandlung des DZK
wurde sogar die gewagte Behauptung aufgestellt, daf} die dauernde (Tag und
Nacht) Freiluftliegekur angestrebt werden sollte, in den nichsten 20 Jahren

248 Memoiren eines Mottenbruders, S. 584.

2499 BAK, B 142/386, Mitgliederversammlung des DZK am 28. 4. 1954 in Bad Pyrmont.

250 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff des DZK fiir stationire Behandlung der Tbe, Sitzung am
27.1.1954 in Hannover.
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werde es bei der Behandlung der Tuberkulose darauf hinauslaufen. Mit grofiem
Erstaunen nahm man Berichte aus Heilstdtten in der Schweiz oder in Frank-
reich auf, wo iiberhaupt keine Freiluftliegehallen gebaut und diese auch nicht
mehr fiir notwendig erachtet wiirden.2>! In Deutschland war man hiervon noch
weit entfernt.

In diesem Bereich beforderten offensichtlich die in der Tuberkulosebekamp-
fung insgesamt schwierigen und aufgesplitterten Zustindigkeiten das Festhal-
ten an hergebrachten Heilmethoden. Da die Tbc-Heilstitten von anderen
Kostentrigern als die Krankenhiuser finanziert wurden, war ihre Integration
in die allgemeinen Krankenhiuser, wie das beispielsweise in Grofibritannien
praktiziert wurde, nur schwerlich méglich. So beharrten die zustindigen Arzte
und Leiter der Heilstitten auch in ihrem eigenen beruflichen und wirtschaft-
lichen Interesse lange Zeit auf der Notwendigkeit der Heilstdttentherapie, da
sie kaum am Abbau ihres Arbeitsplatzes Interesse haben konnten. Das deut-
sche System erwies sich gegeniiber Anderungen als sehr resistent.

Gleichzeitig wuchs die Unzufriedenheit der Patienten mit der Sanatoriums-
behandlung. Zahlreiche Kuren wurden abgebrochen, da die Patienten die Not-
wendigkeit des langen stationdren Aufenthalts nicht mehr einsahen. 1957 war
die Zahl der Abbrecher auf ca. 30 Prozent gestiegen. Neben beruflichen und
familidgren Griinden wird vor allem auf die schnellere Rekonvaleszenz durch
die Chemotherapeutika hingewiesen, die die Patienten die in Deutschland nach
wie vor langen Heilstittenaufenthalte nicht mehr tolerieren lief.252 Die Arzte
im Arbeitsausschuf fiir stationire Behandlung des DZK versuchten, dieses
Problem auf die Disziplin der Patienten zu schieben, ohne iiber eine Anderung
der ganzen Tuberkulosetherapie nachzudenken. Ambulante Behandlung der
Patienten wurde nur hochst ungern bewilligt.253 Auch von Urlauben fir die
Patienten, die die Akzeptanz der Kur sicherlich gesteigert hitten, riet das DZK
grundsitzlich ab. Im Protokoll hief} es:

Nach Herrn Rickmann sind die Urspriinge der Abnahme der Disziplin in den Anstalten
darin zu suchen, dass die Zusammensetzung der Patienten sich geindert hat: Es ist vor
allem das Grofistadtproletariat und besonders die Asozialen, die sich der Heilstatten-
Disziplin nicht mehr fiigen wollen.254

Insgesamt wurde eine ,Bagatellisierung der Tuberkulose“ beftirchtet und die
yfalsche Propaganda hinsichtlich der Chemotherapie® fur die Schwierigkeiten

251 BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl des DZK fiir stationare Behandlung der Tbc, Sitzung am
27.1.1954 in Hannover.

252 BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl des DZK fiir stationare Behandlung der Tbc, Sitzung am
30. 3. 1957 in Wiesbaden.

253 Vgl. auch GRIESBACH, Therapie. Hier wurde 1957 die ambulante Behandlung als ein Verfah-
ren bezeichnet, das vor allem fiir unterentwickelte Linder mit Bettenmangel in Frage
komme, in wirtschaftlich entwickelten Landern sei es nur fiir die Vor- und Nachbehandlung
zur stationdren Heilstattenbehandlung angebracht.

254 BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff des DZK fiir stationire Behandlung der Tbe, Sitzung am
30. 3. 1957 in Wiesbaden.
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mit den Patienten verantwortlich gemacht. Wihrend der 1950er Jahre riickte
das DZK wie auch die Arzte in den Lungenheilanstalten stets die Bedrohlich-
keit der Tuberkulose und die hohen Erkrankungszahlen in den Vorder-
grund.2>> Der tatsichliche enorme Riickgang der Neuerkrankungen wurde
kaum gewtirdigt und durch fragwiirdige Hochrechnungen in Frage gestellt.

1957 belief sich die Gesamtzahl der bekannt gewordenen Neuerkrankungen auf 81016
(= 15,9 auf 10000 E[inwohner]) einschlief$lich 21656 Offentuberkulésen (= 4,2 auf 10000
E[inwohner]). Von den 70345 Neuerkrankungen an aktiver Tuberkulose der Atmungs-
organe wurden rund 11000 bei der Rontgenreihenuntersuchung von etwa 6 Millionen
Personen entdeckt. Nach diesem reprisentativen Ergebnis kann die Zahl der im Jahre
1957 erfolgten Neuerkrankungen an Lungentuberkulose in der Bundesrepublik auf etwa
150000 geschitzt werden.256

Eine Erklirung, wieso die tatsichlichen Neuerkrankungen an Lungentuberku-
lose auf 150000 geschitzt werden, bleibt der Autor schuldig. Da insgesamt nur
70000 Neuerkrankungen an pulmonaler Tbc bekannt wurden, erscheint diese
Zahl doch sehr hochgegriffen. Deutlich wird an diesem Beispiel die Tendenz
des DZK, die Bedrohlichkeit der Tuberkulose moglichst drastisch zu zeichnen,
um die ergriffenen Mafinahmen sowohl in der Privention wie auch das Festhal-
ten an der Heilstittentherapie zu rechtfertigen.257

1957 dnderten sich dann die Zustindigkeiten der Kostentriger. Wihrend die
Landesversicherungsanstalten bis dahin auch die ambulanten Tuberkuloseku-
ren getragen hatten, wurden diese nun von den Krankenkassen iibernommen.
Fiir einen Patienten, der an einer chronischen Thbc litt, stellte dies erneut ein
organisatorisches Problem dar. Bei stationiren Aufenthalten waren die Landes-
versicherungsanstalten zustindig, fiir die ambulante Behandlung zwischen
Heilstittenaufenthalten wieder die Krankenkassen, was nicht gerade zur Uber-
sichtlichkeit der Mafinahmen beitrug.258

In der Lungenchirurgie hatte sich Ende der 1950er Jahre in Deutschland die
Resektionsbehandlung durchgesetzt, d.h. das Entfernen erkrankter Lungen-

255 BREU, Tuberkulosefﬁrsorge, S.533. In diesem Artikel von 1958 findet sich z.B. die Argu-
mentation: ,Seit einigen Jahren kann man immer wieder in der Tagespresse lesen, daf} die
Tuberkulose ganz erheblich zuriickgegangen ist. Rodewald schrieb sogar in den Arztlichen
Mitteilungen 1957, H. 1: ,Das Problem Tuberkulose ist geschwunden.® Wir als mitten in der
Tuberkulosefiirsorge stehende Arzte miissen diesen Behauptungen, die sich verhingnisvoll
auf die Tuberkulosebekimpfung auswirken konnen, mit sachlichen Feststellungen entge-
gentreten®.

BAK, B 142/387, Stand des Tuberkuloseproblems, September 1958. Hierbei ist zu beachten,
daf} die 81000 Neuerkrankungen sowohl die 21000 Offentuberkuldsen (Nachweis der
Erreger im Sputum) als auch die 70000 mit aktiver Tuberkulose der Atmungsorgane ein-
schliefen. Aktiv wurde in Deutschland eine Tuberkulose bezeichnet, die noch einen ent-
zundlichen Prozef§ aufwies, also nicht eingekapselt war. Eine aktive Tuberkulose war aller-
dings nicht notwendigerweise offen. Warum der Autor die Zahlen addiert und so auf seine
geschitzte Zahl kommy, ist nicht nachzuvollziehen.

BAK, B 142/387, Stand des Tuberkuloseproblems, September 1958.

BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl des DZK fiir stationire Behandlung der Tbe, Sitzung am
30. 3. 1957 in Wiesbaden.
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teile. Der artifizielle Pneumothorax wurde nur noch selten angewandt. Die
meisten Patienten wollten mittlerweile nach ithren Operationen méglichst rasch
wieder arbeiten. Auch hier vertraten das DZK und seine entsprechenden Un-
terausschiisse eine konservative Haltung: Bei Resektionen von Lungenteilen
trete die Arbeitsfihigkeit grundsitzlich erst nach einem Jahr wieder ein, daher
sei mindestens fiir zwei Jahre von einer starken Erwerbsminderung auszuge-
hen.25? Die Resektionsmethode befand sich allerdings schon bald, zu Anfang
der 1960er Jahre, wieder im Rickgang, da man mit alleiniger Chemotherapie
gute Erfolge erzielte.260

Zu dieser Zeit wurde nun auch in Deutschland etwa die Hilfte der Kranken
nicht mehr stationir in Lungenheilstitten behandelt. Niedergelassene Lungen-
fachirzte betreuten diese Patienten, die Chemotherapie zu Hause erhielten. 261
Allerdings wurde als Nachteil der ambulanten Therapie stets auf die mangelnde
Disziplin der Patienten verwiesen, die ihre Medikamente nicht richtig einnih-
men. Selbstverantwortung wurde den Patienten kaum zugetraut.262

In den Heilstitten wandten die Arzte nun ebenfalls in erster Linie Tuberku-
lostatika in langdauernder Kombinationstherapie an.263 Mittlerweile orien-
tierte man sich bei solchen Fragen in der Bundesrepublik sofort an internatio-
nalen Studien und Empfehlungen. Die neuesten Verdffentlichungen aus den
Vereinigten Staaten wurden nun stirker rezipiert und berticksichtigt. Die Skep-
sis gegentiber neuen Medikamenten, die Anfang der 1950er Jahre noch in vielen
Diskussionen zu finden war, schien nun endgiiltig tiberwunden zu sein.264 Die-
ses verdnderte Verhalten 1iflt sich wohl am ehesten mit einem Generations-
wechsel erkliren. Waren in den 1950er Jahren in den Fachgremien vor allem
Arzte vertreten, die noch mit der traditionellen Behandlungsweise der Thc ge-
arbeitet hatten und wihrend der NS-Zeit von internationalen Entwicklungen
abgeschirmt waren, kamen nun jiingere Generationen in diese Positionen.
Letztere waren von Anfang an mit den Moglichkeiten der Chemotherapie ver-
traut und nahmen internationale Entwicklungen stirker zur Kenntnis.

Lediglich Heilstdttentherapie und Liegekur wurde sowohl vom DZK wie
auch von Fachirzten immer noch als absolute Notwendigkeit bezeichnet.
Wihrend in den USA und anderen europiischen Staaten die Lungenheilstitten
zugig abgebaut wurden, schien man sich in Deutschland, dem Geburtsland
der Frischluftliegekur, nicht so schnell von diesem Konzept verabschieden zu
wollen. Dies begriindete man mittlerweile vor allem mit dem Hinweis auf die

259 BAK, B 142/390, Arbeitsausschufl des DZK fiir stationare Behandlung der Tbc, Sitzung am

30. 3. 1957 in Wiesbaden.

0 LINDIG, Heilstitte, S. 178.

I NEUMANN, Epidemiologie, S. 45.

2 REINER W. MULLER, Chemotherapie, S. 630.

3 HEIN und STECHER, Ergebnisse.

+ BAK, B 142/390, Arbeitsausschuff des DZK fiir Kindertuberkulose, Sitzung am 1. 12. 1961
in Augsburg.
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Resistenzen, die die Kranken schnell gegen die Tuberkulostatika entwickeln
wiirden. 1964 wurde noch hervorgehoben, daf} eine zusitzliche konservative
Therapie den Erfolg nachhaltig unterstiitzen konne und die Heilstittenbe-
handlung mit ,allen Elementen der hygienisch didtetischen Therapie“ nicht
entbehrt werden diirfe.265 Die amerikanische Entwicklung hin zu einer Auf-
16sung der Heilstatten wurde in der Bundesrepublik verurteilt. Die dortige Re-
Integration der Tuberkulose in die anderen klinischen Ficher, wie sie auch in
GrofSbritannien praktiziert wurde und wie sie eigentlich einer zeitgemiflen
Medizin entsprach, lehnten die deutschen Tuberkulose-Spezialisten ebenfalls

ab:

Im Vordergrund steht [in den USA] die unverhillte Absage an die Sanatoriums-
behandlung, wie sie in der BR noch tiblich ist. Da es in den USA keine Sozialversicherung
in unserem Sinne gibt, fehlt der Kostentriger, der wie in Deutschland breitesten Bevolke-
rungsschichten seit jeher ein Heilverfahren in klimatisch glinstigen Gegenden ermdglicht
hat. [...] Geradezu paradox ist, dafl in dem Lande maximaler arztlicher Spezialisierung
nun gerade bei der Tbk. ein Riickschritt erfolgt, indem die Behandlung wieder von Nicht-
fachleuten ibernommen wird. Dies geschieht ausgerechnet zu einem Zeitpunkt, wo
hochwirksame Praparate und Methoden zur Therapie zur Verfiigung stehen, deren Erfolg
aber von einer optimalen Anwendung, damit von entsprechend umfassenden Kenntnissen
abhingt, wie sie wohl nur der Fachmann erwerben kann. Fir die BR besteht gar kein
Grund, diese in den USA ablaufende Entwicklung nachzuahmen.266

Zwar losten die Krankenhaustriger auch in der Bundesrepublik in den 1960er
Jahren Heilstitten wegen mangelnder Belegung auf, aber gleichzeitig kam es
immer noch zu hochspezialisierten Sanatoriums-Neubauten, die den Patienten
nun hohen Komfort boten.267 Diese paradoxe Situation wurde durch die allei-
nige Zustindigkeit der Rentenversicherung in der stationiren Tuberkulosethe-
rapie befordert. Die Trager der Rentenversicherung mufiten ihre Kliniken nicht
auf andere, nunmehr im Vordergrund stehende Krankheiten umstellen, son-
dern blieben in den eingefahrenen Gleisen. Durch solche strukturellen Wei-
chenstellungen wurden Innovationen im Bereich der Tuberkuloseverfahren
stark gebremst.

