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Abstract

Der Aufsatz steht im Zusammenhang einer Diskussion Uber die
Bedeutung sozialer Sicherungssysteme filir die gesellschaft-
lichen Unterschichten in Hinblick auf die Verallgemeinerung
blirgerlicher Werte, vor allem der Produktion disziplinierter,
physisch und psychisch stabiler Industriearbeiterexistenzen.
Hier wird der Beitrag der Krankenversicherung und des Kassen-
arztes zur materiellen Lage der Arbeiterschaft diskutiert.

Es wird dargestellt, wie die Arzte zur gesellschaftlichen Re-
gulationsinstanz wurden, indem sie die zentrale Rolle der Res-
sourcenverteilung Ubernehmen, Leistungen, die aber mit dis-
Ziplinierenden Verhaltensauflagen verknipft sind, indem sie
Hilfen und Ratschldge anbieten, die die sozialen Probleme

in die Porm wissenschaftlicher Regeln liber Sauberkeit und
Ordnung, richtige Erndhrung und Lebensflihrung, richtiges
Krankheitsverhalten usw. kleiden. Die Arzteschaft durchl&uft
allerdings bei der Ubernahme dieser Disziplinarrolle selbst
Disziplinierungsprozesse durch ihre strikte Anbindung an die
institutionellen Regeln der Krankenversicherung, was eine
tiefergehende Wandlung des &drztlichen Professionscharakters
nach sich zieht.



"Always in your stomach and in
your skin there was a sort

of protest, a feeling that you
had been cheated of something
that you had a right to."

Orwell, 1984

I. Die Medizin, als ein umrissener Kenntnisbestand, Wissen,
Techniken, Sichtweisen zum lebenden und toten menschlichen
Kdrper erschien immer als ein Machtmittel - insofern zu behii-
.ten vor falschen Personen und falscher Anwendung. Wie gefé&hr-
'det die Medizin sein muB, wenn die &drztliche Ethik zu Recht
einen "uneigenniitzigen" Arzt fordern kann, der als einziger
die n&tige segensreiche Wirkung gewdhrleistet, der die schmale
Abgrenzung zum "mSrderischen" Tun respektiert. Die Profession
schlégt sich seit Ewigkeit damit herum, wie der Wohlt&dter auch
Kaufmann sein kann, der Kaufmann Wohltdter sein soll, d. h.,
wle die Beherrsgchungspotentiale "richtig" verwandt werden k&n-
nen. Diese itibliche Dualisierung der drztlichen Titigkeit in
Macht und Dienen ist aber selbst noch professionspolitische
Inszenierung: daB die Macht dexr Medizin an die Kette gelegt
werden misse, macht sie umso bedrohlicher, 188t ihr soziales
Gewilcht unendlich>steigen. Die Medizinkritik ist mit dem Kon-

zept des "Herrgott in Weif" dieser Selbstinszenierung gefolgt.

Foucault hat nun statt dessen betont, daB die Macht der Medi-
zin vor allem von ihrem entdeckenden und beurteilenden Diskurs
Uber die Kd&rper ausgeht.1) Eine Unterwerfung also durch ein
endgliltiges Urteil {iber die K8rperzustinde und deren "Bedlirf-
nis", die &drztliche Tatigkeit folgt dem nurmehr. Das Kranken-
haus ist daher kein Gefdngnis, auch wenn es durch eine Diséi—
plinaratmosphare gekennzgeichnet ist, dem Kranken Entscheidungs-
alternativen entzieht. Das Krankenhaus ist nicht Zwangsanstalt,

trotz der *Unabweisbarkelt der hier durchgefiihrten Handlungen,



welil Teile der Handlungsmotive schon vorher "eingewandert"
sind in den Behandelten, die auch auBerhalb der unverschlos-
senen Tlren den Kranken umtreiben wilirden; ich habe diese be-
stimmte Krankheit und brauche diese béstimmte Therapie. Dabei
ist deutlich wie wichtig in diesem Diskurs {ber Kérperzﬁstan-
de und Kérperbediirfnisse die AusschlieBung von "Alternativen"
ist, Sichtweisen wirklich Ubernommen werden. Diese Funktions-
bedingungen, die erst die drztliche Definitionspotenz zur ma-
nifesten Macht werden lassen, kann die Professions selbst
nicht herstellen, sie ist auf geliehene Macht angewiesen: die
AusschlieBung eines Teils von Heilwissen oder Bewdltigungs-
formen als Kurpfuscherei, sanktioniert durch soziale und fi-
nanzielle Strafen, wie durch einen justitiablen Fahrldssig-
keitsvorwurf oder duréh den Zwang, Versorgungsleistungen dop-~
pelt zu bezahlen, wenn die Krankenversicherung die geforder-
ten ausschlieft. Die unerbittliche Gewdhnung, die Sozialisie~-
rung in die medizinische Weltsicht, das sind gesellschaftli-
che Rahmenbedingungen, die der Medizin im Laufe de; Zeit als
Funktionsinteresse an ihren spezifischen Probleml&sungen zu-

2)

wachsen muBten. Foucault hat diesen Sozialisierungsprozef
als Wissensgeschichte géschrieben, im folgenden soll ein Aus-
schnitt dieses Prozessen in Elementen der Realgeschicht dar-

geétellt werden.

Die "akademische" Medizin, im Unterschied zu den volkstimli-
chen Heilpraktiken und Heilern, ist in Deutschland erst mit
der Arbeitervéréicherungsgesetzgebung seit 1883 massenwirk~"
sam geworden. Bis dahin war die "akademische" Medizin gangz
dominant die Versorgungsform der oberen Gesellschaftsschich-
ten, wie sie sich im Hausarzt stilisiert. Diese beruht auf

der Verahreduna. daBR die umfassende Fiirsoragevernflichtuna des



Arztes flr alle Erkrankungsfédlle der Familie und das Bereit-
stehen fir ihren psycho-physischen Beratungsbearf unbestimmt
"standesgemdB" oder mit einer festen Summe entgolten wird.
Der Ort der Realisierung der &drztlichen Tdtigkeit ist das

