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Vorwort

Dieses Buch ist die gekiirzte und leicht iiberarbeitete Fassung meiner Disserta-
tion, die im Wintersemester 1998/1999 von der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen angenommen wurde.

Viele haben zum Gelingen der Arbeit beigetragen — akademische Lehrer, meine
Familie, Freunde und Kollegen. Allen sei dafiir herzlich Dank gesagt. Historische
Forschung entsteht immer auch im Gesprich mit den Lebenden. Auf die enga-
gierte Diskussionsbereitschaft und die praktische Unterstiitzung meines Doktor-
vaters Prof. Hans Giinter Hockerts konnte ich in den vergangenen Jahren stets
zihlen. Prof. Gerhard A. Ritter hat die Arbeit von Beginn an geférdert und auch
das Korreferat iibernommen. Prof. Martin Dinges und Prof. Robert Jiitte disku-
tierten Teile der Arbeit mit mir und lielen mich an den Schitzen der Bibliothek
des Robert-Bosch-Instituts fiir Geschichte der Medizin teilhaben. Gitta Gross-
mann, deren phinomenales Gedichtnis manches Findbuch ersetzt, sei hier stell-
vertretend fiir alle Archivmitarbeiter genannt, von deren kenntnisreicher Hilfe ich
profitieren durfte. Prof. Wolfram Pyta und Dr. Susanna Schrafstetter halfen bei
der Beschaffung entlegener Dokumente. Dr. Christiane Kuller, Dr. Michael C.
Schneider, Silke Schumann M.A., Dr. Dietmar Siiff und Micaela Siif§ haben die
Miihen des Korrekturlesens auf sich genommen und die Arbeit durch Hinweise
und Kritik bereichert. Bei der Drucklegung standen mir Nicole Kramer und
Claudia Reitinger tatkriftig zur Seite.

Daf} die LMU diese Studie mit einem Promotionspreis ausgezeichnet hat, war
eine unerwartete Freude. Ihr bin ich dafiir zu Dank verpflichtet, ebenso dem wis-
senschaftlichen Beirat des Instituts fiir Zeitgeschichte fiir die Aufnahme der Ar-
beit in die Reihe der ,,Studien zur Zeitgeschichte®.

Widmen méchte ich dieses Buch Christiane, deren unermiidlicher Hilfe diese
Arbeit viel verdankt.

Miinchen, im Juni 2002 Winfried Siif§



Einleitung

Krieg und Gesundheitspolitik. Aufbau und Ziele der Arbeit

»,Damit Sie nicht etwa auch so hereinfallen wie ich“,!1 schilderte die aus dem nie-
derrheinischen Rheydt ins schlesische Kraschnitz evakuierte Hausfrau Emmi S.
am Heiligabend 1944 einer vormaligen Mitpatientin in bitteren Worten die Um-
stande ihres Transports und ihrer gegenwirtigen Unterbringung: ,Ich warne Sie,
Sie gingen hier zugrunde! Zuerst das Theater im Lazarettzug! [...] Wir sind gefah-
ren von Dienstag bis Freitagmorgen — kreuz und quer durch die Heimat. [...] Die
Fenster waren dick gefroren und mit den diinnen Decken war wirklich nicht ge-
gen die Kilte anzukommen. [...] In dem Zug gab es kein Wasser. Wir sind wih-
rend der ganzen Zeit nicht gewaschen worden. [...] Sie konnen sich den Gestank
in dem Salon vorstellen. [...] Jetzt unser Krankenhaus — es ist ein grosser Kasten.
Die Besten der Insassen durften hierbleiben und wirken hier als Middchen fiir alles.
Sie sind so dreckig, dass man sie mit der Zange nicht anfassen kann und fithren so
allerlei vor, wenn die Schwester ausser Sicht ist. Wer hier noch nicht verriickt ist,
wird es wohl mit der Zeit werden. Diese holden Feen, denen man die Erbmasse
schon von weitem ansieht, servieren uns das opulente Essen. [...] Ich schreibe Ih-
nen das so ausfiihrlich, damit Sie sich ein Bild machen, was Sie erwartet, wenn man
aus dem Rheinland fortgeht. [...] Es soll hier keiner entlassen werden, solange
Krieg ist. Glauben kann ich das ja nicht. Wenn es aber richtig ist, springe ich
durchs Fenster. [...] Wir haben die Anstaltsjacken der fritheren Patienten an.
Grobe Hemden und Nachtjacken mit schwarzen Streifen. Es gibt auch nur Ge-
schirr was die Idioten hatten. [...] Ich kann als neuesten Erwerb mitteilen, dass ich
nun auch noch Kritze habe. Dazu fingt meine Wunde als Gratisgabe auch noch
an zu eitern und die war so schon verheilt. Aber als das Pflaster runterkam, gab es
keins mehr. Daher die Infektion. Bestellen Sie das doch bitte Herrn Dr. Kleff. Das
ist aus dem eleganten Schnitt geworden. Die Operation ist gut verlaufen, jetzt
sterbe ich schliesslich noch im Dreck.“