Gleichzeitig wuchsen bei den Heilstittenkuren mit der strengen Disziplinie-
rung ihrer Kranken die Probleme: Die Patienten schienen deutlich selbstbe-
wufiter und informierter zu werden und sich von dem in den Heilstitten frither
ublichen, sehr autoritiren Regime nicht mehr beeindrucken zu lassen. Nicht
nur die Zahl der Kurabbrecher, sondern auch die Anzahl der Personen, die ihre
genehmigte Heilstittenkur gar nicht erst antraten, nahm weiterhin zu.268 1964
hief es in einem Fachorgan:

Es soll dabei nicht verkannt werden, daff der moderne Mensch sich nicht mehr so leicht
fithren 1iflt, wie es in der klassischen Heilstittenzeit der Fall war. Der Heilstittenarzt

265 LINDIG, Heilstitte, S. 179.

266 NEUMANN, Kiinftige Epidemiologie, S. 202.

267 DANIEL, Abschied, S. 122-30.

268 DANIEL, Abschied, S. 125-7; vgl. auch ARNHOLDT, Analyse, S. 470.
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kann sich heute nicht mehr auf autoritative Wirkungen verlassen, sondern muf§ seine Pa-
tienten immer wieder von neuem iiberzeugen.269

Die Dauer der Kuren wurde zunichst stark verkiirzt, ehe in den 1970er Jahren
auch in der Bundesrepublik offentlich eingestanden wurde, daff Sanatorien
ynicht mehr berechtigt und notig” seien. Eine offene Tuberkulose konnte in
zwei bis vier Monaten medikamentds ausgeheilt werden. Mittlerweile waren
andere Lungenerkrankungen, insbesondere die chronische Bronchitis und der
Lungenkrebs, stirker in den Vordergrund des medizinischen Interesses getre-
ten.270

1.4 TUBERKULOSEBEKAMPFUNG VON ENDE DER 1940ER JAHRE
BIS ANFANG DER 1960ER JAHRE IN GROSSBRITANNIEN

1.4.1 Entwicklung der Krankbeit und Organisation der
Tuberkulosebekampfung

In Grofibritannien stieg die Zahl der von Tuberkulose verursachten Todesfille
wihrend des Zweiten Weltkrieges kurzzeitig an, sank jedoch ab 1948 wieder
deutlich ab.27! Dieser Trend setzte sich auch in den nichsten Jahren fort und
war in Grofibritannien wie in anderen Lindern sowohl dem FEinsatz neuer
Medikamente wie auch den zunehmend besseren 6konomischen, sozialen und
hygienischen Lebensbedingungen der Bevolkerung geschuldet.272

Im Gegensatz zur Zahl der Todesfille stieg die Zahl der gemeldeten Neuer-
krankungen an Tuberkulose Ende der 1940er Jahre weiter an. Auch dies ent-
sprach dem Trend in anderen Lindern, wo dasselbe Phinomen beobachtet
wurde.23 In Grofbritannien wurde die Entwicklung grofitenteils einer inten-
sivierten Aufdeckung von Tuberkulosefillen durch verstirkte Aktivititen der
niedergelassenen Allgemeinirzte und der Tuberculosis Officers (auf Tuberku-
lose spezialisierte Amtsirzte), durch die gezielte Suche nach Kontaktpersonen
von Erkrankten sowie durch die in den 194Qer Jahren erstmals in Grofibritan-
nien eingesetzten Rontgenreihenuntersuchungen (Mass Radiography) zuge-
schrieben.?7+ Insgesamt war das Interesse an der Krankheit deutlich gestiegen,
durch die neuen Chemotherapeutika schien zudem eine Therapie wesentlich
erfolgversprechender.27> Von 1950 bis 1954 wurde dann ein leichter Abwirts-

269 LINDIG, Heilstitte, S. 179.

270 HOPPE, Wandel, S. 699; GSELL, Tuberkulose, S. 335-7.

271 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S. 75; Ministry of Health, On the
State of Public Health 1949/50, S. 99.

272 LOWE, Recent Trends.

273 Z.B. in Dinemark, Canada oder den Vereinigten Staaten vgl. PRO, MH 55/1165, Office
Committee on Tuberculosis, 20. 10. 1952; vgl. auch LOWE und GEDDES, Investigation.

274 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S. 75; LOWE und GEDDES, Investi-
gation, S. 230.

275 PRO, MH 55/1165, Office Committee on Tuberculosis, 20. 10. 1952.
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Diagramm 4: Tuberkulose-Todesféille und Neunerkrankungen in England und Wales?76
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trend der Neuerkrankungen verzeichnet, der jedoch noch nicht mit dem star-
ken Riickgang bei den Todesfillen korrespondierte. Erst danach war ein
schnelles Absinken der Neuerkrankungen zu beobachten.2”7

Im Gesundheitsministerium machte man neben den bereits genannten wei-
tere Griinde fiir die Anfang der 1950er Jahre hohe Zahl der gemeldeten Neu-
erkrankungen aus:278 Da wihrend des Zweiten Weltkriegs viele Sanatorien ge-
schlossen worden waren, diirfe die Ansteckungsgefahr nicht unterschitzt wer-
den, die von den Insassen ausgegangen sei, die dann wieder in ihre Familien zu-
riickkehrten. Das schwierige Leben wihrend der Kriegszeit, insbesondere fiir
ausgebombte und evakuierte Familien, habe auf die damals geborenen Kinder
ebenfalls starke Auswirkungen gehabt; in dieser Gruppe waren nach dem Krieg
hohe Tuberkuloseraten zu verzeichnen. Bei dlteren Minnern wurde auf einen
»Kohorteneffekt“ verwiesen: die nach dem Krieg iiber 55jihrigen hatten meist
im Ersten Weltkrieg gekdmpft und bereits dabei gesundheitliche Schiden erlit-
ten, die Jahre der Weltwirtschaftskrise mit hoher Arbeitslosigkeit erlebt und
dann die Strapazen des Zweiten Weltkriegs durchgemacht. Es erschien wenig

276 Jeweils alle Formen der Tbc. Zusammengestellt und berechnet nach Ministry of Health, On
the State of Public Health 1947, S. 75; 1951, S. 82; 1953, S. 96; 1954, S. 84; 1955, S. 99; 1957,
S. 101, 103; 1958, S. 97, 99; 1960, S. 74-75; 1961, S. 80; nicht fiir alle Jahre liegen genaue Zah-
len vor.

277 Ministry of Health, On the State of Public Health 1961, S. 79.

278 PRO, MH 55/1165, Office Committee on Tuberculosis, 20. 10. 1952.
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verwunderlich, daf} diese Gruppe unter einer tiberproportional hohen Tuber-
kuloserate litt.

Die Behandlung der Tuberkulosekranken war vor der Einfihrung des NHS
ginzlich in den Hinden der ortlichen Gesundheitsbehdrden gelegen, ebenso
wie die Priavention, Nachsorge und Betreuung. Die LHAs hatten sowohl die
meisten Heilstatten unterhalten als auch die lokalen Gesundheitsdienste, die
Privention betrieben und sich um Nachsorge und Rehabilitation der Kranken
kiimmerten. Unter dem NHS wurde nun die Verantwortung der LHAs auf die
Privention der Tuberkulose sowie die Fiirsorge und Nachsorge fiir Tuberkulo-
sepatienten konzentriert, wihrend die klinischen Aspekte der Versorgung den
Regional Hospital Boards zugewiesen wurden.2’? Doch selbst in der Priven-
tion kam es zu einer Teilung der Aufgaben: Die Abteilungen fiir Rontgenrei-
henuntersuchungen (Mass Radiography Units) unterstanden nun den Regional
Hospital Boards; fiir andere Mafinahmen, wie die 1947 eingefiihrte BCG-Imp-
fung, aber auch Offentlichkeitsarbeit und Werbung fiir gesundheitspolitische
Mafinahmen, waren weiterhin die lokalen Behorden zustindig.

Bereits wihrend des Zweiten Weltkriegs hatte es Bemithungen gegeben, fiir
den gesamten Bereich der Tuberkuloseberatung, -behandlung und -fursorge
neue Bezeichnungen einzufiihren. Die Begriffe sollten zum einen den Ruf des
Schrecklichen und Unheilbaren abmildern, der dem Namen Tuberkulose an-
haftete, um z.B. die Menschen, bei denen Tuberkulose entdeckt worden war,
nicht von Kontrolluntersuchungen abzuschrecken. Zum anderen sollte auf me-
dizinischem Gebiet eine stirkere Integration der Tuberkulose-Spezialisten in
die anderen Disziplinen gefordert werden. Anstelle der unzeitgemif§ erschei-
nenden Aufteilung nach einzelnen Krankheiten wollte man der gingigen Ab-
grenzung medizinischer Disziplinen nach anatomischen oder physiologischen
Kriterien folgen.280

Mit der Einfithrung des NHS wurden die Tuberkuloseambulanzen (Tuber-
culosis Dispensaries) in Chest Clinics?81 umbenannt und den Regional Hospital
Boards unterstellt. Die Tuberculosis Officers wurden zu Chest Physicians, die
sowohl in der Patientenbetreuung in den Krankenhdusern als auch in den
Beratungsstellen des offentlichen Gesundheitswesen arbeiten sollten. Daf§ der
Schwerpunkt dabei stirker auf den kurativen Titigkeiten und weniger in
der priventiven Arbeit liegen sollte, machte auch die Art der Stellenfinanzie-
rung deutlich.282 Zu 8/;; wurden die jetzigen Chest Physicians von der Kran-
kenhausverwaltung bezahlt und nur zu 3/;; von den ortlichen Gesundheits-

279 MINISTRY OF HEALTH, 10 Year Survey, S. 169; vgl. auch WEBSTER, Health Services, Band 2,
S. 321.

280 BRYDER, Mountain, S. 248.

281 Das englische Wort Clinic hat in diesem Zusammenhang die Bedeutung Sprechstunde/Am-
bulanz und ist nicht im Sinne des deutschen Klinik/Krankenhaus zu verstehen.

282 BRYDER, Mountain, S. 251.
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behorden.?83 Diese Aufteilung bedeutete eine langfristige Schwichung der pri-
ventiven und sozialen Aspekte der Tuberkulosebekimpfung. Grundsitzlich
sollten die ganz unterschiedlich gestalteten Chest Clinics — manche waren be-
reits ambulante Abteilungen von Krankenhdusern oder Sanatorien, andere
bildeten noch separate Beratungsstellen, oft in veralteten Gebauden und mit
schlechter Ausstattung — ebenso wie die Mass Radiography Units verstirkt mit
den Krankenhiusern und Sanatorien verflochten werden.

Die unter dem NHS zentralisierte Verwaltung aller Krankenhiuser, der da-
mit auch die Tuberkuloseheilstitten unterstanden, forderte bereits 1950 eine
stirkere Einbindung der Angebote fir Tuberkulosepatienten in die anderen
Krankenhausleistungen.284 Damit war auch die Integration der Tuberkulose-
fachirzte in die anderen klinischen Ficher beabsichtigt, die nicht mehr nur al-
lein fiir Tuberkuloseerkrankungen ausgebildet werden sollten, sondern sich
auch auf andere Erkrankungen der Lunge und des Brustraums spezialisieren
sollten.285 Fur wiinschenswert hielt man es auch, die ambulante Behandlung
der Tuberkulosepatienten stirker in die allgemeinen Ambulanzen der Kran-
kenhduser zu einzubinden.286

Eine solche Neuorganisation hatte jedoch bereits vor der Einfithrung des
NHS grofle Bedenken hervorgerufen. Das Joint Tuberculosis Council, ein seit
den 1920er Jahren bestehendes unabhingiges Fachgremium, befiirchtete, daf§
die damit verbundene Trennung zwischen sozialen und medizinischen Dien-
sten nur Nachteile bringen wiirde. Auch in der National Association for the
Prevention of Tuberculosis wurden 1947 grofite Bedenken gegentiber der Neu-
ordnung geduflert.287 Derartige Kritik verstummte auch in den folgenden Jah-
ren nicht: So bedauerte die BMA ausdriicklich, dafl mit der neuen Kompetenz-
verteilung bei der wichtigsten Lungenkrankheit praventive und kurative Dien-
ste getrennt wiirden, was man als kontraproduktiv beurteilte.288

283 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Adivsory
Committee Tuberculosis — Institutional Treatment, Memorandum 1949.

284 PRO, MH 55/940, BMA, Tuberculosis and the National Health Service, November 1950.

285 MINISTRY OF HEALTH, National Health Services. The Development of Consultant Services
1950, S. 22. In dem Bericht von 1950 hief§ es: ,,While there is good reason for dealing with
the tuberculosis as a separate epidemiological and social problem the detachment of this one
form of pulmonary disease for entirely separate study has great disadvantages alike for the
tuberculosis officer and the general physician. The proper lines of development are to em-
ploy in this speciality physicians whose training and experience equip them to diagnose and
treat other pulmonary diseases as well as tuberculosis and to extend the scope of the specia-
lity to all diseases of the chest as the availability of experienced consultants permits. The
clinical training of the physicians especially concerned with diseases of the chest should be in
line with that of other consultant physicians.“

286 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant Services,
S.22.

287 The N.A.P.T. Commonwealth and Empire Health and Tuberculosis Conference 1947,
S. 193. Vgl. auch WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 321; BRYDER, Mountain, S. 248.

288 PRO, MH 55/940, BMA, Tuberculosis and the National Health Service, November 1950.
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Unter dem NHS unterstanden also die Krankenhiuser, Sanatorien, Rehabi-
litationszentren und Chest Clinics den Krankenhausverwaltungen — die Schu-
len, Arbeitsstitten fur Tuberkulosekranke, die Ferienheime, spezielle Wohn-
heime fiir Tbe-Kranke dagegen den lokalen Gesundheitsbehorden. Auch die
Personalverwaltung war aufgeteilt: Abgesehen von den Chest Physicians, deren
Bezahlung sich LHAs und Regional Hospital Boards teilten, gehorten die
Health Visitors, die Arbeitstherapeuten und Firsorgerinnen zu den LHAs —
die Schwestern, das gesamte Pflegepersonal der Krankenhiuser und Sanatorien
sowie mit den Assistant Chest Physicians ein Teil der Arzteschaft organisato-
risch zu den Krankenhiusern.289 Diese Aufspaltung des Gesundheitsdienstes
auf verschiedenen Verwaltungsebenen erwies sich in der Praxis als wenig
zweckmaflig und erforderte eine akkurate Fithrung der Patientenakten sowie
einen stindigen Informationsflufl zwischen dem Bereich der LHAs und dem
der Krankenhausverwaltung, was nicht immer gewihrleistet war.2%

Die ortlichen Gesundheitsbehorden waren verstindlicherweise mit dem
neuen Konzept, unter dem sie einen Grofiteil ihrer Kompetenzen in der Tbe-
Bekimpfung abgeben mufiten, unzufrieden. Doch auch die Regional Hospital
Boards zeigten sich von dieser Entwicklung nicht begeistert; sie forderten unter
anderem die Einrichtung neuer Stellen in den einzelnen Krankenhausregionen,
die ausschlieflich Koordinationsaufgaben wahrnehmen sollten, was vom Mini-
sterium jedoch rundweg abgelehnt wurde.291

Zu den Aufgaben der LHAs gehorte weiterhin, dafl Tuberculosis Visitors, spe-
zialisierte Health Visitors, die Tuberkulosepatienten zu Hause besuchten und
Verbindung mit den Tuberkuloseambulanzen bzw. den Lungenheilstitten hiel-
ten. In vielen kommunalen Gesundheitsbehorden, insbesondere in kleineren
Ortschaften, in denen es keine spezialisierten Tuberculosis Visitors gab, muften
die ,normalen® Health Visitors diese Arbeit zusitzlich zu ihren anderen Pflich-
ten ibernehmen. Die Betreuung tuberkulosen Personen konnte neben den Ar-
beitsschwerpunkten, die bei der Betreuung von Miittern und Kindern lagen, nur
einen geringen Prozentsatz der Tétigkeit der Health Visitors ausmachen.292

1954 wurden in ganz England und Wales neben 479 ganztigig beschiftigten
Tuberculosis Visitors 90 teilzeitbeschaftigte gezahlt. Die Anzahl der jihrlich

289 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

290 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

291 PRO, MH 55/1158, Manchester Regional Hospital Board an Ministry of Health.

292 Annual Report, Central Health Services 1951, S. 66; Annual Report, Central Health Services
Council 1953 (Five-Year Survey), S. 130-131. Bei der notwendigen engen Zusammenarbeit
der Health bzw. Tuberculosis Visitors mit den nun unter der Leitung der Regional Hospital
Boards stehenden Tuberkuloseheilstitten wird insgesamt iiber deutlich weniger Abstim-
mungsprobleme berichtet als etwa im Bereich der Schwangerenvorsorge. Vgl. zu den groflen
Problemen in der Schwangerenvorsorge bei der Aufteilung zwischen LHAs und Kranken-
hausverwaltung Kap. III, 4.4.