. "Haus" seiner Klientel. Hier kann er, wenn er eine glickliche
Hand hat, ein- und ausgehen, feste Beziehungen knlipfen und
versuchen, wirklich Berater, Beistand in allen Dingen des
leiblichen und seelischen Wohls zu werden. Die Kontextkennt-
nisse, die er hier sammelt, helfen ihm, auf seine Klientél
zugeschnittene typische Leistungsprofile zu entwickeln, die
ihn unverwechselbar und fiir den betreffenden Haushalt unver-
zichtbar machen - nicht zuletzt wegen des Risikos, durch Ver-
abschiedung einen intimen Kenner der Familie zu verdrgern.
Erst mit einer solchen gaﬁz individuellen Leistung ist der
Arzt dazu in der Lage, eine stabile Praxis zu entwickeln, die
aber wegen der Abhdngigkeit von einer personell begrenzten
und sozial verflochtenen Klientel und der immer bestehenden
Konkurrenz mit anderen akademischen Arzten und vielf&dltigen
volksiimlichen Heilsichten niemals so weit geht, daB er die
Bedingungen, unter denen er arbeitet, selbst bestimmten kbnn-
te. BEr ist auf "drztliche Politik" angewiesen, eine sensible,
nach Bedarf auch grobschléchtige Bemilhung, professionelle und
Klientensichten zu koordinieren, seine Flirsorglichkeit z. B.
durch Nachgiebigkeiten zu belegen, Vertrauen zu gewinnen; ohne
Erfolgsfahigkeit einzubliBen. "Der alte Arzt kam seinen Kran-
ken ndher; um die (Krankheits~)Ursachen zu erforschen, muBite
er Psychologe sein, Menschen und Verh&dltnisse beurteilen, um
mit Ricksicht darauf, den Heilplan zu entwerfen. Er muBte und
durfte in Haus und Familie sich eindrédngen, er sollte und

n3)

wollte zum Hausarzt, Hausfreund wexden. Das Hausarzt-Ver-



hd&ltnis ist eine kompliziefte Machtbalance zwischen Anforde-
rungen, Verpflichtungen, Sicherheiten. Die relative Stabili-
tdt dieses Verh8ltnisses wird allerdings seit der 1870er Jah-
ren bedroht durch die "Verwissenschaftlichung" der Medizin
einerseits. Ein Trend, der zunehmend die "psychologische"
Grundhaltung in Diagnose und Therapie durch objéktive Metho-
den und die Ausbildung von Spezialisten verdrédngt, damit neue
Konkurrenzlinien schafft und die gegenseitige fragile Abhé&n-
gigkeit zwischen Arzt und Klientel zu Lasten des Arztés
schwédcht. Andererseits verschlechtert sich die Skonomische
Situation breiter Mittelklassen, die sich den aufwendigen
"Beirat in Gesundheitsangelegenheiten" nicht mehr leisten kdn-
nen, nurmehr situative Arztkontakte haben, zur Notfallmedizin
tibergehen miissen. Die akademische Medizin ist also 1883, wenn
das Krankenversicherungsgesetzt (KVG) verabschiedet wird, in
einer Okonomischen und professionspolitischen XKrise: Die Ein-
kommensperspektiven sind schlecht, das Selbstbild schwankt
zwischen dem altmodisch-subjektivistischen, aber relativ ge-
sicherten Hausarzt und dem zelitgemdB "wissenschaftlichen",
sachlich neutralen Experten mit unsicherer Soziallage. Damit
sind zwel wichtige Voraussetzungen flir die Realisierung des

KVG gegebeﬁ.

Das KVG erschlieft nun der akademischen Medizin neue Bevd8lke-
rungskreise, in anderen stellt es die nur gelegentlichen Kontak-
te auf eine kontinuierliche finanzielle Basis, Freie &drztliche

. Behandlung und Krankengeld im Arbeitsunf@higkeitsfall sind

die beiden Hauptleistungen des KVG, wobei allerdings die
Lohnersatzleistung von Anfang an nur als "Beihilfe", nicht
wirlich als "Ersatz" konzipiert war., Die Bedeutung der freien

Arztlichan Rehandlnng wird dagen noch einmal mit der Versiche-



rungsnovelle von 1892 bekrdftigt: Im Hinblick auf die 6ffent-
liche Gesundheit milsse, so heiBt es in der Begrindung, die
Regel des KVG aufgehoben werden, die "es dem Empfdnger (von
Leistungen) lberldBt, ob und in welchem Umfange er sich dafiir
die Hdrztliche Behandlung und Arzenei verschaffen kann und will,
Bei der wirtschaftlichen Lage und bei der geringen Wertschit-
zung einer rechtzeitigen und ausreichenden drztlichen Pflege,
welche in groBen Kreisen der versicherungspflichﬁigen Volks~-
klassen noch als vorherrschend angesehen werden miissen, kann
(so) keine ausreichende Sicherung eines vom Gesetzgeber
flir wesentlich erachteten Gegenstandes der Versicherung an-
erkannt werden .... (Der) Anreiz ... sich unter Verzicht auf
die freie &rztliche Behandlung und Arzenei eine h&here Geld-
unterstiitzung zu sichern" muB abgestellt werden.4) Gibt das
RKVG der &drztlichen Dienstleistung eine hervorragende Stellung,
der ein Zwangscharakter nicht abzusprechen ist, dann verédn-
dert es zugleich den Status einer zunehmenden Anzahl von Arz-
ten, die in einem verabredeten Umfang - meist flir Teile der
Arbeitszelit oder flir eine bestimmte Anzahl Versicherter, also
zundchst nur in seltenen Fdllen vollberuflich - Angestellte
der Kassen werden, diesen flr ihre Leistung verantwortlich
sind, denn die Kassen sind die organisierenden Tré8ger der
Krankenversorgung., Die Arzte werden mit dem Anstellungsver-
trag vom "freien" praktischen Arzt zu einer "kassentechnischen
Spegialitdt", Spezialisten flir versicherte Arbeiter.s) Ubli-
cherweise wird die Ausdehnung der reguldren &drztlichen Ver-
sorgung auf die Unterschichten als positiver Wert an sich be-
trachtet, die mit diesem Datum einhergehende Wandlung der ge-
sellschaftlichen Funktion der Medizin wird dagegen zu wenilg

beachtet. Es ist vor allem die Wandlung von einem privaten



Dienst der Ratschlédge fir subjektives Wohlbefinden zu einer
Offentlich=-rechtlichen Institution die Kollektivregssourcen

verteilt.