Diese Klage wirft nicht nur ein Schlaglicht auf die Gleichgiiltigkeit der Verfas-
serin gegeniiber dem Schicksal der Anstaltspatienten, sie verweist auch auf einige
Grundprobleme der Gesundheitspolitik und der Gesundheitsverhiltnisse in den
Kriegsjahren 1939 bis 1945: eine splirbare Verschlechterung in der medizinischen
Betreuung, die Ausbreitung typischer Not- und Kriegsfolgekrankheiten, die
nachhaltige Schidigung der medizinischen Versorgung durch den Luft- und Bo-
denkrieg, aus der weitriumige Verlegungen von Krankenhauspatienten unter pre-
kiren Transportumstinden folgten, und die inhumane Verdringung der Psychia-
triepatienten durch kérperlich Kranke, zugleich aber auch auf den Fortbestand
traditioneller medizinischer Normen und Behandlungsweisen, hier versinnbild-

1 Emmi S. an Frau M., 24. 12. 1944, NRWHStA, Reg. Diisseldorf/54494-1, Bl. 70.
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licht durch den ,eleganten Schnitt“, dessen gutverheilter Narbe die Verfasserin
nachtrauert.

Das Verhiltnis von Krieg und Gesundheitspolitik im nationalsozialistischen
Deutschland ist Gegenstand dieser Studie. Gesundheitspolitik zihlte zu den
Kernbereichen nationalsozialistischer Gesellschaftspolitik. Kaum ein anderes so-
zialpolitisches Handlungsfeld wurde nach der Machteroberung der Hitler-Partei
in dhnlicher Weise politisiert. Als Erbgesundheitspolitik war sie Teil eines durch
den NS-Staat institutionalisierten Systems biologisch begriindeter Ungleichheit
und damit Element des ,Krieges nach innen®, den das Regime gegen Teile der ei-
genen Bevélkerung fiihrte, um die hypertrophe Utopie einer genetisch, sozial und
politisch homogenisierten Volksgemeinschaft zu verwirklichen.? Als Arbeits- und
Leistungsmedizin fiir den mobilisierten ,, Volkskdrper“? war sie eng mit den Kon-
trollmechanismen verflochten, die eine maximale Effizienz des Produktionssy-
stems fiir den , Krieg nach auflen® sicherstellen sollten. Die medizinische Regel-
versorgung war aber auch Teil einer sozialen Normalitit, ohne die auch diktatori-
sche Regimes nicht funktionsfahig sind. Als Element des nationalsozialistischen
»Herrschaftsalltags“4 ist sie ebenso wie in ihrer terroristischen Komponente Teil
einer deutschen Gesellschaftsgeschichte, die fir die Kriegsjahre erst in Ansitzen
geschrieben ist.3

Der Krieg, der als Revisionskrieg gegen die Versailler Friedensordnung begann
und im Osten als rassistisch motivierter Raub- und Vernichtungskrieg um ,Le-
bensraum® gefithrt wurde, war das zentrale Projekt der nationalsozialistischen
Diktatur. Daher steht zu vermuten, daff sich die Funktionsmechanismen dieser
Diktatur, die aus einem verlorenen Krieg geboren wurde, die den Rassenkrieg in
das Zentrum ihrer Weltanschauung und politischen Praxis stellte und die schliefi-
lich in einem verlorenen Krieg ihr gewaltsames Ende fand, unter den Bedingungen
des Krieges in verdichteter Form analysieren lassen.