190 I11. Gesundpeitspolitische MafSnabmen und ibre Auswirkungen

ausgefiihrten Besuche von Visitors der LHAs in Haushalten mit Tuberkulose-
kranken wird fir die Jahre 1953 bis 1955 mit geringen Schwankun-
gen mit ca. 920000 angegeben.2?3 Trotz der geringen Personaldecke schien so
die Grundbetreuung der britischen Tbe-Kranken sichergestellt zu sein. 294

Ungiinstige Folgen der Kompetenzaufteilung zwischen LHAs und Kran-
kenhausverwaltungen machten sich bereits Anfang der 1950er Jahre bemerk-
bar. Wihrend in den ersten Jahren sowohl die Ausstattung deutlich verbessert
als auch das Personal der Tuberkuloseambulanzen verstirkt wurden — oft im
Zusammenhang mit dem Ausbau der Tuberkulosekrankenhiuser — stagnierten
die Leistungen der LHASs.2% Innerhalb der knappen Finanzlage des NHS stan-
den den Regional Hospital Boards deutlich mehr Mittel zur Verfiigung als den
Local Health Authorities. Das North West Metropolitan Regional Hospital
Board bemtubhte sich z.B. nach der Einfihrung des NHS um die Modernisie-
rung der Tuberkuloseambulanzen; sie wurden zum Teil in besser geeigneten
Riumlichkeiten untergebracht. Auch auf eine gleichmiflige und bessere Ver-
sorgung der Bevolkerung wurde geachtet. Die LHA dieser Region investierte
dagegen kaum in den Ausbau ihrer Leistungen.2% Die Aufteilung der Dienste
fir Tuberkulosekranke zwischen LHAs und der Krankenhausverwaltung
wurde auch noch Anfang der 1960er Jahre als Problem gesehen. In einem
Bericht des Joint Tuberculosis Council von 1961 hiefd es:

An efficient tuberculosis service requires a high standard, not only in each of
the several aspects of its work — curative, preventive and social — but also in the
co-ordination of these aspects. [...] The chief source of danger lies in the weakness of the
links, in many areas, between Public Health Departments and Hospital Services. The
agreed line of future development is to integrate the tuberculosis service with the special-
ity of Chest Disease, a speciality within the general ambit of medicine. Special care will be
required constantly to ensure that this does not weaken the existing links between the
curative and preventive aspects of the tuberculosis service.2?”

Gerade die Zusammenarbeit zwischen dem Medical Officer der kommunalen
Gesundheitsbehorde und dem Chest Physician (dem vormaligen Tuberculosis
Officer), der Anfang der 1960er Jahre kaum noch in die Arbeit der LHAs inte-

griert und vor allem klinisch titig war, erwies sich als immer schwieriger. Dazu

293 Annual Report, Central Health Services Council 1954, S. 95; Annual Report, Central Health
Services Council 1955, S. 95.

294 Auch der Home-Help Service der Local Authorities betreute eine kleine Anzahl von Tuber-
kulosekranken. 1951 waren von insgesamt 166759 betreuten Personen allerdings nur 6660
tuberkulosckrank; die Groflenordnungen blieben wihrend der nichsten Jahre stabil. Vgl.
Annual Report, Central Health Services Council 1953 (Five-Year-Survey), S. 129. Ab 1957
sank dann auch die Zahl der von Home-Helps betreuten Tbc-Haushalte deutlich, entspre-
chend dem allgemeinen Riickgang der Krankheitszahlen. Annual Report, Central Health
Services Council 1959, S. 134.

295 Well CMAC, SA/BMA 110, Tuberculosis in England, Draft Version 1952, BMA.

296 Well CMAC, SA/BMA 110, North West Metropolitan Regional Hospital Board, Bericht
1951. Vgl. zu den allgemeinen Problemen mit der Dreiteilung des NHS Kap. II, 1.2 und 2.2.

297 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.
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trug die in den 1950er Jahren vorangetriebene Integration der Tuberkulosekli-
niken bzw. Tuberkuloseabteilungen der Krankenhiuser in die anderen medizi-
nischen Ficher erheblich bei. Idealerweise sollte der Medical Officer stirker in
das Krankenhauswesen und in die Titigkeit der Chest Clinics eingebunden
werden. In der Praxis funktionierte diese Zusammenarbeit jedoch kaum zufrie-
denstellend.2%8

Mit der stirkeren Integration der Tuberkulose-Dienste in die Lungen- und
Herz-Abteilungen der Krankenhiuser blieben viele organisatorische Defizite
bestehen bzw. entstanden neue Schwierigkeiten in der Koordination von Pri-
vention, Therapie und Nachsorge. Das Gesundheitsministerium betonte zwar
in zahlreichen Rundschreiben und Memoranden die Bedeutung und Unent-
behrlichkeit einer engen Zusammenarbeit zwischen dem Chest Physician als
nunmehriges Mitglied einer Krankenhausbelegschaft und dem fir Vor- und
Nachsorge der Patienten verantwortlichen Medical Officer of Health, ohne daf§
auf diese Weise den grundsitzlichen Abstimmungsproblemen zwischen klini-
schen und sozialen Dienstleistungen hitte abgeholfen werden kénnen.29

1.4.2 Prdvention

In der britischen Gesundheitspolitik richtete sich bei der Bekimpfung der Tu-
berkulose nach dem Zweiten Weltkrieg das Augenmerk in verstirktem Mafle
auf die Privention — erstens in Form von Rontgenreihenuntersuchungen zur
Fritherkennung, zweitens mit Hilfe der BCG-Schutzimpfung und drittens
durch die Bekimpfung der Rindertuberkulose, um die Infektionen bovinen
Ursprungs beim Menschen zu verringern.

1943 war in Grofibritannien das erste Rontgengerit fiir Rethenuntersuchun-
gen eingesetzt worden. In den Kriegsjahren konnte diese Mafinahme der pri-
ventiven Medizin nur in sehr begrenztem Mafle ausgebaut werden.3%0 1947 gab
es dann 23 der Mass Radiography Units in Grofibritannien. Dieser Dienst sollte
nach Auffassung des Gesundheitsministeriums mit der Einfithrung des NHS
stark erweitert und simtliche Gerite durch Einbau in Busse bzw. Lastwagen
mobil gemacht werden, so daf§ man auch abgelegene Gegenden besser errei-
chen konnte. Wihrend der folgenden Jahre stieg die Anzahl der Rontgengerite
und die der vorgenommenen Untersuchungen kontinuierlich an.30! Im Durch-

298 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961. In den Kran-
kenhiusern bzw. den Tuberkuloseberatungsstellen sollte der Medical Officer eigentlich ein
Mitglied des Behandlungsteams werden, das in praventiven Fragen die Verantwortung tiber-
nahm, sich um die Unterbringung und Beschiftigung der Patienten nach dem Klinikaufent-
halt kilmmerte; dies fand jedoch nur duferst selten statt.

299 PRO, MH 55/2283, Memorandum Future of the Chest Service, 8. 6. 1960.

300 Ministry of Health, On the State of Public Health 1949/50, S. 100.

301 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S. 77; 1954, S. 87; vgl. auch Tabelle
12 auf S. 193. 1954 gab es in in Grofibritannien beispielsweise 69 solcher Stationen.
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schnitt blieben 95 Prozent der Untersuchungen ohne Befund. Von den fiinf
Prozent der Patienten mit auffilligen Befunden waren nicht alle an Lungentu-
berkulose erkrankt, sondern litten auch viele an anderen Lungenkrankhei-
ten.392 Das Gros der Untersuchten setzte sich in den Anfangsjahren des NHS
noch aus Industriearbeitern zusammen. Die mobilen Rontgeneinheiten kamen
direkt in Fabriken und fihrten die Reihenuntersuchungen der Arbeiter vor Ort
durch.3%

Obwohl es sich bei den Massenrontgenuntersuchungen um priventive Mafi-
nahmen handelte, die somit eigentlich den LHAs zugeordnet waren, wurde
dieser Dienst von den Krankenhausverwaltungen betrieben, da fachirztliche
Leistungen — und damit auch die Réntgenuntersuchungen — grundsitzlich den
Regional Hospital Boards unterstanden.3%4 Die Werbung fir die Rontgen-
rethenuntersuchungen gehorte jedoch weiterhin zu den Aufgaben der lokalen
Gesundheitsbehorden, was mitunter zu Komplikationen fiihrte3% In der
Offentlichkeitsarbeit wollte man vor allem vermitteln, wie wichtig eine friihe
Entdeckung der Krankheit sei. Als Beispiel sei hier ein Ausstellungsset des
Ministeriums mit dem Titel ,,Caught in Time. A Case of T.B.“ aus dem Jahr
1951 erwihnt, das die Geschichte von John Smith erzihlte, der seinen Arzt
wegen dauerhaftem Husten aufsuchte und in die Chest Clinic geschickt wurde.
Dort wurde mit Hilfe einer Rontgenaufnahme Tbe im frithen Stadium ent-
deckt. Die Tafeln zeigten John Smith, wie er im Sanatorium und zu Hause be-
handelt wird. Ausstellungssets wie dieses erhielten die kommunalen Gesund-
heitsbehorden vom Gesundheitsministerium zur Verfiigung gestellt.3% Dies
verweist auf deutliche Unterschiede zum bundesdeutschen System: wihrend in
Grof$britannien Aufklirungsmaterial zentral konzipiert und vertrieben wurde,
unterstanden die Rontgenreihenuntersuchungen in der Bundesrepublik den
einzelnen Lindern, deren Offentlichkeits- und Aufklirungsarbeit Stiickwerk
blieb und nicht bundesweit koordiniert werden konnte.

Seit Anfang der 1950er Jahre versuchten die regionalen Krankenhausver-
waltungen, die mobilen Mass Radiography Units und die Arbeit der Chest
Clinics stirker zu verkniipfen und besser zu koordinieren. Die Untersuchun-
gen konzentrierten sich zunehmend auf gefihrdete Personengruppen.3%7 1951
wurde auflerdem die gezielte Untersuchung von Kontaktpersonen der Tuber-
kulosekranken eingeftihrt, was zur Entdeckung zahlreicher weiterer Tuberku-

302 Ministry of Health, On the State of Public Health 1949/50, S. 101.

303 PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952; vgl.
auch Well CMAC, SA/BMA 110, Tuberculosis in England, Draft Version 1952, BMA.

304+ PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949 vgl. auch PRO, MH 55/940, Ministry of
Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952.

305 PRO, MH 55/941, Publicity for MMR, 6. 7. 1955.

306 PRO, MH 55/940, Early Detection of Tuberculosis. Ministry’s New Display, 22. 2. 1951.

307 Well CMAC, SA/BMA 110, Tuberculosis in England, Draft Version 1952, BMA.

o
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Tabelle 12: Rontgenreihenuntersuchungen (Mass Radiography) in GrofSbritannien308

Jabr Untersuchungs- Unter- Entdeckte Entdeckte Fille auf
Stationen suchungen Fille 1000 Untersuchte
1946 19 571697 2549 4.4
1947 23 650659 2454 3,8
1948 36 965937 3389 3,5
1949 42 1201298 4491 3,7
1950 54 1590732 5650 3,6
1951 57 2254411 6564 2,9
1952 62 2622506 7564 2,9
1953 67 2751843 8308 3,0
1954 71 3292733 8728 2,7
1955 75 3475710 7564 2,2
1956 76 3617550 6872 1,9
1957 - 3514000 6481 1,8
1958 - 3324000 6199 1,9
1959 - 3581000 6369 1,8
1960 - 3131000 ca. 5000 1,6

losefille fihrte.3%? Auch die Zahl dieser Untersuchungen steigerte sich bis
Mitte der 1950er Jahre deutlich (von 96000 im Jahr 1949 auf 170000 im Jahr
1954).310

Ein Zwang zu den Réntgenuntersuchungen, wie er in der Bundesrepublik in
mehreren Lindern bestand, wurde in Grofibritannien zwar diskutiert, aber nie
ernsthaft erwogen, da man mit einer scharfen Ablehnung der Offentlichkeit
rechnete und davon ausging, dies keinesfalls durchsetzten zu konnen.31! Von
1953 an begann man allerdings, Personen, die im Schulwesen angestellt wur-
den, systematisch zu rontgen. Da die Ergebnisse der Untersuchungen eigent-
lich vertraulich zu behandeln waren, mufiten die Lehrer der Weitergabe der
Ergebnisse zustimmen. Dies verlief nach Angaben des Standing Tuberculosis
Advisory Committee im wesentlichen ohne Probleme. Pflicht bzw. Zwang
wurde die Rontgenuntersuchung auch fiir Lehrer nicht312 1957 teilte das
Ministry of Education den Lokalbehorden mit, dafy nun gentigend Kapazititen

308 Ab 1957 gerundete Untersuchungszahlen; Ministry of Health, On the State of Public Health
1947, S. 75; 1949/50, S. 100; 1953, S. 101; 1957, S. 107; 1958, S. 101; 1959, S. 105; 1960, S. 77;
1961, S. 84.

309 Ministry of Health, On the State of Public Health 1951, S. 83; dies wurde in manchen Chest
Clinics auch von epidemiologischen Untersuchungen begleitet, die die Wichtigkeit dieser
Mafinahmen unterstrichen. Vgl. ANDERSON, Control.

310 Ministry of Health, On the State of Public Health 1954, S. 85.

311 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Joint Tuberculosis Committee, April
1956.

312 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Periodical X-Ray of School Teachers, 1956.
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bestiinden, um alle angehenden Lehrer zu rontgen. Die lokalen Behorden wur-
den aufgefordert, den Kandidaten entsprechende Untersuchungen zu ermégli-
chen. Auch hier bestand kein direkter Zwang.313

Obwohl ca. 20 Prozent aller neuen Tuberkulosefille tiber die Rontgenrei-
henuntersuchungen entdeckt wurden, mahnte 1956 das Standing Tuberculosis
Advisory Committee, die Rontgenuntersuchungen stirker auf besonders ge-
fihrdete Gruppen der Bevolkerung zu konzentrieren. Besonders bemingelte
das Komitee, daf§ manche der Einrichtungen die Hilfte ihrer Zeit auf die Wie-
derholungsuntersuchungen von gesunden Personen verwendeten. Die Effi-
zienz der gesundheitspolitischen Mafinahmen wurde in Grofibritannien weit-
aus wichtiger genommen als in der Bundesrepublik, wo die Rontgenunter-
suchungen in den meisten Linder ohne Effizienzkontrolle abliefen. Das Tuber-
culosis Advisory Committee empfahl, Wiederholungsuntersuchungen im Nor-
malfall lediglich alle drei Jahre durchzufihren — haufiger nur in der Gruppe der
18-25jihrigen, insbesondere, wenn diese besonderen Gefihrdungen ausgesetzt
waren.3!* Auch in den jihrlichen Veréffentlichungen des Ministeriums wurde
darauf hingewiesen, dafl angesichts der seit dem Einsatz der Chemotherapeu-
tika stark rackliufigen Tuberkulosezahlen die Reihenuntersuchungen kiinftig
stirker auf gefihrdete Bevolkerungsgruppen zielen mtfiten.315

Die Rontgeneinheiten waren bereits vor 1955 dazu tbergegangen, neben
thren mobilen Einsitzen in den Regionen mit den zur Verfligung stehenden
Geriten auch stationiren Service anzubieten, insbesondere in Zusammenarbeit
mit GPs, die ihre Fille an die Réntgenstationen weiterleiten konnten. Daneben
konzentrierte man sich weiterhin auf Kontaktpersonen von Tbhc-Kranken so-
wie auf Personen, die beruflich in Kontakt mit Kindern und Kranken stan-
den.316 Oft wurde nun eine zeitweilige stationire Rontgenstation eingerichtet,
die als Basis einer mobilen Einheit fungieren konnte. Auf die Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Arzten legten die Gesundheitsbehorden groflen Wert,
da diese einen groflen Teil der Tuberkulosekranken zu den Rontgenunter-
suchungsstellen tiberweisen.317 Solche Kooperation gab es in der Bundesrepu-
blik kaum: Sowohl die niedergelassenen Lungenfachirzte als auch die Tuber-
kulosefiirsorgestellen verfiigten meist tiber eigene Rontgengerite und mufiten
in dieser Hinsicht nicht mit den Reihenuntersuchungs-Einrichtungen zusam-

313 PRO, MH 55/2287, Ministry of Education an Local Education Authorities 1957.

314 PRO, MH 133/441, The Present Tuberculosis Position, 1956.

315 Ministry of Health, On the State of Public Health 1955, S. 95. Ein Memorandum des Mini-
steriums von 1957 an die Regional Hospital Boards bekriftigte diese neue Ausrichtung;
PRO, MH 55/2279, Hospital Memorandum. Development of the Mass Miniature Radiogra-
phy Service, 1957; vgl. auch Future of Mass Radiography, S. 116-8.

6 Ministry of Health, On the State of Public Health 1955, S. 103-104.

7 Ministry of Health, On the State of Public Health 1957, S. 105. Hierbei handelte es sich oft-
mals um altere Mianner — die Gruppe, die mittlerweile die hochsten Tuberkuloseraten auf-
wies.
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Abbildung 2: Plakate der , Liverpool’s X-Ray Campaign® von 1959318

menarbeiteten. Anstelle einer Kooperation zwischen den einzelnen Zweigen
der Tuberkulosebekimpfung kam es in der Bundesrepublik eher zu unnétigen
und den Patienten belastenden Mehrfach-Untersuchungen.