Das alte Arzt-Patienten-Verhdltnis, wie es sich im "Hausarzt"
verkbrpert, beruht auf einem relativ autonomen Skonomischen
Status des Kranken. Er ist im Besitz aller Ressourcen, die
"Gesundheit“ - verstanden als optimistische Idee von F&dhig-
kelt und Gllck - potentiell m&glich machen. Er meint, daf ihm
Kenntnis und Ubersicht zur Realisierung fehlen. Das macht die
Rolle des Arztes als Beistand, Fachmann der Optimierung der
leiblichen Zustdnde mdglich. Fehlen aber diese Ressourcen,
dann ist der Arzt in dieser Punktion lberfliissig, abgesehen
von chirurgischen und gyndkologischen T&dtigkeiten, die aber

6)

nur Randbereiche des akademischen Arztes waren, Soll er den-
noch eingesetzt werden, dann miissen sich seine Handlunésbedin—
gungen und seine Rolle &ndern. Beides hat mit dem kVG, wenn
auch noch unzureichend, stattgefunden. Die gefundenen L&sungs-
formen zeigen eine sprechende Ambivalenz, die die Rolle der
Medizin in der Gesellschaft ausdriickt: Sie bietet auf allen
Ebenen Ersatzstrategien flr "Gesundheit" an, Strategien, die
nicht fehlehde Kenntnis und Ubersicht kompensieren,»sondern
vor allem fehlende Ressourcen zur Optimierung des leiblichen
Wohls ersetzen sollen., Eine unl&sbare Aufgabe, der sich die
Medizin aber unermiidlich durch Fortschritte der Wissenschaft
widmet. Diese Wandlung beginnt schon mit den stiddtischen Ar-
mendrzten, erreicht aber erst mit der Arbeiterkrankenversiche-
rung ein massenwirksames Niveau und hat heute mit der Total~

versicherung des ganzen Volkes das Niveau einer nationalen

"Gesundheits"~-Politik erreicht.



Die Wandlung der Rolle des Arztes muB in drei verknilipften Ele-
menten dargestellt werden. Durch das KVG wird der Arzt 1. "ob-
jektiv", er bekommt eine Doppelrolle. Hier wird der Therapeut,
der dem Bedlrfnis der Kranken dient, egal wie dieses aussehen
mag, dufch den Gutachter liberlagert. Der Kassenarzt hat ein
"rationales" Verh&dltnis zwischen den zu beurteilenden phy-
sisch-psychischen Zustdnden und lbergreifenden MaBstdben herzu-
stellen: Knappheit der Mittel, nationale Wohlfahrt, Bedarf

an Arbeitskridften, Nutzen und Nachteil von Industrie, Handel,
Verkehr. Diese Gutachterrolle, die auch als "Polizeiarzt der
Kassenregierung" beschimpft wurde, ist berufsfremd, kommt
nicht aus der Krankenversorgung, sondern, wie ihre wichtig-
ste Aufgabe, die Entdeckung von "Simulanten", die "unberech-
tigt" Kollektivleistungen beanspruchen, aus der Armenpflege
und der Gerichsmedizin. Der Arzt bekommt dann auch 2. Diszi-
plinarmittel, seine "sachliche" Definition des vorliegenden
Zustandes handlungsanleitend zu machen, Wohlbefinden zu struk~
turien - allerdings von den R&ndern her, deshalb immer anf&l-
lig fir Vertrauensverluste. Lohnersatzleistungen gibt es nur
verbunden mit drztlicher Behandlung; ein AusschluBf von den
Kassenleistungen bei Zuwiderhandeln von &rztlichen Geboten
(Medikamenteneinnahme, Ausgehregeln), Zwangseinweisung in die
weltgehend geflirchteten Krankenhduser oder Verweigerung der
Einweisung in Kur- und Genesungsheime sind m8glich. Zwar han-
delt der Kassenarzt zundchst im Auftrag und z. T. ﬁnter Be-
stdtigungsvorbehalt der Kasse, aber auch hier schon nach Kol-
lektivinteressen. "Es gibt genug Kassen ... die selbst an der
Schwindsucht leiden, wo die Arzte gewissermaBen auf 'Lakrit-
zenwasser' abonniert sind und jeden wieder fortschicken,

7)

der nicht schon halb tot ist." Der Arzt bekommt'also 3. Ver-



fiigungsgewalt Uber materielle Ressourcen, die die Bedingungen
seiner Wirkungsfidhigkeit verbessaern, obgleich er immer im Rah-
men von Ersatzstrategien bleiben: die dominant werdende Drogen-
therapie muB die aufwendigen DidtetikmaBnahmen im alten Sinne
(Hygiene, Ern8hrung, Gymnastik) ersetzen, die auf die Wieder-
herstellung und Stédrkung des Gesamtzustandes zielen; Hospita-
lisierung muB die Unm8glichkeit, HeilmaBnahmen im schiitzenden
sozialen Kontext des Kranken durchzufilhren, ersetzen, damit
auf die fehlenden Mittel flir persdnliche Gesundheitspflege

und rationale Lebensordnung. Das Krankenhaus spielt hier eine
zentrale Rolle, als die ideale, nach genauen Aufmerksamkeits-
hierarchien funktionierende medizinische Welt, in deren nitz-
liche Richtigkeit die Arbeilterbevblkerung aber erst hineinge-
lockt werden muB: Sie kannten als Armenpfleglinge diese bis-
her nur als Zwangsanstalt, die Krankenhausreformen wollen

hier mit Licht, Luft, Sauberkeit, reichlicher Ve:pflegung,

8)

Bequemlichkeit Uberzeugen.

zwel Aspekte dieses Wandlungsprozesses milssen gesondert ange-
sprochen werden. Auch das alte Arzt-Patienten-Verhdltnis konn-
te als Macht-Beziehung angesehen werden, denn auch hier war
Dispositiohsgewalt auszuilben. Aber es war eine ambivalente
Balance im Kampf um die Definition des vorliegenden Zustan-
des, um die psychische und physische Zumutbarkeit der auszu-
haltenden Schmerzen der moralischen und Skonomischen Risiko-
zuwelsung beil der Auswahl der Therapie, denn das ganze soziale
und finanzielle Gewicht der Partel des Patienten stand gegen
die professionellen Norhen, beeinfluBt die Karriereinteres-

- sen des Arztes, ausgedrilickt in dem ndtigen Nachweis von Sorg-
falt und Erfolgsfidhigkeit. biese Rampflinie wird verschoben,