Was aber veranderte der Krieg? In welcher Weise beeinflufite er die gesund-
heitspolitische Agenda, etwa indem er, wie bei der medizinischen Bewaltigung der
Luftkriegsfolgen, neue, unmittelbar auf den Krieg bezogene gesundheitspolitische

2 Im folgenden soll unter Gesundheitspolitik die Gesamtheit des politischen Handelns
verstanden werden, das mit Mitteln des Gesundheitswesens sowohl fordernd auf den
Gesundheitszustand der Bevélkerung bzw. einzelner Gruppen einwirkte, als auch Teile
davon in graduell unterschiedlicher Weise aus der Krankenversorgung ausschloff und ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen der Bevélkerung zu kontrollieren suchte.

3 Die zeitgendssisch weit verbreitete biologistische Metapher des , Volkskorpers“ bezeich-
nete in ihrer nationalsozialistischen Ausprigung das Gesellschaftsmodell einer hierar-
chisch strukturierten, rassisch homogenisierten Produktions- und Reproduktionsgemein-
schaft. Zudem verweist sie auf die Umorientierung gesundheitsbezogenen Handelns vom
einzelnen Kranken auf den Sozialverband; vgl. S. 32-34; Schmitz-Berning, Vokabular,
S. 667-670; Peukert, Genesis, S. 111 sowie Follmer, Volkskorper, fiir den Sprachgebrauch
der zwanziger und der friithen dreifliger Jahre.

4 In Anlehnung an Mommsen/Willems, Herrschaftsalltag.

5 Geyer, Krieg, S. 557; als Uberblick iiber die neuere Forschung Kiihne, Vernichtungskrieg,
hier insbesondere S. 5821.

6 Zum Krieg als analytischer Zentralkategorie fiir die nationalsozialistische Herrschaft vgl.
Herbst, Deutschland, S. 9f.
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Handlungsfelder erzeugte? Trug er zum Wandel der gesundheitspolitischen Insti-
tutionenordnung bei? Wirkte er modernisierend, wie in England, wo im Krieg ein
aus zeitgendssischer Sicht hochmodernes Gesundheitssystem konzipiert wurde?”
Verinderte er die Koordinaten der Gesundheitspolitik, indem er die Funktions-
erfordernisse einer kriegfithrenden Industriegesellschaft gegeniiber der biologi-
stischen Utopieverwirklichung in den Vordergrund riickte und auf diese Weise
gesundheitspolitische Handlungsspielriume begrenzte? Oder radikalisierte der
Krieg die Gesundheitspolitik, indem er Legitimationsquellen fiir die Ausgren-
zung und Vernichtung von Teilen der Bevolkerung bereitstellte und so die Trager
der politischen Macht endgiiltig aus ihren zivilisatorischen Bindungen freisetzte?
Damit sind nur einige der moglichen Fragerichtungen angedeutet. Die Untersu-
chung nihert sich dem Gegenstand in struktur- und sozialgeschichtlicher Per-
spektive und 18t vor allem drei Gesichtspunkte hervortreten:8

- die Frage nach der Organisation von Herrschaft. Hier stehen die mit Gesund-
heitspolitik befafiten politisch-administrativen Institutionen und ihre Reprisen-
tanten im Zentrum,;

- die Frage nach dem gesundheitsbezogenen Herrschaftshandeln, den Prozessen
der politischen Entscheidungsbildung und Entscheidungsdurchsetzung;

— die Frage nach den Inhalten dieses Herrschaftshandelns und seiner Wirkung auf
die gesundheitspolitische Praxis, die medizinische Versorgung und die Gesund-
heitsverhiltnisse der Zivilbevélkerung.?