1957 machte das Gesundheitsministerium nochmals deutlich, daff Rethenun-
tersuchungen sich auf iberdurchschnittlich gefdhrdete Bevolkerungsgruppen —
»more crowded and poorer sections of the community and older males“ — kon-
zentrieren sollten.31? In Deutschland wurden dagegen zu diesem Zeitpunkt die
Massenuntersuchungen in manchen Bundeslindern sogar noch ausgebaut.
Wesentlich frither als in der Bundesrepublik hatte sich in Grofbritannien ein
gezielter Einsatz der Gerite durchgesetzt. Hierzu trug maflgeblich die strenge
Effektivititskontrolle bei, die wiederum der chronischen Finanzknappheit des
NHS geschuldet war. Dieser Politik entsprach es, dafl ab 1956 die Zahl der ge-
rontgten Personen insgesamt zuriickging.320 Lediglich 1959 stiegen die Zahlen
nochmals an, vor allem bedingt durch eine Groflaktion in Liverpool, bei der ein
Gutteil der dort ansissigen Bevolkerung gerdntgt wurde.321

Diese von der Stadt Liverpool organisierte, vom Finanzministerium unter-
stiitzte und mit Hilfe des Gesundheitsministeriums durchgefiihrte Groflaktion
wurde von einem enormen publizistischen Aufwand begleitet, um moglichst

318 PRO, MH 55/2297, Bericht tiber Mass Radiography Campaign Liverpool 1959.

319 PRO, MH 55/2279, Hospital Memorandum. Development of the Mass Miniature Radio-
graphy Service, 1957.

320 Vgl. oben Tabelle 12, S. 193.

321 Ministry of Health, On the State of Public Health 1959, S. 102; eine dhnliche Aktion wurde
1958 in Edinburgh durchgefiihrt, vgl. FLETCHER et al., Observations.
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alle Einwohner zur Teilnahme zu motivieren.322 Es gab unterschiedliche Flug-
blitter fiir Teenager, Mitter und Viter, Personen mittleren Alters und Senio-
ren, stets mit dem Tenor, dafl eine frithe Entdeckung der Krankheit schnellere
Heilung bringe. Busse wurden fiir Werbung gemietet, Plakate entworfen und
selbst ein kurzer Werbefilm vorbereitet.323

Die Aktion selbst fand vom 23. Februar bis 21. Marz 1959 statt und begann mit
begleitenden Paraden, Ansprachen des Biirgermeisters sowie Darbietungen
von Musikbands.324 Die gerontgten Personen wurden auf Pressefotos wie Hel-
den prisentiert, um noch mehr Menschen von der Notwendigkeit des Ganzen
zu iberzeugen.

Abbildung 3: Erste Verlethung einer Straflenplakette durch den Liverpooler Biirger-
meister32>

322 PRO, MH 55/2192, Note of Meeting Ministry of Health, 6. 8. 1958.

323 Vgl. PRO, MH 55/2192, passim.

32¢ PRO, MH 55/2192, Mass Radiography Campaign Liverpool, Programme of Events.

325 Das mit dem Stadtwappen unterlegte Plakat trug den Text: “LIVERPOOL’S X-RAY CAMPAIGN:
WE'VE BEEN X-RAYED”, gefolgt vom Namen der sich beteiligenden Strafle (in diesem Fall
,Calmet Street“) oder auch einer grofien Firma; PRO, MH 55/2297 Bericht tiber Mass Ra-
diography Campaign Liverpool 1959.
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Insgesamt wurden in den vier Wochen ca. 450000 Personen durchleuchtet,
bei ca. 6600 wurde es fiir ndtig befunden, sie zur weiteren Uberpriifung in eine
Chest Clinic zu schicken. Wegen der hohen Teilnehmerzahl wurde die Kam-
pagne als grofler Erfolg gewertet, die entdeckten Fille als ,very great stride
towards complete control of tuberculosis gesehen.326

Seit Mitte der 1950er Jahre diskutierten auch in Grofibritannien Fachkreise
mogliche negative Folgen der Strahlenbelastung durch die Rontgenaufnahmen,
was seit Ende der 1950er Jahre verstirkt an die Offentlichkeit drang.327 Wegen
des betrichtlichen offentlichen Aufsehens setzte das Gesundheitsministerium
ein Komitee ein, das diese Problematik untersuchen sollte. Das Adrian Com-
mittee kam einerseits zu dem Schluf}, daff die gesundheitspolitische Wirkung
der Reihenuntersuchungen deutlich den Nachteil der Rontgenbelastung
ausgleiche. Die Belastung durch diese Untersuchungen falle im Verhaltnis zur
allgemeinen Strahlenbelastung, der die Bevolkerung ausgesetzt sei, nicht ins
Gewicht.328 Andererseits mufite das Komitee feststellen, daff etwa eine An-
zahl von 20 Untersuchungen, denen ein Lehrer im Laufe seiner Tétigkeit aus-
gesetzt sein konnte, keinesfalls als vollig sicher gelten konne. Grundsitzlich
sollten alle unnétigen Belastungen vermieden werden. Das Gremium empfahl,
die Strahlendosis durch neue Gerite weiter zu reduzieren und Kinder und
Schwangere den Rontgenreihenuntersuchungen nicht mehr ohne speziellen
Grund zu unterziehen.32? Diese generellen Bedenken des Adrian Committee
fithrten zu dem Entschluf}, dafl in Grofibritannien Lehrer weiterhin nicht ver-
pflichtet waren, sich jihrlich rontgen zu lassen. Regelmifiige Rontgenunter-
suchungen fiir diese Berufsgruppe wurden auch kunftig auf freiwilliger Basis
angeboten.339 1960 hatten 82 der 146 kommunalen Behorden in Grofibritan-
nien Programme entwickelt, um den Lehrern regelmiflige Rontgenunter-
suchungen anzubieten.33! Eine weitere Folge der Auseinandersetzung um die
Strahlenbelastung bestand darin, dafy ungeborene Kinder nicht mehr routine-
miflig gerontgt wurden, da die Frage der Rontgenbelastungen hier als beson-
ders kritisch galt. Auflerdem waren Tbe-Infektionen bei Neugeborenen inzwi-
schen zu selten, um diese Mafinahme noch zu rechtfertigten.332

326 PRO, MH 55/2297, Central Health Service Council, Standing Tuberculosis Advisory Com-
mittee, Liverpool Mass Radiography Campaign 1959, Interim Report.

327 Vgl. zur Fachdiskussion z.B. Hazards of Chest X-rays, S. 281-2.

328 Vgl. zur Fachdiskussion PRO, MH 55/941, Mass Miniature Radiography Review, Adrian
Committee’s Finding, 3. 5. 1959.

329 PRO, MH 55/941, Mass Miniature Radiography Review, Adrian Committee’s Finding, 3. 5.
1959.

330 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Meeting 19. 1. 1960.

331 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Meeting 10. 5. 1960.

332 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.
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Anfang der 1960er Jahre hatte der gesamte Rontgendienst zwei Hauptauf-
gaben: zum einen wurden Patienten nach Anfrage des Allgemeinarztes in den
inzwischen stationir eingerichteten Stationen gerdntgt; zum anderen waren bei
groflen Aktionen, bei denen die Bevolkerung ohne bestimmtes Risikopotential
gerontgt wurde, die mobilen Einheiten im Einsatz.333 Der Schwerpunkt ver-
schob sich zunehmend auf die erste Dienstleistung. Neben einzelnen Massen-
aktionen wie in Liverpool wurden die Rontgenuntersuchungen nun zuneh-
mend dazu genutzt, um andere Lungenkrankheiten wie Lungenkrebs oder
chronische Bronchitis zu diagnostizieren.334

Beim zweiten Element der Tuberkulosepravention, der BCG-Impfung, in-
derte sich in Grofibritannien nach dem Krieg die zuvor sehr skeptische Posi-
tion der Gesundheitspolitik. 1947 wurde vom Gesundheitsministerium ein
Komitee eingesetzt, das das Ministerium hinsichtlich der wissenschaftlichen,
technischen und administrativen Probleme dieser Impfung beraten sollte. Das
Komitee empfahl, daf} die BCG-Impfung allen Tuberkulose-Fachirzten in den
Krankenhiusern zur Verfiigung stehen sollte, um sie nach eigener Verantwor-
tung auszugeben. Gleichzeitig riet das Gremium dazu, die Impfung auf solche
Gruppen zu konzentrieren, die ein tiberdurchschnittliches Risiko hatten, sich
anzustecken.33> 1949 wurde die BCG-Impfung schliefflich eingefiihrt und un-
terstand zunichst ginzlich den LHAs.336 Hinsichtlich der Wirksamkeit formu-
lierte das Gesundheitsministerium noch sehr vorsichtig:

It is not yet certain that B.C.G. vaccination gives complete immunity against tuberculosis
and only experience will show how far it is effective under conditions in this country. But
there is little doubt that at least it reduces the risk.337

Der Impfstoff mufite aus Dinemark importiert werden. Von einer Massenimp-
fung bzw. einer Impfung grofer Gruppen von Kindern sah das Gesundheits-
ministerium weiterhin ab.338 Bis 1953 beschrinkte sich die Impfung auf Arzte,
Pflegepersonal und besonders gefihrdete Einzelpersonen.339 1950 startete das
Medical Research Council (MRC) eine Versuchsreihe, bei der die BCG-Imp-

333 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.

334 Ministry of Health, On the State of Public Health 1961, S. 85; vgl. auch BRYDER, Mountain,
S. 243,

335 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S. 79; vgl. auch PRO, MH 55/1316,
Ainsworth an O’ Brien, 2. 5. 1949.

336 PRO, MH 55/1316, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular BCG Vacci-
nation against Tuberculosis, 12. 8. 1949; National Health Services BCG Inoculation against
Tuberculosis. Proposed Scheme for Hospital Nurses etc., 17. 8. 1949; PRO, MH 133/441,
Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under the National Health
Services Act 1946, 1949.

337 PRO, MH 55/1316, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular BCG Vacci-
nation against Tuberculosis, 12. 8. 1949.

338 PRO, MH 55/1316, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular BCG Vacci-
nation against Tuberculosis, 12. 8. 1949; vgl. auch Ministry of Health, On the State of Public
Health 1949/50, S. 104, 1952, S. 101.

339 PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952.
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fung und eine dhnliche Impfung, das sogenannte Vole Bacillus Vaccine, an
Schulkindern getestet wurde: Die geimpften Jugendlichen sowie eine nicht-
geimpfte Kontrollgruppe wurden in den nichsten Jahren immer wieder unter-
sucht und befragt. Der Versuch ergab eine substantielle Schutzwirkung der
Impfstoffe, die bei BCG noch stirker als bei Vole war.340

Nachdem auflerdem die Impfungen der Risikogruppen in den ersten Jah-
ren erfolgreich und ohne grofle Komplikationen verlaufen waren, wurde im
November 1953 den ortlichen Gesundheitsbehorden angeboten, langfristige
Programme fiir eine Impfung von Schulkindern zu entwickeln, die sich jeweils
auf einen Jahrgang — die Kinder zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr — be-
schrinken sollte. Die Impfzahlen blieben in den nichsten Jahren allerdings
noch relativ gering und erreichten nur Bruchteile der Zielgruppe. 1954 impften
die LHASs ca. 44000, 1955 dann ca. 135000 Schulkinder.3#! Auch das MRC war
in Untersuchungen zu positiven Ergebnissen gekommen, befiirwortete nun
diese Impfung vehement und sprach von einer Schutzwirkung fiir zumindest
zweieinhalb Jahre.342 Der Gesundheitsminister forderte 1956 in einem Rund-
schreiben die LHAs auf, ihre Angebote fiir eine Impfung der 13;ihrigen aus-
zubauen und méglichst die kompletten Jahrginge zu impfen3*3 Eine Auswei-
tung des Programmes auf jiingere Kinder wurde noch nicht erwogen; auch das
Standing Tuberculosis Advisory Committee lehnte dies ab, da man die Kompli-
kationsrate bei jiingeren Kindern als zu hoch einschitzte.3** Vor einer Impfung
wurden alle Impflinge einem Tuberkulin-Hauttest unterzogen. Personen, bei
denen auf diese Weise bereits Tuberkulose-Antikérper nachweisbar waren,
wurden nicht geimpft.34> Fiir 1956 ergaben sich in dem Programm der LHAs
fir Schulkinder folgende Zahlenwerte:346

Anzahl der Hauttests 219636
Anzahl der Negativergebnisse 170809
Anzahl der Impfungen 166079

In den nichsten Jahren erhohten sich diese Zahlen sukzessive. 1958 impften die
LHASs etwa 240000 Schulkinder; 1960 und 1961 waren es jeweils tiber 440000.
Auch die Zahlen der unter dem auf Risikogruppen zielenden sogenannten con-

340 BRYDER, Mountain, S. 244-5.

341 PRO, MH 55/1316, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular B.C.G. Vac-
cination of School Children, 5. 11. 1953; vgl. auch Ministry of Health, On the State of Public
Health 1954, S. 86-87; 1961, S. 82.

342 Ministry of Health, On the State of Public Health 1955, S. 102.

343 Annual Report, Central Health Services Council, 1957, S. 98.

34 PRO, MH 133/441, Standing Tuberculosis Advisory Committee, Meeting 17. 7. 1956.

345 PRO, MH 55/1316, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular B.C.G. Vac-

cination of School Children, 5. 11. 1953.
6 Annual Report, Central Health Services Council 1957, S. 99.
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tact scheme Geimpften stiegen an.3#” 1961 wurde die BGG-Impfung dann auch
auf die jiingeren Schulkinder ab dem zehnten Lebensjahr ausgedehnt. So nahm

Tabelle 13: BCG-geimpfte Personen in GrofSbritannien348

Jabr Impfungen
1949-1951 46857
1952 46776
1953 50321
1954 104027
1955 209523
1956 243060
1957 317765
1958 338686
1959 416 606
1960 551164
1961 546 640
1962 520756

die Tuberkuloseschutzimpfung mehr und mehr den Charakter einer generellen
praventiven Mafinahme an.349

Bis 1958 wurde ausschliefllich importierter, flissiger Impfstoff aus Dane-
mark verwendet, der allerdings nur kurz gelagert werden konnte und schwierig
zu handhaben war. Seit April 1958 stand britischer, gefriergetrockneter Impf-
stoff zur Verfiigung, der in den Jahren zuvor entwickelt worden war. Letzterer
war weitaus einfacher zu lagern und vereinfachte die Impfprozedur fiir die lo-
kalen Gesundheitsbehorden erheblich. Von 1961 an verwendete man nur noch
den britischen Impfstoff.350 Mitte der 1960er Jahre wurde es schliefflich auch
GPs erlaubt, die Impfung vorzunehmen, da der neue Impfstoff in kleinen Men-
gen ausgegeben werden konnte.35!

Generell hatte das Ministerium seit 1954 immer wieder darauf hingewiesen,
dafl sich die Gesundheitspolitik im Fall der Tuberkulose stirker auf die Priven-
tion richten miisse. Denn obwohl die von Tbc verursachten Todesfille stark
gesunken seien, sei die Zahl der Neuerkrankungen nicht in gleichem Mafle
zurlickgegangen, was verstirkte Priventionsmafinahmen erfordere.352 1957
wurde dies in einem Rundschreiben des Ministerium an alle Lokalverwaltun-

347 MINISTRY OF HEALTH, 10 Year Survey, S. 170; Ministry of Health, On the State of Public
Health 1961, S. 82.

348 PRO, MH 55/2303, BCG-Vaccination in England and Wales.

349 Ministry of Health, On the State of Public Health 1958, S. 101; 1961, S. 82-3.

350 Ministry of Health, On the State of Public Health 1958, S. 101; Ministry of Health, On the
State of Public Health 1961, S. 82.