Aar Racaanare+ iat+ Aer Kassenverwaltiina verantwortlich. hier



liegt jetzt das Feld der Verhandlungen und Kompromisse. Das
Entscheidende ist, die Ergebnisse, die hier erreicht werden,
sind flir den Patienten je weniger durchschaubar, je mehr diese
Aushandlungsebene zentralisiert ist. In der Anfangszeit des
KVG bestand durch die kleinen, selbstverwalteten Kassen noch
die M&glichkeit, in den Generalversammlungen der Versicherten
Unmut, MiBtrauen und Unverstédndnis zu artikulieren, Forderun-
gen, die flir den Kassenarzt irgendwie kooperationsfédhig ge-
macht werden muBten. Heute haben die Verhandlungsergebnisse
der Bundesverbidnde der Kassen und Kassenirzte fiir den Patien-
ten "Gesetzescharakter". Durch diese Verschiebung der Ver-
handlungs—- und Konfliktebene ist das Arzt-Patienten-Verhdltnis
von einem privaten zu einem Offentlich-rechtlichen geworden.
Dabei, und das ist der zweite Aspekt, sind die Gegensténde,
die das Arzt-Patienten—-Verhdltnis als Macht-Beziehung konsti-
tuieren, immer soziale. Das 148t sich am Krankheitsbegriff,
der Schnittstelle zur Gewdhrung alternativer Ressourcen, zeil-

gen.

"Krankheit" ist eine relativ unbestimmte Sedquenz im Lebens-
ablauf, ob eine solche als "Krankheit" definiert wird, héngt
von einer Anzahl sozialer Determinanten ab., Welche Auffdllig-
keiten oder Abweichungen als "Krankheit" gelten sollen, wel-
che physischen, psychischen und sozialen Zustdnde unter die-
sem Ordnungskriterium einer spezifischen Behandlung unterlie-
gen sollen, ist vor allem abhdngig von den gesellschaftlichen
Ressourcen und den sich mit diesen entwickelnden Konventionen.
Untererndhrung z. B. und die resultierenden Mangelerscheinun-
gen sind keine "Krankheit", solange dieser Zustand typiéch
ist flr bestimmte Bev&lkerungsteile oder bestimmte Zeitrdume.

In welchem Umfang allerdings psycho-physische Beeintrichtigung
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hingenommen werden und hingenommen werden miissen, als Nicht-
krankheit, also keine Ressourcen mobilisieren, ist abhéngig
von dem gesellschaftlichen Krédfteverhdltnis zwischen den die
Ressourcen steuernden sozialen Gruppen. Andererseits, so spot-
tet Zimmermann 1768, Buckel und RKrdpfe gelten dort, wo sie

zum {iblichen Erscheinungsbild geh&ren, als Rassekennzeichén,
als Schénheitsmerkmal.9) Solange nur in Ausnahmef&llen wie
groBen Epidemien oder am absoluten Ende von VerschleiBkarrie-
ren in Armenhospitdlern, Siechenhdusern u. &. gesellschaftli-
che Ressourcen zur Verfiligung stehen, sind Krankheitsepisoden
"private" Angelegenheit. Die Benutzung medizinischer Hilfen,
Ratschlédge, Mittel ist ebenso schichtspezifisch und abhidngig
von Gruppenkonventionen, wie die Benutzung anderer Hilfsmit-
tel zum Wohlbefinden, seien diese Nahrungs- und GenuBmittel
oder Mittel der KO8rperhygiene. Die Reichen und Mdchtigen be-
nutzen die Arzte zum SpaB, zur Zerstreuung oder Anregung, die
Bauern dagegen sind zuerst bei Krankheiten ihres Viehs bereit,
Mittel zu mobilisieren, am wenigsten flir kleine Kinder, und
nie rufen sie reguldre Arzte,‘das ist die Dauerklage der Arzte

um 1800.

Das KVG vefgesellschaftet nun diese Schnittstelle, 1l8st das
Bewertungsproblem einmal durch die Einfiihrung einer zweistu-
figen Krankheitsdefinition, indem vordringlich‘Arbeitsunfahig-
keit als Leistung ausldsend gilt. "Krankheit", obgleich als
Zustand mit eigenem Recht nicht bestritten, wird beurteilt

an einem anderen, "krankheits"-fremden qutand, {ib.licher-
welse an einem hohen Schddigungsniveau. Zum anderen wird die
Definition dem Xassenarzt Ubergeben, der den sozialen Zustand
nach "objektiven" Merkmalen, nicht nach dem subjektiven "Kla-

gen" zu beurteilen und die entsprechenden Schritte einzuleiten
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hat., Mit der zweistufigen Krankheitsdefinition ist ein flexi-
bler Entscheidungsraum geschaffen, der bei Feststellung einer
allgemeinen Zustdndigkeit der &drztlichen Expertise dieser die
Mbglichkeit gibt, entsprechend wechselnden Bezugsproblemen Zu-
mutbarkeitsschwellen zu bestimmen, kollektive Ressourcen ~ ko-
ordiniert mit professionspolitischen Interessen - zu vertei-
len. Ein Verteilungsmechanismus, der imﬁer "Hilfen" mit so-~
zialen Interpretationen verbindet, Leistuﬁgen mit' der Ubernahme
von Verhaltensforderungen, alles mit der vagen Drohung, im
Falle von mangelnder Kooperation die Existenzgrundlage, d. h.
die Gfundlage fiir "Gesundheit", entziehen zu kbnnen. Dieser
wird erst mit der vollen interessenméBfigen Integration der
Arzte in die Krankenversicherung seit 1913 und ausreichenden
"Verteilungs"-Mitteln bzw. steigendem Lebensstandard seit

den flinfziger Jahren zu der naturhaften Selbstverstdndnlich-
keit geprédgten sozialen Realitdt. Wie hat die Versicherung

auf die Lebensverhidltnisse eingewirkt, daB die sozialisieren-

den Wirkungen wirklich eintreten konnten?