Grundsitzlich versucht die Studie, fiir das Deutsche Reich in den Grenzen von
1937 giiltige Aussagen zu treffen. Die ehemals 6sterreichischen, tschechischen
und polnischen Gebiete des Deutschen Reiches werden nur ausnahmsweise in die
Untersuchung einbezogen, da sie zwar verwaltungsmaflig in das deutsche Ge-
sundheitssystem integriert wurden, aber regionale Besonderheiten teilweise beste-
hen blieben. Zudem lafit sich die durch die Verschmelzung von Partei- und Staats-
amt charakterisierte Herrschaftsstruktur in den neugeschaffenen Reichsgauen nur
bedingt mit der des ,Altreiches“ vergleichen.!® Obwohl sich die Rahmenbedin-
gungen, die gesundheitspolitische Praxis und die gesundheitspolitischen Folgen in
den Regionen des Deutschen Reiches teilweise deutlich voneinander unterschie-
den, ist die Spitzenebene der Behorden von Partei und Staat bei einem so stark
zentralisierten Politikfeld entscheidend. Um nicht bei einer Programmgeschichte
stehenzubleiben, fragt die Studie im regionalen und in einigen Fillen auch im lo-
kalgeschichtlichen Fokus nach der Implementation und den sozialgeschichtlichen
Wirkungen gesundheitspolitischer Mafinahmen. Diese Vorgehensweise erlaubt es,

7 Zum Beveridge-Plan vgl. Ritter, Sozialstaat, S. 147-151, mit weiterfithrender Literatur.

8 Zur politischen Strukturgeschichte des ,Dritten Reiches“ immer noch giiltig: Broszat,
Staat; auf breiter empirischer Grundlage Rebentisch, Fiihrerstaat; zum Strukturbegriff vgl.
Welskopp, Mensch, S. 60f.

9 Dieses Raster lehnt sich an die in der Politikwissenschaft gebriauchliche Unterscheidung
zwischen politischen Institutionen (polity), politischen Prozessen (politics) und Politik-
inhalten (policy) an; fiir das Gesundheitswesen: Blanke, Governance, S. 22; Murswieck,
Steuerung, S. 150.

10 Zur Verfassungsentwicklung in den Reichsgauen vgl. Rebentisch, Fiihrerstaat, S. 163-188,
fiir die Medizinalverwaltung vgl. Ladinig, Gesundheitswesen, S. 70-76.
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durch die Auswahl von regionalen Untersuchungsschwerpunkten charakteristi-
sche Problemlagen einzufangen: So lifit sich am Beispiel Sachsens, einer Kernre-
gion der zweiten Euthanasiephase, die gesundheitspolitische Bedeutung regiona-
ler Handlungstriger in den Kriegsjahren analysieren. Die nordliche Rheinprovinz
und das siidliche Westfalen eignen sich besonders, um gesundheitspolitische Pro-
bleme der vom Luftkrieg stark geschidigten Industrieregionen zu untersuchen,
wihrend etwa Mecklenburg als iberwiegend lindlich gepragtes Gebiet erst spit
mit Luftkriegsfolgen zu kimpfen hatte, jedoch seit Kriegsbeginn besonders unter
der geringen Dichte seiner medizinischen Infrastruktur lite.