351 PRO, MH 154/183, Judd an Eley, 5.9.1963.

352 Annual Report, Central Health Services Council 1955, S. 98-9.
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gen nochmals betont und ein besonderer Schwerpunkt auf die griindliche Re-
cherche nach Kontaktpersonen von Neuinfizierten gelegt.3>3

The rapidly declining incidence of tuberculosis led to a shift in the emphasis from curative
to preventive measures. While miniature X-rays remained an important weapon, vacci-
nation became the most effective deterrent of all. Every effort was made to inoculate
adults who had any contact with tuberculosis infection. By the end of 1959 nearly a half
million such persons and more than twice that many school children had been vaccinated
by the local health authorities.“354

Die gezielte Pravention wurde Anfang der 1960er Jahre immer wichtiger. Hier
wurden die Mafinahmen der BCG-Impfung und der Rontgenuntersuchungen
kombiniert. Trat ein neudiagnostizierter Tbe-Fall auf, so wurden die ihm nahe-
stehenden Personen zunichst einem Tuberkulin-Test unterzogen. Das Aufspii-
ren der Kontaktpersonen war Aufgabe des Medical Officer of Health der lokalen
Gesundheitsbehorde. Im Falle von negativen Reaktionen auf den Tuberkulin-
Test wurden diese Personen geimpft, bei positivem Ergebnis sofort gerontgt.355

Zur Tuberkuloseprivention gehorte schliefllich noch die Kontrolle der
Milchversorgung, die auch den lokalen Behorden unterstand.35¢ Obwohl eine
bessere Pasteurisierung zur Vermeidung der Ubertragung von Rindertuberku-
lose bereits wihrend des Krieges gefordert worden war, blieb eine umfassende
Regelung lange aus. Im Jahresbericht des Gesundheitsministeriums von
1949/50 verwies man erneut auf die langjahrigen Erfolge der Pasteurisierung in
Kanada. In Grofibritannien war die Verwendung pasteurisierter Milch zwar
angestiegen, eine landesweite gesetzliche Mafinahme zum Verbot unpasteuri-
sierter Milch konnte das Ministerium bis zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht
durchsetzen.3>7 1949 wurde zumindest eine Regelung eingefiithrt, nach der die
Milch verbindlich gekennzeichnet werden mufite: Es gab drei Kennzeichnun-
gen Tuberculin-Tested, Accredited (wenn die Milch aus einer einzigen Herde
kam, diese Kategorie wurde 1954 aufgegeben) sowie Pasteurized.3>3 1952
klagte die BMA, es sei eine Schande, daff die Rindertuberkulose in Grofibritan-
nien immer noch nicht ausgerottet sei bzw. die Milch nicht generell pasteuri-
siert werde.359 1954 waren dann immerhin 85 Prozent der Milch pasteurisiert;
1960 schlief§lich galt ganz Grofibritannien als Atested Area, d.h. die gesamte
erzeugte Milch war pasteurisiert bzw. tuberkulin-getestet, womit tuberkuldse
Milch als Verursacher von Tbe-Erkrankungen praktisch ausgeschlossen war.

353 PRO, MH 55/2279, Ministry of Health an Local Health Authorities, Circular Prevention of
Tuberculosis, 1957.

354 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 384-5.

355 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.

356 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

7 Ministry of Health, On the State of Public Health 1949/50, S. 99.

8 BRYDER, Mountain, S. 247.

9 Well CMAC, SA/BMA 110, Tuberculosis in England, Draft Version 1952, BMA.
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1.4.3 MafSnahmen und Praxis der Behandlung

In der Tuberkulosetherapie tibernahm man in Grofibritannien wie in der Bun-
desrepublik nach dem Zweiten Weltkrieg die US-amerikanischen Chemothera-
peutika. Das Streptomycin wurde in Grofibritannien erstmals 1947 verwendet
und zunichst vor allem zur Therapie von tuberkuléser Meningitis und Miliar-
tuberkulose genutzt. Bei diesen sonst todlich verlaufenden Krankheitsformen
sprach das Medikament gut an. Allerdings war Streptomycin extreme Mangel-
ware, stand unter strenger regionaler Verwaltung und blieb im wesentlichen auf
Patienten mit den eben genannten Krankheiten beschrinkt.

In den Jahren 1947 und 1948 wurden einige kleinere Versuchsreihen unter
der Leitung von Sir Weldon Dalrymple-Champneys aus dem Gesundheits-
ministerium Uber die Wirksamkeit des Streptomycin insbesondere bei tuberku-
16ser Meningitis durchgefiihrt.360 Die Uberlebensrate lag nach sechs Jahren
etwa bei 30 Prozent, was einen erheblichen Fortschritt gegentiber dem friher
stets letalen Ausgang der Krankheit darstellte.36? Das zweite Chemotherapeu-
tikum, PAS, erwies sich — besonders in Kombination mit Streptomycin — als
erfolgreich bei der Behandlung akuter progressiver Tuberkulose.362 Die Resi-
stenzen der Erreger, die bei alleiniger Anwendung von Streptomycin rasch auf-
traten, konnten durch den kombinierten Einsatz der Medikamente vermieden
werden, was in Grofibritannien schneller als in der Bundesrepublik Deutsch-
land umgesetzt wurde. Auch bei Problemen und Fehlschligen der Chemothe-
rapeutika fiel die Beurteilung ihrer Wirksamkeit meist etwas positiver aus als in
vergleichbaren Fillen in der Bundesrepublik.363 Insgesamt ist ein langsamer
Ubergang zur neuen Chemotherapie zu beobachten, stets abhingig von der je-
weiligen Einstellung der behandelnden Fachirzte in den Krankenhdusern und
Sanatorien.364

Ein drittes neues Therapeutikum, das Isoniazid (INH), bewirkte eine
enorme Verbesserung des Zustands der Patienten. Es wurde 1952 in Grofi-
britannien vom Medical Research Council in begrenztem Umfang getestet.365
Dabei wurde wie in den Vereinigten Staaten eine Kombinationstherapie von
Streptomyzin und Isoniazid als am effektivsten befunden.366 1952 empfahl das
Ministerium die Anwendung von INH allerdings zunichst nur in Kranken-

360 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S. 79.

361 Ministry of Health, On the State of Public Health 1953, S. 102.

362 Englisch: Para-amino salicylic acid. PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in
England and Wales, Juli 1952.

363 SALVI, Para-Amino-Salicylic Acid; JAMIESON, Streptomycin-Para-Aminosalicylic Acid
Treatment.

364 Changing Treatments, S. 249; DUNNER et al., Plea.

365 Englisch: Isonicotinic Acid Derivatives. Ministry of Health, On the State of Public Health
1952, S. 99.

366 PRO, MH 55/940, Ministry of Health Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952; vgl.
auch Ministry of Health, On the State of Public Health 1953, S. 97; sowie COLLINS und
BOWEN, Isoniazid.



1 Tuberkulose 203

hiusern und Sanatorien mit einem gut ausgestatteten Labordienst, wo die An-
wendung kontrolliert werden konnte.36”

Ab 1953 standen dann alle drei der neuen Tuberkulosemittel in Groflbritan-
nien zur Verfiigung und wurden meist in Kombination angewandt. Zwei For-
men der Therapie bildeten sich heraus: zum einen medikamentose Behandlung
und Bettruhe ohne Kollapstherapie fiir neun bis achtzehn Monate (nach Mog-
lichkeit in einem Sanatorium), danach, wenn notig, Resektion eines Lungen-
teils (dies war die in den USA praktizierte Methode); zum anderen eine Kom-
bination von Medikamenteneinsatz und Kollapstherapie, hier dauerte die Be-
handlung kiirzer und erlaubte dem Patient meist schon nach 12 Monaten die
Riickkehr an den Arbeitsplatz.368

Trotz der Fortschritte in der Chemotherapie behandelte man in Grof3-
britannien Tuberkuloseerkrankungen weiterhin sowohl operativ als auch kon-
servativ in Heilstitten. Die bei den Rontgenreihenuntersuchungen erhobenen
Befunde wurden beispielsweise Anfang der 1950er Jahre stets in operable und
inoperable Fille klassifiziert.36? 1952 hief} es im jahrlichen Bericht des Ministe-
riums: ,,Orthodox treatment and orthodox preventive measures will remain
important for many years to come.“370 Heilstittenaufenthalte galten aber nicht
mehr vollig unangefochten als Therapie der Wahl, hier gab es in England im
Gegensatz zu Deutschland seit den 1940er Jahren durchaus kritische Unter-
suchungen, die die Wirksamkeit der Behandlung in Frage stellten.37!

Unter den lungenchirurgischen Verfahren erfreute sich der artifizielle Pneu-
mothorax und die Kollapstherapie Anfang der 1950er Jahren noch grofier
Beliebtheit. Chemotherapeutika wurden dabei erginzend eingesetzt, um die
Patienten auf die Kollapstherapie vorzubereiten.372 Auch im Gesundheitsmini-
sterium befiirwortete man diese Art der Lungenchirurgie zumindest Anfang
der 1950er Jahre vehement.373 Wie wichtig die Kollapstherapie noch 1954 ein-
geschitzt wurde, zeigt der Neubauplan einer Chest Clinic von 1954, in dem
noch ein Refill Room eingeplant war fiir die Nachbehandlungen der Pneumo-
thorax-Patienten.

1957 war dann allerdings der artifizielle Pneumothorax, dessen Wirksamkeit
nie richtig bewiesen werden konnte, aus der Therapie der Tuberkulose fast

367 PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952.

368 LIVINGSTONE, Rational Drug Therapy.

369 Ministry of Health, On the State of Public Health 1949/50, S. 101.

370 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 99.

371 Vgl. z.B. TATTERSALL, Survival, der die Uberlebenschancen von Heilstittenbehandelten
und Patienten ohne Heilstittenbehandlung gegeniiber stellte und keine signifikanten Unter-
schiede fand. Solche Untersuchungen gab es zu dieser Zeit in Deutschland nicht; vgl. zur po-
sitiven Einschitzung der Heilstittenbehandlung DAY, Sanatorium Treatment. Eine starke
Riege von Befiirworten der strengen Heilstattenkur fand sich aber auch in Grof8britannien.

372 BEARD, Thoracoplasty.

373 Well CMAC, SA/BMA 110, Edwards, Stoke on Trent Hospital Management Committee an
Dr. Acrea, BMA, 1. 2. 1950.
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Abbildung 4: Grundrif§ der ,, High Wycombe Chest Clinic“ von 1954374
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ganzlich verschwunden. Die fiir den Fortbestand des Kollaps der Lunge néti-
gen Nachbehandlungen, die sogenannten Refills, gingen dementsprechend dra-
stisch zurtick. Wurden beispielsweise 1953 in der Birmingham Chest Clinic
noch 14000 Refills im Jahr durchgefiihrt, sank diese Zahl bis 1958 auf 512.375

Die Resektionschirurgie erlebte im Zusammenhang mit den neuen Chemo-
therapeutika Anfang der 1950er Jahre nochmals einen Aufschwung. Insbeson-
dere sozial schwierige Patienten, denen man eine regelmaflige Medikamenten-
einnahme nicht zutraute, erhielten die teuren und nach wie vor meist impor-
tierten Medikamente bis Ende der 1950er Jahre hiufig nicht bis zu einer Aus-
heilung der Krankheit, sondern lediglich zur Vorbereitung auf die resektive
Lungenchirurgie.376

Erst Anfang der 1960er Jahre setzte sich dann endgiiltig die Chemotherapie
als alleinige Mafinahme in der Tuberkulosebehandlung durch; auf Lungenchir-

374 Two New Chest Clinics, S. 151.

375 ARBLASTER et al., Respiratory Tuberculosis, S. 200.

376 PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952; Major
Surgery, S. 183; BRYDER, Mountain, S. 256.
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urgie wurde nun weitgehend verzichtet.3”7 Dies spiegeln auch die Behand-
lungsempfehlungen des Joint Tuberculosis Council von 1961 wider:

Sputum-positive Patienten sollten so lange in Krankenhiusern oder Sanato-
rien bleiben, bis der Erreger nicht mehr im Sputum nachweisbar war. Solange
die Erreger auf mogliche Resistenzen getestet wurden, empfahl das Komitee
fur den Anfang der Behandlung eine dreifache Chemotherapie (mit allen drei
bekannten Wirkstoffen) in hoher Konzentration. Entsprechend den Ergebnis-
sen der Labortests sollte dann eine langfristige Chemotherapie mit mindestens
zwei Arzneimitteln begonnen werden. Auch nach negativem Sputumbefund
mufite die Therapie noch mehrere Monate fortgefihrt werden, um eine voll-
stindige Erregerfreiheit des gesamten Organismus sicherzustellen. Danach
sollten die Patienten regelmaflig jahrlich kontrolliert werden, da trotz allem
Riickfille bei Tuberkulose nicht selten waren.3”8 Grundsitzlich wurde 1961
empfohlen, die Krankenhausaufenthalte nur so lange durchzufiihren, wie die
Patienten sputum-positiv, d.h. fiir ihre Umgebung ansteckend waren. Auch
ithre Arbeit sollten die Patienten moglichst schnell wieder aufnehmen; von dem
Konzept der langdauernden Sanatoriumsbehandlung war man Anfang der
1960er Jahre endgiiltig abgekommen — im Gegensatz zu Deutschland, wo man
noch bis Ende der 1960er Jahre an der bei Patienten unbeliebten Heilstitten-
therapie mit Ruhekur festhielt. Anfang der 1960er Jahre ging man in Grofibri-
tannien auch dazu tber, bei Kindern und Jugendlichen Chemotherapeutika
prophylaktisch einzusetzen. Besonders Kinder, die in Kontakt mit Tbc-Kran-
ken gewesen waren und starke Reaktion beim Tuberkulin-Tests aufwiesen,
wurden nun mit Antituberkulotika behandelt, um spitere Komplikationen
auszuschliefen.37?

In der Praxis entwickelte sich die Behandlung fiir Tuberkulosekranke trotz
der neuen Medikamente in den Anfangsjahren des NHS zu einem der grofiten
Miflerfolge des neuen offentlichen Gesundheitsdienstes.380 Mehrere Griinde
fihrten zu langen Wartelisten und extremen Wartezeiten fiir die Patienten:
Durch Kriegsfolgen war zum einen die Zahl der Tbe-Fille stark gestiegen.
Durch neu eingefiihrte Rontgenreihenuntersuchungen wurde zum zweiten ein
weitaus groflerer Teil der Erkrankungen diagnostiziert als bisher. Zum dritten
nahmen die Patienten die ithnen vom neuen Gesundheitsdienst zugesicherten
Krankenhaus- bzw. Sanatoriumsplitze auch tatsichlich in Anspruch; ein fiir
alle abrufbares System der (allerdings sehr niedrigen) finanziellen Unter-
stiitzung ermoglichte mehr Menschen als je zuvor, eine Therapie anzugehen,

377 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961; vgl. auch
ROSS, Antibacterial Therapy.

378 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.

379 PRO, MH 55/2757, Joint Tuberculosis Council, Control of Tuberculosis 1961.

380 ECKSTEIN, Health Service, S. 239.
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da der Verdienstausfall zumindest minimal ausgeglichen wurde.38! , The long
waiting list for institutional treatment has continued to be the most urgent
problem®,382 hief} es sogar in der sonst wenig kritischen jihrlichen Veroffent-
lichung des Gesundheitsministerium On the State of Public Health. Die BMA
urteilte 1950:

The inadequacy of the present provision for the diagnosis, treatment and after-care of
tuberculosis in this country is a national scandal which cannot longer be viewed with
complacency.383

Viele Patienten mufiten sechs bis neun Monate auf einen Therapieplatz warten.
Dies fihrte nicht nur zur Verbitterung unter den Patienten; Sorge bereitete
auch die stindige Ansteckungsgefahr, die letztere darstellten.38% Die Arzte-
schaft nahm das Problem der Tuberkulosebehandlung sehr ernst und forderte
seit Beginn des NHS in zahlreichen Eingaben vom Ministerium die Behebung
besonders krasser Miflstinde.385 Auch in der Offentlichkeit wurde herbe Kri-
tik an den mangelhaften Leistungen des neuen NHS in diesem Bereich ge-
ibt.38¢ Allerdings gestaltete es sich fiir die Verantwortlichen duflerst schwierig,
innerhalb des begrenzten finanziellen Spielraums die Situation substantiell zu
verbessern.3%” Eines der Hauptprobleme war der Personalmangel in den Tuber-
kulosekliniken, was in einer schlechten Auslastung der sowieso schon zu ge-
ringen Bettenzahl resultierte. Die Arbeit dort war extrem unbeliebt und so
gestaltete es sich duflerst schwierig, ausreichend Personal anzuwerben.388 Das
Personal fiirchtete sich vor Infektionen; wenn man sich als Pflegerin ansteckte,
konnte man zudem bis 1948 nicht mit Entschidigung in irgendeiner Form
rechnen.?89 Immerhin wurden bis 1951 zusitzlich 6000 Betten fiir Tuberkulo-

381 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Tuberculosis — Institutional Treatment, Memorandum 1949.