II. "Wenn man einmal in eine Fabrikstadt, zur Zeit, wo die
Betriebe und Geschdfte elne Pause machen, zur Mittagszeit et~
wa, den Strom der Arbeiterbevdlkerung an sich vorbeiziehen
148t und dabei die Scharen aufmerksam auf ihr AuBeres mustert,
so wird man sofort bemerken, welche auffdllig hohe Zahl von
bleichen, hohlwangigen Gesichtern, von geblickten, kraftlosen,
ausgezehrten Gestalten, von Verkripplungen und Verkrimmungen,
von Siechen und vorzeitig gealterten Kdrpern sich darunter
befindet. Die wenigen bliihenden und kraftstrotzenden Erschei-
nungen,; die etwa dabei sind, gehdren fast alle erst kurze
Zeit diesem Beruf an, in wenigen Jahren sind auch sie abge-

arbeitet, schwach und blaf, krank oder tot."1o) Es ist oft
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von der Arbeiterkrankenversicherung gefordert worden, eine
Rolle als gesundheitspolitische Instanz zu spielen, die Lebens-
lage der Arbeiter zu "heben". Was hidtte sie tun miissen? Die
materielle Lage breilter Arbeiterkategorien 183t sie unter
Rubners hygienische Pauperismusdefinition zusammenfassen. "Dér
Pauperismus setzt in seinen Wirkungen dort ein, wo aus Mangel
aus Subsistenzmitteln die Erreichung gesunder hygienischer Le-
bensbedingungen unmdglich wird." Die Hygiene, d. h. die Ge~
sundheiéspolitik, hat "die Bekdmpfung deé Pauperismus als Teil
ihrer Ziele zu betrachten", die gesundheiltspolitische Aufgabe
ist also die Verdnderung eines Komplexes von Lebensbedingungen

als Voraussetzung von Gesundheit.11)

Grundlage dieses hygie-
nischen Pauperismussyndroms sind schlechte, schwankende Er-
werbsverh8ltnisse, die vor allen Dingen zu ungeniigenden Ern&h-
rungs- und Wohnverhdltnissen filhren. Hauptsdchliche Nahfungs-
mittel sind Kartoffeln, Brot und Kaffee~Ersatz; die zu gerin-
ge EiweiBzufuhr wird durch minderwertige Fleisch- und Wurst-
waren erreicht. Die Nahrungsaufnahme ist oft,durch Arbeits-
und Wohnverhdltnisse erzwungen, unzweckmdfiqg, zumeist fehlen
warme Speisen ("Brdtchennahrung"), oder sie milssen auBer Haus
zu liberhShten Preisen eingenommen werden. Eine Anzahl billi-
ger, aber ﬁahrhafter Lebensmittel sind nicht erreichbar 6der
aber werden aus kulturellen Vorbehalten nicht konsumiert
(Hilsenfrlichte z. B.). Die niedrige Qualitit der Speisen fihrt
zu gesteligerten Bedirfnissen nach GenuBmitteln: "Der Schnaps
ist billig, das anregende Volum gefing, es wird zum Begleiter
der Arbeit, demijenigen, dem die warme Kost fehlt, ersetzt er

n12) Die unge-

durch Warmegefiihl den sonst empfundenen Mangel.
niigenden Einkommensverh#ltnisse erzwingen, einen gesundheits-

fihrdenden Wohnstandard zu akzeptieren, mit unzureichender
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Heizung und Belliftung, vielfdltige $perbelegungdurch Unter-
vermietung, durch das Kost- und Schlafgdngerwesen, erzwingt
zusdtzliche Heimarbeit in dem gemeinsamen Wohn- und Schlafraum,
hdufig ohne Kochgelegenheit und unzureichende Sanitdrverhdlt-
nisse. Dazu kommen noch immer zus&dtzliche Kosten durch die er-
zwungenen hidufigen Wohnungswechsel. Die Kinderzahl ist hdufig
zu groB fir die Einkommensverh&ltnisse, schon kleine Kinder
werden meist zu Heimarbeit hefangezogen. Schwangere arbeiten
zu lange und zu schwer vor der Niederkunft und beginnen die
Arbeit zu frih nach der Geburt. Zusammengenommen verschlech-
tern sich so die physischen Verhdltnisse der nachwachsenden
Generation anscheinend sichtbar und zunehmend.

Mittelpunkt der hygienischen Mifst&nde der Arbeiterexistenz
sind die Arbeitsbedingungen, die allgemein als den Gesundheits-
bediirfnissen spottend angesehen werden. Hier finden sich ein
GroBteil der Belastungen aus den allgemeinen Lebensbedingun-
gen wiedar und sind z. T. riesenhaft gesteigert. Zu viele
Menschen sind in geschlossenen, ungeniigend heli{ifteten und be-
leuchteten Werkstdtten beschidftigt. In dumpfen, schmutzigen
Ridumen, bestenfalls mit Gasbeleuchtung, ohne Tageslicht und
Sonneneinfall, wird unter ohrenbetdubenden Lirm und unter
groBer Hitze oder groB Staub- und Gasentwicklung in immer
gleichfdrmiger Art und Weise und ohne irgendeine Aussicht

auf Verdnderung gearbeitet. "Ganz vereinzelt hdért man ab und
zu in den Lagerrdumen die Packerinnen singen, sonst gibt es
bei der Fabrikarbeit kaum Gesang. Die Leute stehen an den
surrenden Maschinen, blicken sich tiber ihre Werkzeuge oder
sitzen in Reihen bei der Handarbeit, ohne Abwechslung, ohne
Aufheiterung, ohne eine Aussicht, jemals weiterzukommen."13)
Berufsarbelit bedeutet immer einseitige Belastung, in Fabrik-
und Heimarbeitsverhdlnissen ist diese aber zur ungeheuren Uber-
arbeitung gesteigert, unglinstige Kdrperhaltungen und Uberan-
strengung einzelner Glieder und Organe sind auf Dauer gestellt.
Die Arbeitszeit ist Uberhaupt viel zu lang, es wird unent-
wegte Anspannung verlangt, ohne den unumgdnglichen Ermiidungen
Raum zu lassen; Ruhe, Krédfte sammeln, Verdauungstdtigkeit ist
selbst in den zu kurzen Pausen gestoért.

Auf diesen Bedarf aus dem hygienischen Pauperismus breiter
Arbeiterkategorien kann die Krankenversicherung Ulberhaupt
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nicht eingehen. Die Mittel der ﬁberwieéenden Zwergkassen rei-
chen kaum fir den eng definierten, rein kurativen Bedarf. Das
gesundheitspolitische Gewissen, engagierter Kassenvertreter,
insbesondere der wenigen grofen Ortskrankenkassen, zielt dann
auch vor allem auf gesundheitspolitische Aufkl&rung und
Verhaltenseinstellungen ihrer Versicherten. Sie versuchen das
durch Verteilen von Flugschriften, Zusammenstellen von Enquéten,
durch Krankenverordnung und indem den Krankenkontrolleuren die
Aufgabe einer allgemeinen Hyglenepolizei zugewiesen wird.14)
Die Frage nach der gesundheitspolitischen Wirkungsm&glichkeit
der Krankenversicherung konkretisiert sich daher auf die Fra-
ge, wie weit sie {lber die Verhaltensdimension auf die somati-
sche Kultur der Arbeiterversicherten - als die Gesamtheit der
auf den ROrper zielenden Strategien und Hilfsmittel - einwir-
ken konnte. Hier sind nur einige vorliufige Uberlegungen mdg-

lich.