382 Ministry of Health, On the State of Public Health 1949/50, S. 98.

383 PRO, MH 55/1163, BMA an Ministry of Health 15. 12. 1960.

384 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949; vgl. auch PRO, MH 164/88, Hampshire
County Council an Ministry of Health, 2. 8. 1950, worin tiber die langen Wartelisten in die-
ser Region berichtet wird.

385 Vgl. Well CMAC, SA/BMA B 110, Peter W. Edwards an Dr. Macrea, Deputy Secretary,
BMA, 1. 2. 1950; Tuberculosis in England and Scotland, S. 917.

386 Das Ministerium hatte grofle Miihe, die aufgebrachten Beschwerdebriefe adiquat zu be-
antworten, vgl. PRO, MH 55/940, Entwurf eines Briefes des Public Relations Officers S.A.
Heald, Oktober 1950.

387 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

388 Ministry of Health, On the State of Public Health 1947, S.76-7; vgl. auch PRO, MH
133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under the National
Health Services Act 1946, 1949.

389 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949 oder PRO, MH 55/940, Ministry of Health,
Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952.
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sekranke geschaffen und es gelang, das Pflegepersonal aufzustocken. Bis An-
fang der 1950er Jahre hatten sich die Wartelisten so etwas verringert.39°

Ein weiterer Grund fiir die Uberlastung des Systems waren die vielen chro-
nischen Tuberkulosefille, die nicht nach Hause entlassen werden konnten.391
In einer Umfrage in der Region Birmingham tber die chronischen Fille gab
eine Lokalverwaltung im Jahr 1952 beispielsweise folgende Zahlen an: 109
chronische Falle lebten zu Hause, 21 in Institutionen; von den zu Hause woh-
nenden waren 95 adiquat untergebracht, 14 stellten eine groffe Gefahr fiir ihre
Umgebung dar; von den in den Institutionen lebenden konnten vier nicht ent-
lassen werden, weil sie keine passenden Wohnbedingungen zu Hause hatten,
neun waren ohne Wohnung.392

Fiir die Patienten wurde der Mangel an Behandlungsplitzen zur lebensbe-
drohlichen Situation. Wurde ein Tuberkuloseleiden festgestellt, bekamen die
wenigsten sofort einen Platz in einem Sanatorium zugewiesen. Ganz dringende
Fille, die kein grofles Ansteckungsrisiko darstellten, konnten zwar binnen
einiger Wochen in ein normales Krankenhaus tiberwiesen werden; die meisten
Patienten mufSten jedoch monatelang auf eine Einweisung in eine Tuberkulose-
klinik warten.393 Dabei verschlechterte sich nicht nur ihr gesundheitlicher, son-
dern auch ihr psychischer Zustand extrem. Obwohl in den Berichten der Kran-
kenhausverwaltungen stets davon gesprochen wurde, dafl die Patienten auch
zu Hause behandelt wurden,3%4 fand dies wohl in den meisten Fillen nicht statt.
Dementsprechend reagierten viele Patienten und Angehorige mit grofier Bit-
terkeit. Es hagelte Beschwerdebriefe an das Ministerium und an andere Behor-
den. Hier sei als Beispiel der Fall einer Frau aus Surrey berichtet, bei der wih-
rend der langen Wartezeit keinerlei ambulante Behandlung durchgefiihrt
wurde und deren Mann sich schliefllich direkt an den Gesundheitsminister
wandte:39>

My wife has been in bed at home for six months with TB and I am informed that there is
no immediate possibility of her being taken into a sanatorium. I have two young girls aged
7 and 10 and I am in London all day as a black-coated worker. T have had the assistance of
a home help each morning until 1.30 p.m. for which I pay the normal full rates and after
that time my wife is alone until my return at 7 p.m. During the time that my wife has been
in bed there has been no medical treatment of any sort although there is a periodical visit

390 Auch die BMA zeigte sich in einem Report von 1952 mit den Verbesserungen hinsichtlich

der Therapiemdglichkeiten zufrieden; Well CMAC, SA/BMA 110, Tuberculosis in England,

Draft Version 1952, BMA.

PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under

the National Health Services Act 1946, 1949.

392 Es handelte sich um die LHA Yorkshire North Riding; PRO, MH 133/446, Information on
Chronic Tuberculosis Cases 1953.

393 Well CMAC, SA/BMA 110, North West Metropolitan Regional Hospital Board, Tuber-
culosis 1951.

394 Well CMAC, SA/BMA 110, North West Metropolitan Regional Hospital Board, Tuber-
culosis 1951.

395 PRO, MH 88/164, R.D. Curwain an A. Bevan, Minister of Health, 25. 10. 1950.
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from the Health Visitor who is not qualified to prescribe treatment. I believe that medical
treatment is necessary in the early stages but if this cannot be given in a sanatorium be-
cause there is insufficient accommodation then I suggest it is necessary to arrange for
medical treatment to be given in the home. [...] My wife has got to the point at the present
time where she can see no future and this is a matter of grave concern to me.

Besonders verbittert waren ehemalige Soldaten, die sich ihre Krankheit wih-
rend des Krieges zugezogen hatten und die nun lange auf einen Sanatoriums-
platz warten muflten. Manche bemiihten sich dann selbst um eine Moglichkeit,
in die Schweiz zu kommen. Antrige fiir die notigen Devisen wurden jedoch
von den Behorden abgelehnt, d.h. diese Patienten muflten oft Monate untitig
zusehen, wie sich thr Zustand verschlechterte.3%6

Manche Patienten verstarben, bevor ihnen ein Krankenhausplatz zugewie-
sen wurde, wie beispielsweise ein Mr. Winchester, der im Januar 1950 an dem
Tag der Tbe erlag, an dem sein Antrag auf Sanatoriumsaufenthalt weitergeleitet
wurde. Die Krankenhausbehorde und das Gesundheitsministerium reagierten
auf solche tragischen Fille meist nur mit allgemeinen Hinweisen auf die iiber-
fullten Wartelisten:

I understand that Mr. Winchester was first seen at Redhill County Hospital on 27th No-
vember 1950 when he complained of a pain in the neck. It was noticed that he did not ap-
pear well and that he had been losing weight. His chest was x-rayed and this showed dif-
fuse infiltration of both lung fields suggestive of chronic tuberculous infection. Sputum
tests carried out gave a positive result and it was suggested to Mr. Winchester’s doctor that
the patient should be referred to the Chest Physician. He was seen at the Hospital on 11th
December when the opinion was expressed that as he had open tuberculosis he could not
be admitted to a general ward and that he could only come in under the care of the Chest
Physician in the TB block. The Chest Physician says that Dr. Brown asked him to see
Mr. Winchester and visited the patient on the first opportunity 28th December 1950. On
examination Dr. Campbell found him a very ill man with advanced pulmonary tuber-
culosis and associated central neurological lesion. Dr. Campbell recommended Mr. Win-
chester for admission to an institution and the recommendation went forward on 4th
January which was unfortunately the day on which the patient died. [...] As you know the
waiting lists for hospital accepting TB patients are very congested and in the normal way a
male patient must wait several months for admission.3%”

Um diesem dramatischen Mifistinden wenigstens etwas abzuhelfen, schlug
1949 das Standing Tuberculosis Advisory Committee in einem Memorandum
vor, die Krankenhduser und Sanatorien durch Heime (sogenannte Hostels) zu
entlasten. In diesen Einrichtungen mit Raum fur jeweils etwa 30 Personen
konnten chronische Fille, deren eigene Wohnverhiltnisse unzureichend waren
oder die gar nicht Uber eine eigene Wohnung verfiigten, untergebracht werden.
Dort sollten den Patienten adiquate Wohnbedingungen geboten und sie gleich-

3% Vgl. hierzu verschiedene Briefe aus MH 88/164, z.B. Dr. Kingsfield an Blenkinsop, Ministry
of Health, 1949.

397 PRO, MH 88/165, West Metropolitan Regional Hospital Board an Ministry of Health 24. 1.
1950.
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zeitig von den zustindigen Chest Physicians betreut werden. Die Hostels soll-
ten unter der Aufsicht der LHAS stehen.398

Das Ministerium versuchte auflerdem, durch Umverteilung der Betten und
Umwidmung anderer klinischer Abteilungen — die jedoch eigentlich ebenfalls
dringend in dem total Uberlasteten Krankenhaussektor des NHS gebraucht
wurden — dem Problem der enormen Wartezeiten ansatzweise beizukommen.
Das Gesundheitsministerium forderte 1950 bei allen regionalen Krankenhaus-
verwaltungen Ubersichten an, in welchen Allgemeinkrankenhiuser sinnvoller-
weise noch Tuberkulosepatienten untergebracht werden konnten, bzw. welche
Tbc-Krankenhiuser noch ausbaufihig seien.3%? Den meisten regionalen Kran-
kenhausverwaltungen gelang es, zusitzliche Betten zu organisieren; das Liver-
pool Regional Hospital Board nannte dem Ministerium beispielsweise 144 neue
Betten, aus Oxford wurden 79 mogliche neue Betten gemeldet.*%° Nicht-an-
steckende Tuberkulosepatienten verlegte man in vielen Regionen im Zuge die-
ser Umverteilung in allgemeine Krankenhiuser.*°! Dennoch blieb die Situation
mehr als prekar.

Weitere Entlastung hinsichtlich der enormen Bettenknappheit versprach die
Einfiihrung ambulanter Behandlungsformen: Bereits 1949 war eine ambulante
Behandlung bei der Kollapstherapie ausprobiert worden. Patienten der Willes-
den Chest Clinic in Middlesex, die nur tiber 58 Betten fiir Tuberkulosekranke
verflgte, entlief} der behandelnde Arzt nach Anbringung eines Pneumothorax
und kurzer stationirer Behandlung fiir sechs Monate zu strenger Bettruhe nach
Hause.#%2 Das Schema funktionierte dank eines sehr engagierten Chest Physi-
cian sehr gut; bei vielen Patienten besserte sich der Zustand rasch. Angesichts
dieses erfolgreichen Beispiels befiirwortete der Gesundheitsminister eine Aus-
weitung des Modells: Kiirzere stationire Aufenthalte sollten mit Perioden
einer Behandlung zu Hause kombiniert werden, sofern die Wohnbedingungen
des Patienten dies erlaubten.% Sogenannte Night Sanatoria sollten auf Patien-
ten zielen, die Hoffnung auf Rehabilitation hatten und in der Lage waren in
»geschiitzten Werkstitten oder Fabriken zu arbeiten, es aber nicht geschafft
hatten, in eine Tuberkulose-Kolonie aufgenommen zu werden. Fiir sie sollte
das Nachtsanatorium eine betreute Wohnmaoglichkeit darstellen, in der sie auch

398 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

399 PRO, MH 55/1158, National Health Service Tuberculosis Service, 8. 7. 1950.

400 PRO, MH 55/1158, Liverpool Regional Hospital Board an Ministry of Health, 27. 9. 1950;

Oxford Regional Hospital Board an Ministry of Health, 10. 11. 1950.

PRO, MH 55/940, More Beds for Tuberculosis Patients, 11. 7. 1950; vgl. auch Ministry of

Health, On the State of Public Health 1952, S. 99.

402 PRO, MH 133/441, Domiciliary Collapse Therapy in Tuberculosis, Note by Dr. Norman
Smith, Ministry of Health, Dezember 1949; vgl. auch HELLER, Treatment, der dieses Schema
in der Hounslow Chest Clinic seit 1945 ausprobierte.

403 PRO, MH 55/940, More Beds for Tuberculosis Patients, 11. 7. 1950; Ministry of Health
Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952.
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medizinische Betreuung erhielten und von wo aus sie in begrenztem Umfang
einer Arbeit nachgehen konnten. Auch diese Einrichtungen unterstanden den
LHAs.404

Das Problem der Aufteilung zwischen Privention, Diagnose, Behandlung
und Nachsorge bereitete ebenfalls in den Anfangsjahren Probleme, da die Ko-
ordination zwischen den lokalen Behorden und den Krankenhausverwaltun-
gen nicht tiberall funktionierte und die Benachrichtigung der Dienste unter-
einander zu lange dauerte. In Stellungnahmen des Ministeriums wie auch des
Gesundheitsministers wurde stets eine bessere Zusammenarbeit gefordert.#05
Fir die Patienten bedeutete dies, dafl Behandlung, Rontgenuntersuchungen,
Untersuchungen von Kontaktpersonen, individuelle Gesundheitsberatung und
-erziehung von den Krankenhiusern durchgefithrt wurden; Nachsorge, Reha-
bilitationsbemiithungen, Besuche durch Health Visitors, Versorgung durch
Hauspflege, Extra-Verpflegung, finanzielle Beihilfen tber die ortlichen Ge-
sundheitsbehorden zu beziehen waren.#9 Dies erschwerte die Situation fiir den
einzelnen Patienten neben dem Problem der Heilstittenplitze zusitzlich.

Eigentlich wire es Anfang der 1950er Jahre notwendig gewesen, in Neu-
bzw. Umbauten von Krankenhidusern oder von Wohnheimen fiir Tuberkulose-
kranke zu investieren. Das Standing Tuberculosis Advisory Committee bemin-
gelte nach wie vor dieselben Mifistinde: Gerade fiir die Lungenchirurgie gab es
enorme Wartelisten, chronische Fille blockierten die Sanatorien — erneut
wurde den LHAs empfohlen, Heime zu errichten, die diese chronischen Pfle-
gefille aufnehmen konnten.#?” Groflere Baumafinahmen schienen jedoch
wegen der angespannten Finanzlage des NHS nicht moglich. Entsprechende
Vorschlige auch anderer Organisationen wurden stets negativ beschieden mit
Hinweis auf die unvermeidbaren Grenzen, die dem NHS gesteckt seien.#08

Da die englischen Sanatorien und Krankenhiuser vollig tiberfillt waren,
hatte es schon vor der Einfiihrung des NHS eine heftige Diskussion dartiber
gegeben, ob nicht vermehrt Tuberkulosekranke in die Schweiz geschickt wer-
den kénnten, wo freie Bettenkapazititen zur Verfiigung standen. Sogar im Par-
lament war diese Frage hitzig diskutiert worden. Ein Abgeordneter forderte
beispielsweise im Februar 1946 im Unterhaus, die britische Regierung solle
zwei deutsche Sanatorien ibernehmen. Angeheizt wurde die Diskussion durch
den Hinweis, in den Schweizer Sanatorien wiirden Nazis behandelt.#% Das
Ministry of Pensions schickte eine begrenzte Zahl von Ex-Soldaten in Schwei-

404 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

405 PRO, MH 55/940, More Beds for Tuberculosis Patients, 11. 7. 1950.

406 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
the National Health Services Act 1946, 1949.

407 PRO, MH 133/441, Standing Tuberculosis Advisory Committee, Meeting May 1952.

408 PRO, MH 55/1163, Ministry of Health an BMA, 17. 1. 1951.

409 PRO, MH 55/1314, Auszug aus Parliamentary Debates, House of Commons, 20. 2. 1946.
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zer Sanatorien. Dafl die Anzahl der Patienten stark limitiert war, l6ste grofle
Emporung aus. Es war zudem kaum mdglich, sich solche Aufenthalte selbst zu
finanzieren; Antrige fiir den Umtausch der erforderlichen Devisen wurden
von den zustandigen Regierungsstellen stets abgelehnt.#19 Im neugegriindeten
NHS war eine Verschickung von Patienten in die Schweiz zunichst nicht vor-
gesehen und auch nicht zulissig, da ein solcher Auslandsaufenthalt keinerlei
medizinische Vorteile bot. Eine Gesetzesinderung des NHS Act erlaubte es
1951 schliefflich, Patienten in Schweizer Sanatorien zu schicken; auch Geldum-
tausch fir Gesundheitsaufenthalte war nun gestattet.#1! Auch wenn letztlich
nur wenige Patienten von diesen Aufenthalten Gebrauch machten, war diese
Regelung von nicht zu unterschitzender psychologischer Bedeutung. Viele
englische Patienten waren tber die Einschrinkung sehr emport gewesen (deut-
schen Patienten war auch wihrend der Besatzungsjahre ein Aufenthalt in der
Schweiz moglich). Die Patienten wurden von den Chest Physicians und den
Fachirzten der Chest Clinics gemeinsam ausgewihlt, beantragen konnte man
die Behandlung nicht.#12

Bis Mitte der 1950er Jahre entspannte sich die Lage in den britischen Tuber-
kuloseheilstitten dann erheblich, was vom Gesundheitsministerium mit grofier
Erleichterung zur Kenntnis genommen wurde.#13 Die Zahlen auf den Warte-
listen gingen stark zuriick, auch die Dauer der Warteperiode konnte verkiirzt
werden, danach mufiten Patienten kaum noch mit Wartezeiten rechnen, aufler
wenn sie in einer bestimmten Heilstitte aufgenommen werden wollten. Wih-
rend 1950 noch 9578 Patienten auf einen Behandlungsplatz gewartet hatten,
sank die Zahl bis 1953 auf 5299; 1955 standen nur noch 1387 Tbc-Kranke auf
einer Warteliste.#14

Seit Mitte der 1950er versuchte man zudem, die Behandlung dank der neuen
Behandlungmoglichkeiten mit Chemotherapeutika stirker zu individualisie-
ren.*15 Viele Patienten wurden nun nach einem kiirzeren Klinikaufenthalt nach
Hause entlassen, da sie in Folge der medikamentosen Therapie relativ rasch
nicht mehr ansteckend waren. Sie konnten nun in den Tuberkuloseambulanzen
weiterbehandelt werden. In der Praxis verlief dies jedoch von Heilstitte zu
Heilstitte hochst unterschiedlich: In manchen der Krankenhiuser setzte man
schon frith verstirkt auf Chemotherapie, in anderen Heilstitten wurden — in
Kombination mit geringen Gaben von Chemotherapeutika — weiterhin in er-

410 RPO, MH 55/1314, Sending of Ex-Servic Tuberculous Patients to Switzerland by Ministry

of Pensions, September 1946.

PRO, MH 55/940, Ministry of Health, Tuberculosis in England and Wales, Juli 1952. Gene-

rell konnten nun Devisen fiir Gesundheitsaufenthalte zur Verfiigung gestellt werden, vgl.

PRO, MH 55/940, More Currency for Health Travel, 15. 2. 1951.

412 PRO, MH 55/1315, Private Secretary of the Health Minister an J.B. Figgins, General Secre-
tary the National Union of Railwaymen, 4. 3. 1952.

413 PRO, MH 133/441, Standing Tuberculosis Advisory Committee, Meeting 17. 7. 1956.

414 Ministry of Health, On the State of Public Health 1952, S. 101; 1953, S. 96.

415 Ministry of Health, On the State of Public Health 1954, S. 83.

41



212 I11. Gesundpeitspolitische MafSnabmen und ibre Auswirkungen

ster Linie Ruhekuren durchgefiihrt, operiert bzw. die Kollapstherapie mit
Hilfe eines artifiziellen Pneumothorax verfolgt.#1¢ Wurden die Patienten wie-
der nach Hause entlassen, gestaltete sich die Versorgung tiber die einzelnen Ge-
sundheitsbehdrden ganz verschieden. Gerade wenn Krankenhiuser dazu iber-
gingen, ihre Patienten nach Operationen oder bei der Kollapstherapie frih zu
entlassen, war die Versorgung mit Haushaltshilfen essentiell, die eigentlich von
den LHAS geleistet werden sollte. In vielen Regionen weigerten sich allerdings
die Hilfen, wegen der Ansteckungsgefahr bei Tuberkul6sen zu arbeiten; man-
che LHAs bezahlten Verwandte des Kranken, damit diese sich um ihn kiim-
merten. Die Betreuung durch Physiotherapeuten oder Sozialarbeiter fiir nach
Hause entlassene Patienten gestaltete sich in den einzelnen 6rtlichen Gesund-
heitsbehorden ebenfalls hochst unterschiedlich.41”

Die Zahl der in den Tuberkuloseambulanzen und Heilstitten registrierten
Patienten ging bis 1957 nicht zuriick, obwohl die Fille an neuer Tuberkulose
stark sanken. Dies hatte verschiedene Ursachen: Die niedergelassenen Allge-
meindrzte spielten mittlerweile ebenfalls eine wichtigere Rolle bei der Bekdmp-
fung der Krankheit, insbesondere bei der Fritherkennung: ,, The leadership of
the battle against this scourge is in your hands,” hief§ es im jahrlichen Bericht
des Gesundheitswesens von 1954.418 Da den GPs nun verstirkt die Apparate
der Reihenrontgenuntersuchung zur Verfiigung standen, tendierten sie dazu,
Patienten mit Lungenproblemen hiufiger zu Rontgenuntersuchungen zu
schicken als frither. Dies fiihrte dazu, daf} gerade bei alteren Minnern eine Viel-
zahl von chronischen Tuberkerkulosefillen entdeckt wurde. Diese Patienten
bendtigten meist einen lingeren Krankenhausaufenthalt, da sie auch durch die
neue Chemotherapie nicht schnell zu heilen waren, und fiillten so die Sanato-
rien.*19 Generell verschob sich die Mehrheit der Tuberkulosekranken bei bei-
den Geschlechtern hin zu hoheren Altersgruppen, wobei aber die Gruppe der
Minner einen deutlichen Uberhang aufwies.420 Ende der 1950er Jahre wurde
Tuberkulose besonders hiufig bei ilteren, obdachlosen Minnern festgestellt.
Tuberkulose entwickelte sich — zumindest teilweise — zu einer Krankheit der
Randgruppen der Gesellschaft.#2! Die weiterhin hohe Zahl von Tuberkulose-

416 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 228, der den typischen Fall einer Patientin beschreibt, die
zunichst mit Chemotherapeutika und dann mit einem Pneumothorax behandelt wurde.

417 Well CMAC, SA/BMA 110, Draft Memorandum on the Problem of Obtaining Adequate
Noursing Staff for the Nursing of All Stages of Tuberculosis [1951].

418 Ministry of Health, On the State of Public Health 1954, S. 83.

419 Ministry of Health, On the State of Public Health 1957, S. 103—4.

420 ARBLASTER et al., Respiratory Tuberculosis, S. 195.

421 ELwoOD, Tuberculosis. Ende der funfziger Jahre hatten sich aufler fir Randgruppen der
Gesellschaft die Wohnbedingungen fiir die meisten Menschen soweit gebessert, daf§ eine
direkte Beeinflussung der Tuberkulosehdufigkeit nicht mehr gegeben war, vgl. BRETT und
BENJAMIN, Housing. Diese generelle Verschiebung der Patientengruppen wurde auch vom
Standing Tuberculosis Advisory Committee diskutiert; PRO, MH 133/441, Standing Tuber-
culosis Advisory Committee, Meeting 17. 7. 1956.
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kranken in den Chest Clinics ging auch darauf zurtick, daff die Lungenfachirzte
seit Mitte der 1950er Jahre dazu tendierten, ihre Patienten nach kiirzerem
Klinikaufenthalt nach Hause zu schicken. Um keine Risiken einzugehen, be-
hielt man die Patienten fiir eine lange Periode unter Uberwachung, d.h. sie
mufiten sich ambulant in den Chest Clinics kontrollieren lassen.#22

Eine neue Gruppe an Tuberkulosekranken riickte seit Mitte der 1950er Jahre
stirker in den Vordergrund: die Immigranten, insbesondere aus Ungarn, Irland,
Indien und Pakistan, wobei letztere vor allem unter den schweren Tuberkulo-
sefillen eine grofle Gruppe ausmachten.*23 Innerhalb des Ministeriums und der
verschiedenen Tuberkulose-Expertengremien gab es durchaus Vorschlige, alle
Einwanderer einer Zwangsrontgenuntersuchung zu unterziehen. Die BMA trat
beispielsweise wiederholt fiir verpflichtende Untersuchungen von Immigran-
ten ein.*2* Dies wurde allerdings von anderen Gesundheitspolitikern sehr kri-
tisch gesehen: Der Schaden von Zwangsmafinahmen fir das generelle Konzept
der priventiven Medizin wurde ins Feld gefiihrt, ebenso die grundsitzlich libe-
rale Tradition, die es stets erlaubt habe, Grofibritannien mit einem Minimum an
Kontrolle zu betreten. Ein Angebot der Rontgenuntersuchungen fur breite Be-
volkerungsschichten wurde fiir wesentlich zweckmafliger gehalten.#2> Deutlich
wird hier die ganz andere Haltung als in der Bundesrepublik der Nachkriegs-
zeit, wo Zwangsrontgenuntersuchungen fiir die gesamte Bevolkerung in ver-
schiedenen Bundeslindern ohne groflere Widerstinde durchgesetzt wurden.
Letztlich versuchte man der Sache in Grofibritannien vor allem durch freiwil-
lige Rontgenreihenuntersuchungen in Wohnvierteln der Immigranten Herr zu
werden.#26 Die Schwierigkeiten wuchsen mit der steigenden Anzahl der Ein-
wanderer aus Indien und Pakistan in den nichsten Jahren an, wobei die Tbc-
Kranken aus diesen Lindern oft sehr schwere Formen der Tuberkulose entwik-
kelt hatten. Besondere Mafinahmen wurden jedoch bis 1962 nicht ergriffen.*27
Dann anderte sich die Situation durch die 1962 erlassenen Commonwealth Im-
migrants Bill, wodurch der Gesundheitsminister die Moglichkeit erhielt, medi-
zinische Untersuchungen vor der Einreise anzuordnen.*28

422 Ministry of Health, On the State of Public Health 1957, S. 103—4; vgl. auch MINISTRY OF
HEALTH, 10 Year Report, S. 14.
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Committee, Meeting 29. 10. 1957; vgl. auch Tuberculosis in Immigrants.

424 PRO, MH 55/2279, BMA an Sir John Charles, Ministry of Health, 2. 8. 1957; vgl. auch
BMAA, Tuberculosis and Diseases of the Chest Committee Group Papers, Meeting 19. 5.
1955, Draft Report.

425 PRO, MH 55/2756, Joint Tuberculosis Council, Meeting 19. 11. 1955.

426 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Meeting 29. 10. 1957.

427 PRO, MH 133/441, Central Health Services Council, Standing Tuberculosis Advisory
Committee, Meeting 29. 10. 1957; PRO, MH 133/442, Central Health Services Council,
Standing Tuberculosis Advisory Committee, Meeting 17. 10. 1961.

428 BMAA, Tuberculosis and Diseases of the Chest Committee Group Papers, Meeting 29. 6.
1962.
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Neben der Privention und den Behandlungsmafinahmen unterstand dem
NHS auch der Bereich der Rehabilitation fiir Tuberkulosekranke. Bis Anfang
der 1950er Jahre verbesserten sich die beruflichen Rehabilitationsangebote:
nun konnten Tuberkuldse in sieben speziellen Fabriken in England und Wales
untergebracht werden.*2? Grundsitzlich befiirwortete man in Grofibritannien,
ehemalige Patienten in Aushilfstitigkeiten in den Sanatorien selbst zu beschaf-
tigen. Das entsprach dem Konzept der Arbeitstherapie, auf das oben bereits
eingegangen wurde.*30

Bereits 1952 stimmte das Ministerium auflerdem offiziell zu, daff Patienten
mit offener Tuberkulose — wenn es der zustindige Chest Physician erlaubte — in
normalen Arbeitsstellen threm Beruf nachgingen.*3! Dies sollte je nach Einzel-
fall entschieden werden und nur dann erlaubt sein, wenn der jeweilige Patient
keine Gefihrdung fiir seine Kollegen darstellte. Die Zahlen der so Beschiftig-
ten blieben gering, in ganz England und Wales wurden von April bis Oktober
1952 gerade einmal 17 Personen in neue Beschiftigungsverhiltnisse ibernom-
men.*32 Die BMA kritisierte diese Anderung scharf und bestand weiterhin auf
betreuten Workshops fiir Tuberkulosekranke. Im Ministerium hielt man die
Losung nach Einzelfillen fiir addquater.433 Wenn diese neue Haltung sicherlich
vor allem den finanziellen Problemen geschuldet war (betreute Arbeitsplitze
waren teurer), stellte dies dennoch eine neue Herangehensweise des Ministeri-
ums an das Problem Tuberkulose dar. Tbc wurde nun eher wie andere Krank-
heiten eingestuft, fiir die keine auflerordentlichen sozialen Mafinahmen not-
wendig waren.

Dank der Chemotherapeutika verliefen in den 1950er Jahren mehr und
mehr Patienten die Tbe-Krankenhiduser oder beendeten ihre Therapie als tat-
sachlich geheilt und konnten ihre fritheren Titigkeiten wieder aufnehmen.
Dennoch unterhielten die LHAs in den folgenden Jahren noch Beschiftigungs-
moglichkeiten fiir Tuberkuldse; die Zahl dieser Einrichtungen war jedoch nicht
grof3.#34 Letztlich entwickelten sich diese Arbeitsstitten zu einem marginalen

429 PRO, MH 57/451, Rehabilitation of Persons Suffering from Tuberculosis, passim; vgl.
hierzu auch BRYDER, Mountain, S. 236-237.

430 PRO, MH 133/441, Memorandum on the Organisation of the Tuberculosis Services under
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432 PRO, MH 55/1164, Note for Meeting with BMA 21. 4. 1953.

433 PRO, MH 55/1164, Note of Meeting with BMA 21. 4. 1953.

434 PRO, MH 55/1164 Note of a Meeting of Ministry of Health/Ministry of Labour, 26. 5.
1953. Die Einrichtung von Trainings- und Arbeitsmoglichkeiten unterstand allerdings so-
wohl dem Arbeits- als auch dem Gesundheitsministerium. Das Arbeitsministerium weitete
seine Aufgaben hinsichtlich der Ausbildung behinderter Personen auf die Tuberkulosekran-
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Element der Tuberkulosebetreuung. Einige lokale Behorden betrieben soge-
nannte Colonies, in denen Tuberkulosekranke betreut arbeiten konnten. Das
Cheshire County Council unterhielt beispielsweise eine derartige Arbeitsstitte
mit dem Namen Wrenbury Hall, das Nottinghamshire County Council das
Sherwood Village Settlement. Beide waren in der Nihe eines Krankenhauses.
Patienten, die mindestens drei Stunden am Tag arbeiten konnten, wurden in
den Branchen Gefliigelzucht, Biirstenmachen, Handarbeiten, Schreinerarbei-
ten etc. beschiftigt.#35 Manche Lokalbehorden schickten ihre Patienten auch in
betreute Werkstitten, die von gemeinniitzigen Vereinen betrieben wurden, z.B.
Papworth Village (bei Cambridge), Enham-Alamein (Hampshire) und Preston
Hall (Maidstone).*3¢ Mitte der 1950er Jahre wurden vom Standing Tuberculosis
Advisory Committee die Lage der Tbe-kranken Personen auf dem Arbeits-
markt als zufriedenstellend bezeichnet. Viele Personen kimen ohne die Hilfe
der Gesundheitsbehorden in Beschiftigungen unter, sofern sie keine Riickfille
erlitten; in den Sanatorien wiirden nach wie vor zahlreiche ehemalige Thec-
Kranke angestellt.437

Fir die Problemgruppe der ilteren Minner mit chronischer Tbc wurden in
den 1950er Jahren neue Unterbringungsmoglichkeiten geschaffen. Das London
Council betrieb beispielsweise 1958 drei Heime fir Tbe-kranke Minner, die
keine Wohnung hatten bzw. sonst in sehr unzulinglichen Verhiltnissen woh-
nen muf3ten.*38

Tuberculosis is fast becoming a disease of old age and will have to be regarded as a geria-
tric problem. Close liaison with geriatricians therefore becomes increasingly important.
Difficulties are frequently encountered in arranging suitable rehabilitation or training for
patients in the older age groups i.e. 45 years of age and above.*3?