Die Tatsache, daB die somatische Kultur der Unterschichten
v8llig abweicht von der der hdheren Schichten ist in den ge-
sundheits- und medizinpolitischen Schriften um 1800 noch so
selbstverstdndlich, daBR die Autoren hdufig den Eindruck ver-
nitteln, sie handelten von physiologisch ganz abweichenden
K&rpersystemen: Der KOrper selbst, nicht nur die auf ihn zielen-
den Strategien erscheinen klassenspezifisch. Nicht mal der
K&rper hat in den gesellschaftlichen Verhdltnissen den Charak-
ter des Gleichen und damit des Vermittelnden zwischen den
Klagssen. Die somatische Kultur der Unterschichten wir zunéchst
in der Aufkl&rung zum &ffentlichen Gegenstand und in gewis-
ser Weise éum Beginn moderner Gesundheitspolitik Uberhaupt,
vor allem als Idealisierung der Vorteile des einfachen Lebens,
des "Naturzustandes". Kommt allerdings die Wirklichkeit der
gsomatischen Kultur, insbesondere der stddtischen Unterschich-
ten zur Sprache, dann wird das Bild schon frihzeitig ge-
zeichnet als sehr groBes Elend, verbunden mit der Behauptung

15) Das blir-

‘einer ungebremsten GenuBsucht und Verschwendung.
gerliche Idealbild haush&lterischer Lebens&konomie kollidiert
mit der Realitdt der Unterschichten. Hier geht der Bedarf an

Lebensgenuf und der Mangel ausreichender Ressourcen auf Kosten
der Lebensdauer. Es ist mit einer kurzzyklischen eigenstédndi-

gen LebensgenuBkultur der industriellen Unterschichten zu
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rechnen, die als Korrelat der von ilhnen geforderten, maximalen
physischen Ausnutzung des K&rpers im ArbeitsprozeB angesehen

werden kénnte.16)

Belege hierfiir findet man eigentlich lberall;
z. B. wenn vergleichsweise gutsituierte Arbeiterfamilien an
Sonntagen ganz standeswidrig "prassen" und dann in der Woche
von den Ublichen ungesunden Kartoffeln - Brot =~ Zichorienbrihe
leben milssen. Wenn wirklich ganz arme Fabrikmddchen alles am
Essen sparen, um am Sonntag "aufgeputzt" zum Tanz 'gehen zu
kénnen. Wenn Uberschiisse in den Kneipen in spendablen Gesten

vertan, statt flr Notzeiten aufgespart werden.17)

Das hohe,

immer festgestellte Belastungs- und Krankheitstoleranzniveau

der Unterschichten - "Wer achtet bei uns Arbeitern auf Fieber?" -
ist bestimmt keine Ermessensentscheidung, aber es ist ein in-
tegraler Aspekt einer komplexen somatischen Kultur, die nicht

nur als Elend buchstabiert werden darf, die z. B. mit Ehr- und
"Standesf—Begriffenverknﬁpftist, wie die "Idee der Kraft"
(Boltanski). Ein solches komplexes Geflecht kann nicht einfach

"abgekauft" werden, aber es ist Ziel von vielfdltigen Reform-

strategien.

In der Mitte des 19. Jahrhunderts wird die somatische Kultur

der Unterschichten als moralisches Problem konzipiert, als
Charakterschwdche, die immer "wohltdtige" Zwangserziehungsein-
richtungen fordert. So ist der Bau von Arbeiterwohnungen nicht
nur ein Mittel der Behebung von Not, sondern auch der "Besse-
rung". Die Arbeiter werden durch Arbeiterwohnungsbauprogramme
"dem Schmutz der gewdhnlichen Mietwohnungen und dem Wucher

der Wohnungs- und Schlafstidttenvermieter entzogen ... {(und
kdnnen, durch die Arbeitgeber oder Wohltidtigkeitsvereine als
Bautrdger,) in Beziehung auf Reinlichkeit, Ordnung und Plinktlich-

keit einer wohltdtigen Uberwachung unterworfen werden."18)
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Die offen 8konomische und sittliche Uberwachungsforderung tritt
gegen Ende des 19. Jahrhunderts gzurilick, ist jetzt Grundierung
einer neuen gesundheitspolitischen Rationalitédt: die somatische

Kultur breiter Arbeiterschichten ist ein Gesundheitsproblem,

+ein falsches unrationelles Umgehen mit K&rperkrdften. Die Ba-

sis dafir hat die naturwissenschaftliche Medizin gelegt. Sie
hat die BezugsgrdBen formalisiert, hat die "Kdrper" gleich ge-
macht, sie sind wirklich gleiche physiologische Systeme, mit
gleichen Funktionsanforderungen. Die auf die Erhaltung dieser
gerichteten Strategien und Mittel allerdings sind bei den Un-

terschichten falsch.

Die Egalisierung der Bezugsgr&fen durch die medizinische Wis-
senschaft wirkte sich wohl zuerst aus in der Erndhrungsfrage.
Die allgemein als schlecht angesehene Erndhrungslage der Un-
terschichten wurde enﬁsprechend neuer erndhrungsphysiologischer
Gesichtspunkte als einseitig festgestellt und eine an Ballast-
stoffen arme, an tierischem EiweiB reiche Mischnahrung als
wissenschaftliche Norm propagiert. Diese "stddtische Kostform"
(Rubner) ist in der Art gesundheitspolitischer Kampagnen und
flir Arbeiterkreise materiell durch die Volksklichen, Suppenan-
stalten und FPabrikkantinen verbreitet worden. Diese neue Sicht-
weise, die sich schlieBlich als allgemeiner "HeiBhunger nach
Fleisch" auswirkt, hat vermutlich stark zur Aufldsung der auf
eiweiBreichen Vegetabillien und Getreide beruhenden regionalen
Erndhrungstypen mitgewirkt - ohne daB aus Mangel an Mitteln
ihre vollstdndige Ersetzung durch eine ausreichende Mischnah-