Insgesamt sah das britische Gesundheitsministerium in den 1950er Jahren die
Folgen der Revolution in der Tuberkulosebehandlung durch die Chemothera-
pie wesentlich deutlicher als die zustindigen deutschen Gremien und begann
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435 MINISTRY OF HEALTH, 10 Year Survey, S. 169; vgl. auch LINDSEY, Socialized Medicine,
S. 384-385.

436 MINISTRY OF HEALTH, 10 Year Survey, S. 170; vgl. zu Papworth auch TRAIL, Papworth,
S. 46. Diese Arbeitsstitten hatten allerdings als gemeinniitzige Einrichtungen grofie Pro-
bleme, unter den Forderungsbedingungen des Gesundheits- oder Arbeitsministeriums
iberhaupt Unterstiitzung zu beziehen. Antrige von Preston Hall wurden beispielsweise
von beiden Ministerien abgelehnt, Preston Hall wandte sich darauthin mit der Bitte um
Unterstiitzung direkt an die LHAs, vgl. PRO, MH 55/1164, Note of a Meeting of Ministry
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mit entsprechenden Umstrukturierungen. 1955 hiefl es im offiziellen Jahres-
bericht des Ministeriums:

But it is only in the past six years, during which chemotherapy has been widely used that,
at long last, the biological balance seems to have turned decisively against the tubercle ba-
cillus, with the resultant unprecedented decline of mortality and morbidity, in all age
groups [...] with this striking change, the present is recognised as a critical phase in the
war against a scourge which has destroyed over five million people in England and Wales
during the past hundred years. There 1s considerable optimism that present methods of
treating its victims and preventing its spread are such that, within the next few decades,
the disease may be effectively brought under control. [...] In the process of control, the
major emphasis will have to shift from therapeutics to prevention.#40

Da Mitte der 1950er Jahre ausreichend Heilstitten- und Krankenhausplitze in
Grofibritannien zur Verfligung standen, wurde beispielsweise das seit 1951 be-
stehende Programm, englische Patienten in Schweizer Sanatorien zu schicken,
bereits 1955 wieder eingestellt.#4! 1956/57 begann man zudem, die freien Bet-
ten in den britischen Tuberkuloseheilstitten fiir nicht-tuberkuldse Patienten zu
nutzen, insbesondere fiir chronische Bronchitis-Fille.#42 In den jihrlichen Be-
richten des Ministeriums wurde nun gefordert, daff die kontinuierlich fallenden
Tuberkulosezahlen sich auch in einer verinderten Aufgabenzuweisung fiir die
Chest Physicians spiegeln sollten, die sich nun anderer, dringender Probleme
annehmen konnten.#43

Die vormaligen Tuberkulosekrankenhduser widmeten einen grofien Teil ih-
rer Arbeit nicht-tuberkuldsen Lungenkranken bzw. an chronischer Bronchitis
leidenden Patienten.*** Auch die BMA sah bereits 1956 die zukiinftigen Aufga-
ben der Chest Clinics und der Chest Physicians bei anderen Herz- und Lungen-
krankheiten, insbesondere bei Asthma und Bronchitis. Die Arzte forderten
nun ebenfalls eine stirkere Integration der Tbc-Behandlung in die anderen
medizinischen Ficher und waren damit auf einer Linie mit dem Ministerium:

Each general hospital area should have its department of chest diseases equivalent to pre-
sent departments of Orthopaedics, Dermatology, Radiology etc. which would gradually
replace the present system.#45

Auch die National Association for the Prevention of Tuberculosis inderte 1958
thren Namen in The Chest and Heart Association for the Conquest of Chest
and Heart Disesaes through Research, Education and Treatment und wandte

440 Ministry of Health, On the State of Public Health 1955, S. 95-7.
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sich von einer einseitigen Konzentration auf die Bekimpfung der Tuberkulose
ab.#46 Die NAPT hatte ihr Interesse nach dem Zweiten Weltkrieg stirker auf
die Lander des Empires und Commonwealth ausgerichtet und hatte zahlreiche
Commonwealth and Empire Health and Tuberculosis Conferences veranstaltet,
auf denen vor allem die Probleme der afrikanischen und ozeanischen Lander in
den Vordergrund geriickt waren.*#” Gleichzeitig hatte sie ihr Interesse zuneh-
mend auf die klinische Tuberkuloseforschung gerichtet.#48 In der Gestaltung
der Tuberkulosebekimpfung unter dem NHS hatte sie dagegen kaum noch
wichtige Aufgaben tibernommen. Dies stand ganz im Gegensatz zur Bundes-
republik, wo das DZK in der Nachkriegszeit eine entscheidende Rolle in der
Tuberkulosebekimpfung innehatte und auch noch in den 1960er Jahren seine
Titigkeit mit stindiger Betonung auf die fortwihrende Bedrohung durch die
Tuberkulose fortfiihrte.

Die Integration der Chest Clinics in die bestehenden Krankenhiduser wurde
in Groflbritannien in den folgenden Jahren vorangetrieben. Entsprechend for-
derte das Joint Tuberculosis Council:

As already noted, too many clinics, 235 out of 481, are outside the cortilage of general
hospitals. The isolated clinic is itself neither benefiting from nor contributing to the col-
lective knowledge and experience of general medicine however efficient it may be in its
own sphere. If re-siting of such clinics is not immediately practicable then every effort
should be made to appoint the physicians to general hospitals and provide them with
some beds there.#4?

Am Ende dieser Entwicklung stand, daf§ Mitte 1962 das Standing Tuberculosis
Advisory Committee aufgelost wurde.*50 Das Gesundheitsministerium vertrat
die Ansicht, daf$ Probleme der Tuberkulose in Zukunft von den allgemein-
medizinischen Beratungskomitees, dem Medical Advisory bzw. dem Nursing
Advisory Committee behandelt werden konnten.*5! Die Integration der Tuber-
kulosetherapie in den allgemeinen Bereich der Lungen- und Herzkrankheiten
warf nun wieder andere Probleme auf: vor allem die sozialen und priventiven
Aspekte der Tuberkulosebekimpfung kamen durch diese Neustrukturierung
zu kurz.#52 Trotz einiger Vorschlige, wieder den Tuberkulosedienst mit eige-
nen Zentren auszubauen, blieb das Ministerium bei seinem generellen Kon-
zept, die Tbe-Behandlung in die allgemeinmedizinischen Dienste zu integrie-

446 BMAA, Tuberculosis and Diseases of the Chest Committee Group Papers, Meeting 1. 7.
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ren. Mit diesem Vorgehen lag es im Konsens mit der medizinischen Fach-
welt.453

In der Praxis mufiten die meisten Tuberkulosepatienten in den 1960er Jahren
nicht mehr lange in Krankenhdusern oder Sanatorien bleiben, sondern wurden
bald nach Hause entlassen. Dafiir sollten sie iiber Monate bzw. Jahre Medika-
mente einnehmen und in die Sprechstunden der Tuberkuloseambulanzen kom-
men, um den Verlauf ihrer Krankheit tiberpriifen zu lassen. Die Rate der nicht
zu den Nachuntersuchungen erscheinenden Kranken lag relativ niedrig, ge-
schitzt wurde sie auf etwa 20 Prozent. Meist fiihlten sich diese Patienten auf
Grund der neuen Medikamente schnell wieder gesund und leistungsfihig und
glaubten daher auf Nachuntersuchungen verzichten zu kénnen. Allerdings
spielten auch hier, wie Giberall im NHS, die tiberlangen Wartezeiten auf Grund
von uberlasteten Ambulanzen eine grofle Rolle, indem sie manche Patienten
von einer regelmifligen Uberpriifung abhielten.#3* Zwar begann man im NHS
Ende der 1950er Jahre in eingehenden Studien, den sogenannten Hospital O
and M Service Reports, Verbesserungen fiir die Organisation und den zeitlichen
Ablauf der Kliniken und ihrer Fachambulanzen zu erarbeiten; das Problem
blieben jedoch grundsitzlich die zu geringen Kapazititen und der mangelnde
finanzielle Spielraum des NHS.

1.5 STRATEGIEN FUR DIE BEKAMPFUNG EINER ,, ALTEN KRANKHEIT“ UND
DEREN UNTERSCHIEDLICHE ANPASSUNG AN NEUE THERAPIEKONZEPTE

Die Tuberkulose blieb bis Mitte der 1950er Jahre eine lebensbedrohliche
Krankheit, die durch die Folgen des Zweiten Weltkriegs besonders in der Bun-
desrepublik Deutschland nochmals grofie Verbreitung erfuhr. Danach sanken
sowohl die Krankheitszahlen wie auch die Mortalititsrate stark ab; insbeson-
dere durch die neuen, hochwirksamen Chemotherapeutika wurde die ,,Proleta-
rierkrankheit” zu einer seltenen Krankheit, die vor allem noch bei ,,Randgrup-
pen® der Gesellschaft massiv auftrat, etwa bei Immigranten und Obdachlosen.

In Deutschland lag der Schwerpunkt der Tuberkulosebekampfung seit Mitte
des 19. Jahrhunderts auf einer Heilstattentherapie mit strenger Ruhekur, die
hier im wesentlichen entwickelt worden war und bis weit in die zweite Hailfte
des 20. Jahrhunderts die deutsche Tbe-Bekimpfung prigen sollte. Dafl diese
Behandlungsform fur die breiten Schichten zuginglich wurde und sich allge-
mein durchsetzte, lag vor allem an der frithen Einfihrung der deutschen Sozi-
alversicherung, die unter anderem die Kosten fiir die Sanatoriumstherapie
tbernahm. Gleichzeitig entwickelte sich schon die deutsche Sonderlsung, dafl
die Invaliden- bzw. Rentenversicherung als Versicherer langer Arbeitsunfahig-

453 PRO, MH 55/2283, Eley an Goodman, 24. 1. 1962.
454 Hospital O and M Service Reports: Chest Clinics, S. 3-5.
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keit die Kosten fiir die Tuberkulosebehandlung tibernahm. Die Tbc hatte so ge-
geniiber anderen Krankheiten im deutschen Gesundheitswesen eine Sonder-
rolle inne, die bis in die 1980er Jahre fortbestehen sollte und die Entwicklung in
Deutschland stark prigte. Erneut wird auch die fiir Deutschland besonders
starke Verquickung von Arbeit, Erhalt der Arbeitsfihigkeit und gesundheits-
politischen Mafinahmen deutlich; Therapiemoglichkeiten entstanden genau aus
dem Bestreben der Invalidenversicherung, die Kosten fiir die zahlreichen
arbeitsunfihigen Tbc-Kranken zu senken. Typisch fiir das deutsche Gesund-
heitswesen war auch die Aufteilung zwischen Beratung und Vermittlung ohne
Behandlung in den Tuberkulosefiirsorgestellen sowie der stationiren Therapie
in den Heilstitten.

In Grof$britannien entwickelten sich etwas spiter und in Konkurrenz zu
Deutschland ebenfalls Therapieméglichkeiten in Sanatorien. Auch hier bedeu-
tete die Einfiihrung einer Sozialversicherung im Jahr 1911, in diesem Fall der
Krankenversicherung, eine Ausweitung der Behandlung in Heilstatten fir die
unteren Schichten der Bevolkerung. Allerdings gab es in Grofibritannien nie
den Sonderstatus, den die Tuberkulose in Deutschland durch die Zustindigkeit
der Invalidenversicherung erhielt. Auch die Trennung zwischen Behandlung
und Beratung bestand in Grofibritannien nicht. Die Tuberculosis Dispensaries,
spater die Chest Clinics, berieten, behandelten ambulant und wiesen Heil-
stittenbehandlungen zu. In den Sanatorien stand im Gegensatz zur deutschen
Ruhekur seit den 1920er Jahren eine Arbeitstherapie im Vordergrund. Die
ganze Tuberkulosebekdmpfung wurde in den 1920er Jahren kommunal verwal-
tet und war relativ einheitlich organisiert.

Nach dem Zweiten Weltkrieg hatten in Grofibritannien die Patienten schwer
an den strukturellen Defiziten des britischen Gesundheitswesens zu tragen.
Durch die mangelnde Bettenzahl in Krankenhidusern und Heilstitten war fiir
viele Tuberkulosepatienten keine Behandlung moglich, mitunter starben sie,
bevor ein Therapieplatz zur Verfiigung stand. Die Finanzknappheit des NHS
verhinderte eine schnelle Abhilfe. Durch die Einfihrung des NHS wurden zu-
dem die Zustindigkeiten in der Tuberkulosebehandlung aufgespalten, was neue
Probleme schuf. Erst mit fallenden Tuberkulosezahlen entspannte sich die Si-
tuation.#55

Demgegentiber waren in der Bundesrepublik nach dem Krieg die Warte-
zeiten fiir Patienten trotz der Nachkriegsprobleme zwar geringer. Allerdings
erwiesen sich in den 1950er Jahren die deutschen Gesundheitspolitiker gegen-
uber neuen Therapiemdoglichkeiten zogerlich und beharrten auf der Fortfith-

455 Bei der Beurteilung des ,, Tuberculosis-Service“ unter dem NHS gehen die Meinungen stark
auseinander. Wihrend beispielsweise Almont Lindsey auf die umfassende Kooperation der
beteiligten Stellen abhebt und das ,,co-operative venture als Erfolg wertet, beurteilt Charles
Webster die Leistungen des NHS in der Tuberkulosebehandlung wegen der zahlreichen
strukturellen Probleme als groflen Fehlschlag; LINDSEY, Socialized Medizine, S.384-5;
WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 321-5.
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rung ihrer traditionellen Behandlungsmoglichkeiten mit langer Heilstittenkur,
die von den Patienten zunehmend schlechter akzeptiert wurde. Die traditio-
nelle Haltung wurde durch die strukturellen Besonderheiten der deutschen
Tbc-Bekimpfung verstirkt. Auch in der Pravention blieb man lange bei einmal
eingefithrten Konzepten, obwohl deren Nutzlichkeit kaum noch nachzuwei-
sen war (z.B. die Pflicht-Rontgenuntersuchungen fiir die gesamte Bevolke-
rung). Uniibersehbar ist in der Bundesrepublik Deutschland das starke Ele-
ment des Zwanges. Dies gilt sowohl hinsichtlich der die NS-Herrschaft uber-
dauernden Tendenzen, ,asozial Tuberkuldse® zwangsweise zu ,asylieren® —
selbst wenn unter dem Grundgesetz die rechtliche Handhabe fiir dieses Vor-
gehen nun stark eingeschrinkt war. Derartige Mafinahmen und die mit ihnen
verbundene Begrifflichkeit waren in den 1950er Jahren bei der Tuberkulose-
bekimpfung noch breit akzeptiert. Auch bei der Pflicht-Rontgenreihenunter-
suchung wurden in vielen Bundeslindern die Personlichkeitsrechte dem All-
gemeinwohl untergeordnet und zwangsweise Priventivmafinahmen durch-
gesetzt.

In Grofbritannien waren solche Regelungen nie Mittel der Tuberkulosebe-
kiampfung; die biirgerlichen Freiheiten galten stets als ein weitaus hoheres Gut.
Zwar wurden verpflichtende Rontgenuntersuchungen hier mitunter diskutiert,
jedoch nie ernsthaft erwogen. Auch die ,Zwangsasylierung® entwickelte sich
nicht zu einem Thema der Gesundheitspolitik. Statt durch Zwang versuchte
man bestimmten Patientengruppen und Problemen mit spezifischen Angebo-
ten zu begegnen. Den neuen Therapiemethoden pafite sich die britische Ge-
sundheitspolitik etwas schneller an als die deutsche. Die Tuberkuloseheilstitten
wurden rascher in das allgemeine Krankenhauswesen integriert, die Behand-
lungsdauer reduziert und den Patienten schneller eine Riickkehr in thr norma-
les Leben gestattet. Dies war sicherlich vor allem der Finanzknappheit des
NHS und der stirkeren Effizienzpriifung gesundheitspolitischer Mafinahmen
geschuldet. Allerdings ist gleichzeitig eine deutlich pragmatischere Heran-
gehensweise an das gesamte Problem und eine stirkere Beriicksichtigung der
Patientenwiinsche zu beobachten. In der Bundesrepublik Deutschland kann
man sich des Eindrucks nicht erwehren, dafl die Patienten eher an den iiber-
kommenen Behandlungsmethoden und insbesondere am Festhalten an den
langen Heilstattenkuren litten als von ithnen profitierten.