19)

rung mdglich wurde. Diese Erndhrungsnorm gibt die wissen-

schaftliche Basis der seit den sechziger Jahren immer wieder

geduflerten Behauptung ab, daB die Nahrungsdefizite der Unterschichten

T o o e e e e AR AL mmm A mrrm m1am Masmral an vrariAnal =
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ler Mittelverwendﬁng resultieren, daB die einseitige Kartof-
felnahrung, die schweren Kl&Be, das schlecht verdauliche grobe
Brot ersetzt werden k&nnten durch eine ausgewogenere Mischnah-
rung - wenn die Betroffenen nur wollten. Aber hier gibt es
eben den Widerstand, z. B. wenn 1883 eine Fabrikkiliche einge-
richtet wird, die den Arbeitern eine wissenschaftlich richti=
ge entsprechend ihrer gesundheitsgefdhrdenden T&dtigkeit anbie-
tet, die Teilnahme aus Skonomischen Griinden nicht freigestellt
werden konnte, sich gegen den Teilnahmezwang.aber eine Agita-
tion entwickelte, so daB die Kiche doch eingestellt werden
muBte. Warum, well die Nahrung den Werten der somatischen Kul-
tur widerspricht, diese nicht in dem Sinne "ndhrt", "krdftigt",
"sdttigt", wie erwartet; well sie vom Fabrikherren erzwungen
wird?zo)
Ein zweliter Schritt der Egalisierung der psycho-physischen
BezuésgréBen ist das Eintreten von Hygienekampagnen im enge-
ren Sinne, .sind die Sauberkeitsforderungen auf bakteriologi-
scher Basis, Dabei unterscheiden sich die Reinlichkeitsvor-
stellungen von den dlteren moralisch-sittlichen Forderungen
durch die Fixierung auf einen einzelnen materiellen Ausschnitt
von Lebensumwelt und Verhalten, dem kausale Zerstdrungs- und
Krankheitsverursachungspotenz zugeschrieben wird., Schmutz ist
nicht subjektiv Beldstigung des Wohlgefiihls - 'und insofern

u. U. auch krankheitsverursachend —,sondern ist Ansteckung,
Herd demonstrierbarer, objektiver Bedrohung durch Bakterien
oder giftige Stoffe. Nicht die Forderung nach Hautpflege z. B.
dndert sich mit diesen Sichtweisen, aber die Virulenz der For-
derungen: Waschen, Baden, Kleiderwechsel werden zu Existenz-
fragen stilisiert: Gesundheit ist Sauberkeit, Unsauberkeit ist
Krankheit, ist Bedrohung flir den Einzelnen und die Gesamtheit,

auch Zwangsmafnahmen erscheinen so notwendig und berechtigt.
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7. B. enthidlt die Bundesratsverordnung von 1897, zur Begren-
zung von Bleierkrankungen im Druckereigewerbe nicht nur Bestim-—
mungen liber ausreichenden Luftraum in'den Arbeitsrdumen, son-
dern auch Vorschriftenzui“persénlichen Hygiene der Arbeiter,
faktisch ein Waschzwang, den der Arbeitgeber durch Bereitstel-
len von Handtiichern, Seife und Waschgefdfen in bestimmter Zahl
pro Zahl beschdftigter Arbeiter entsprechend muf. Diese Rege-
lungen entfachen einen grofien Entriistungssturm. Aber warum sind
die betroffenen Arbeiter nur durch Kontrollen und ZwangsmafB-
nahmen dazu zu bringen, sich am Ende der Arbeit von sch&dli-
chen Bleiriickstdnden des Arbeitsprozesses zu reinigen, weil

sie sich "lieber in den Zellen gemiitlich hinsetzten und ihre
Pfeife rauchten, statt zu baden" - warum eigentlich? Weil es
sich um fremdes Kulturelement handelt - warme (Wannen~—)B&der
machen schwach und schlaff, das sich auch nicht integrieren
148t in die auch hygienisch schlechten Wohnungsverhdlt-~
nisse der Familie? Weil Baden doch nichts gegen Bleivergiftun-

gen niitzt? Nur einfach, weil es wieder ZwangsmaBnahmen sind?21)

DaB Existenzfragen wesentlich durch Sauberkeit, durch Uberwin-
dung der "Abneigung ... gegen die grundsétzlichen Regeln der
kdrperlichen Reinlichkeit" mit entschieden wurden, ist natlr-
lich unter den Bedingungen eines hygienischen Pauperismus nicht
unbedingt einzusehen. Entscheidend ist aber nicht die krasse
Kausalititsvermutung, wichtiger ist in der Hygienepoliﬁik das
Angebot kompensatorischer KompromiBlinien. Wenn schon zugege-
ben werden muB, daB eine Anzahl von Determinanten der Lebens-
bedingungen unter den bestehenden Verhdltnissen nicht gedndert
werden kdnnen - wie z. B. die schddlichen Arbeitsverhdltnisse,
niedriges Lohnniveau, Wohnungsnot --dann miissen wenigstens

einige andere Parameter bewegt werden: gsauberes Trinkwasser,
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Kanalisation, Anlage von Toiletten, Sauberkeit von Milch, und
hier bietet die naturwissenschaftlich orientierte 6ffentliche
Gesundheitspflege unentweg Detailldsungen an. Nicht die enthal-
tene individualisierende Schuldzuweisung ist das Entscheidende
der Hygienepolitik, wenn angenommen wird, daB der Verstof ge-
gen verhaltensbezogene Gesundheitsregeln keing Frage knapper
Ressourcen ist, denn die soziale Wirklichkeit dementiert das
vérmutlich noch zu oft und zu deutlich. Zentral ist die Unter-
stellung der MOglichkeit einer sozialen Sanierung der Gesell-
schaft durch Kleinarbeit an einzelnen Gesundheiltsparametern
mit dem Ziel der reformerischen Umwandlung der Gesellschaft
zum Wohle aller, zu Lasten hdchstens einiger gemeinsch&dlicher

individueller Freiheitsspielr&ume.

Es kann plausibel argumentiert werden, daf somatische Kultur
als ein komplexes Verweisungsgeflecht mit Detailmodifikationen
schlecht zu bewegen i1st. Gesundheitsrelevantes Verhalten ist
offensichtlich, selbst wenn alternative Eihrichtungen angebo-
ten werden, nicht beliebig zu steuern, u. a. weil die regulie-
renden Normen, die auf den Gesamtkomplex der Lebensverh&dltnis-
se bezogenen sein miissen, die Integration von Detailregeln er-
schweren. So wird man auch groBen EinfluBerwartuhgen der kas-
sendrztlichen Tdtigkeit gegeniiber skeptisch sein diirfen. Die
Kassendrzte kdnnen nicht das anbieten, was gebraucht wird,

und solange die Medizin in der alten didtetischen Orientierﬁng
das fordert, was unerreichbar ist, ist sie ohne Sozialkompe-
tenz:"Als ich ihr trdstend sagte, daB sie durch krdftige Er-
ndhrung wieder gesund werden wilrde, l&chelte sie ungldubig

und bitter, ebenso der Mann, sie wuBten seit langer Zeit nicht
mehr, was krdftige Kost bedeutet. Dieses bittere Lachen hort

man oft, wenn man den Armen gegenliber von gesunder Nahrung spricht:zz)
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Was erreicht der Arzt aber? Wichtig ist die, allerdings wi-
derspriichliche Frage der Medikamentierung. Einmal ist bekannt,
daBf die Arzneilwirksamkeit vom allgemeinen Gesundheits- und Er-
ndhrungszustand abhédngig ist23), eine Tatsache, die auch den
Versicherten nicht entgehen kann und vermutlich die traditio-
nelle Abneigung zumindest von Teilen der Arbeiterkreise gegen
Apothekermedizin unterstiitzt bzw. bestdtigt haben muf. Zum an-
deren steigen aber, durch die Arbeiterkrankenversicherung sti-
muliert, tatsdchlich die Arzneimittelumsétze24), ist eine
groBzlige Medikamentenverschreibung durch die Kassendrzte fast
ihr einziges Mittel der Patientenfreundlichkeit. Und dieser
Trend scheint an einer gewissen Arzneigldubigkeit anzuschlies-
sen, die auf einer traditionellen Krankheitskonzeption basiert:
der KOrper ist von einem Krankheitswesen ergriffen, das mit
mé8glichst krédftigen Mitteln vertrieben werden muB. Die Aus-
wirkungen der kassendrztlichen T&dtigkeit missen also vor allem
in der langfristigen Anpassungsleistung gesehen werden: Die
Versicherten werden mit(ier]qantinuierlichen Einbindung in die
drztliche Tdtigkeit daran gewChnt, soziale Probleme als Pro-
bleme der‘Krankenversorgung aufzufassen; die Behandlung des
Erkrankungsgeschehens selbst wiederum als Problem richtiger
und ausreichender Medikamentierung - heute vor allem als Pro-
blem der Verfligharkeit "hochwirksamer" Medikamente. Eine sol-
che Sichtweise ist aber um 1900 weder von der Akzeptanz der
Versicherten noch den professionellen Normen her gesichert.
von Seiten der Kassenverwaltungen und -drzte werden statt
dessen groRe Erwartungen in den Bau von Krankenhdusern, Sana-
torien und Rekonvaleszentenheimen gesetzt. Diese kommen auch

tatsdchlich dem Charakter einer Schutzzone, einer Alternativ-

welt zu den defizitdren Lebensbedingungen am ndchsten, In die-
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sen Anstalten werden die Kranken wenigstens voriibergehend aus
ihren krankmachenden Verh&ltnissen herausgeholt, allerdings
ist immer auch klar, wie beschridnkt diese Einrichtungen sind,
die Betroffenen miissen schlieBlich wieder in ihre alten Ver-
hdltnisse entlassen werden. Die ganze Einrichtung der Kranken-
versicherung ist Notfallmedizin, mit allen den hiermit gesetz-
ten und auch flir die Benutzer durchschaubaren Zuf&dllen ihrer
Exfolgschancen. Zwar gibt es ausreichende Zwangsgewalt, die
Kooperation der Versicherten zu erzwingen, aber wahrscheinlich
ohne eine llberzeugende Leistungsfdhigkeit, die flir die Uber=-
nahme medizinischer Sichtweisen ndtig widre. Dies scheint das
bliche Krankheitsverhalten dann auch auszudriicken, wenn noch
1910 gesagt werden kann, daB in der Arbeiterschaft auch bel
gravierenden Symptomen zuerst alle Hausmittel benutzt werden,
bevor man sich an den Arzt wendet: "Besonders wird Hoffnung
auf den Sonntag gesetzt, daR er das Unwohlsein beseitigen und
die geschwundene volle Arbeitsfdhigkeit wieder herstellen sol-
le. Da wird man einen Tag ausruhen und in die Sonne gehen

oder den ganzen Tag zu Bett bleiben, einmal recht grindlich
ausschlafen oder schwitzen, daB die Matratze trieft, kalte
Einpackungen mit nassem Tuch auf Hals oder Brust, Flieder-,

Brust= oder Kamillentee trinken und Abfihrmittel einnehmen."zs)

Die Krankenversicherung bzw. die Kassenartztidtigkeit alleine
kann also nur eine in jeder Hinsicht begrenzte Wirkung haben.
Ihre Leistungen schneiden den materiellen Bedarf von Versicher-
ten unter Bedingungen des hygienischen Pauperismus nur verein-
zelt und zufdllig. Wenn das so ist, dann kann auch eine unmit-
telbare Disziplinarwirkung auf die Versicherteéen nur gering
sein, die Institution "schwimmt" auf einer relativ kompakten

somatischen Kultur. Allerdings zielen auf diese ja eine Anzahl
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von Strategien und Institutionen zur "Optimierung" der Lebens-
bkonomie der Unterschichten, das KVG markiert hier nur einen,
vielleicht entscheidenden Schritt, der aber erst mit der all-
gemeinen Verbesserung des Lebensstandards voll zur Geltung
kommen kann. Die Tatsache, daB die bedeutenden Widerstédnde der
Unterschichten gegen die "akademische" Medizin heute nicht
mehr existieren, die Medizinkritik und das bunte Feld dexr Al-
ternativen zur Schulmedizin eine Mittelschichtangelegenheit
ist, dabel aber gerade die reguldre Krankenversorgung deutli-
che Schichtpréiferenzen zeigt und breite Arbeiterkreise benach-
teiligt, verweist darauf, daBR die sozialisierende Wirkung.

als eine sanfte und kontinuierliche Unterwerfung eingetreten

sein muB.
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