Die Studie ist in zwei Teile gegliedert: Der erste richtet den Blick auf die bislang
wenig untersuchte Institutionengeschichte gesundheitspolitischer Dienststellen.
Nationalsozialistische Gesundheitspolitik erscheint — vor allem wenn sie aus der
Perspektive der Opfer geschrieben wird — auf den ersten Blick als monolithischer,
stark von einer konsistenten ideologischen Konzeption bestimmter Block. Genau
das aber ist sie nie gewesen. Abgesehen vom rassistischen Basiskonsens der
gesundheitspolitischen Entscheidungstriger blieb ihre ideologische Fundierung
diffus, ihre Praxis uneinheitlich, ihre Schwerpunktsetzung wechselnd. Jenseits des
biologistischen Kerns erweist sie sich bei niherer Betrachtung als Geflecht parti-
kularer, teils konvergierender, teils antagonistischer, in vielfaltiger Weise instru-
mentalisierter Zielsetzungen. Die Machtverteilung im Kriftefeld zwischen dem
Reichsinnenministerium, den Amtern der NSDAP und ihrer Gliederungen und
Hitlers Kommissar Karl Brandt war flieflend, nie bestandig und mehr noch als an-
dere Handlungsfelder des ,Dritten Reiches“ von unscharf umrissenen Kompe-
tenzbereichen und der Konkurrenz um die definitorische und organisatorische
Verfiigungsgewalt geprigt. Als Rahmen fiir das Handeln der politischen Entschei-
dungstriger werden zuerst die organisatorischen Grundlagen der Gesundheits-
politik untersucht. Das Untersuchungsinteresse ist hier auf die fluiden Zustindig-
keitsbereiche und Handlungsspielriume dieser Dienststellen innerhalb der ,,Poly-
kratie der Ressorts“1! gerichtet, wobei der Schwerpunkt der Darstellung auf den-
jenigen Verinderungen im gesundheitspolitischen Machtgefiige liegt, die sich seit
dem Amtsantritt Leonardo Contis als Staatssekretir im Reichsinnenministerium
im August 1939 ergaben. Im Mittelpunkt des ersten Kapitels stehen drei gesund-
heitspolitische Machtzentren, die aus unterschiedlichen organisatorischen Kon-
texten und mit jeweils spezifischen Zielsetzungen die Kontrolle iiber die Gesamt-
heit der Gesundheitspolitik anstrebten: Der Verfiigungsbereich des Reichsge-
sundheitsfiihrers Conti umfafite die Gesundheitsabteilung des Reichsinnenmini-
steriums, die drztlichen Standesorganisationen und das NSDAP-Hauptamt fiir
Volksgesundheit.12 Damit kontrollierte er diejenigen Institutionen, die die Ge-
sundheitspolitik bis zum Tode des Reichsirztefithrers Gerhard Wagner im Mirz
1939 bestimmt hatten. Conti und sein politisches Umfeld vertraten ein bevélke-
rungspolitisch orientiertes Konzept von Gesundheitspolitik, das die Familie in
das Zentrum irztlichen Handelns stellte, an der traditionellen Form medizini-
scher Betreuung durch freiberufliche Arzte festhielt und neue Versorgungsstruk-

11 Broszat, Staat, S. 363.
12 Zum Einfluf8bereich Contis vgl. Abb. 7 und 8.
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turen parastaatlicher Triger, vor allem betriebsgebundene Behandlungsformen,
skeptisch bis ablehnend betrachtete.!> Demgegeniiber favorisierten die Deutsche
Arbeitsfront und thr Amt fiir Gesundheit und Volksschutz eine produktionsori-
entierte Gesundheitspolitik, die primir auf Krankheitsverhiitung und betriebsge-
bundene Formen der Gesundheitsversorgung durch staatlich alimentierte Arzte
setzte. Den dritten Bereich der Institutionenanalyse bildet die Dienststelle des
Fiihrerbevollmichtigten, General- und Reichskommissars fiir das Sanitits- und
Gesundheitswesen, Karl Brandt, der im Sommer 1943 zum eigentlichen gesund-
heitspolitischen Machtzentrum des ,,Dritten Reiches® avancierte. Brandt agierte
an der Schnittstelle zwischen den nationalsozialistischen Krankenmorden und
den Bemiihungen des Regimes, im Zeichen des totalen Krieges die medizinische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.! Sein Aufstieg und auch sein Fall
kurz vor dem Kriegsende sind paradigmatisch fiir das Wirken fiihrerunmittelbarer
Sonderbehorden, die die Verfassungswirklichkeit des ,Dritten Reiches® in der
Kriegszeit zunehmend bestimmten. Neben den wechselseitigen Beziehungen der
gesundheitspolitischen Dienststellen auf der Spitzenebene von Staat und Partei
und ihrem Verhaltnis zum nationalsozialistischen Diktator werden die Interaktio-
nen zwischen den gesundheitspolitischen Zentralbehdrden und den nachgeordne-
ten Instanzenziigen in der Mittelebene von Partei und Verwaltung betrachtet. In-
wieweit verfiigten diese iiber eigene Handlungsspielriume? Waren sie lediglich
Vermittlungsinstanz zwischen den Vorgaben der Zentralebene und der gesund-
heitspolitischen Praxis vor Ort, oder konnten sie gegeniiber der Politik der Zen-
tralinstanzen retardierend wirken bzw. selbst gesundheitspolitische Initiative ent-
falten?

Eine Gruppenbiographie gesundheitspolitischer Akteure erginzt im Kapitel II
die institutionengeschichtliche Analyse. Wie gestaltete sich das Verhiltnis von
personeller Kontinuitit und Diskontinuitit innerhalb der gesundheitspolitischen
Funktionseliten? Was unterschied die Funktionstriger in der staatlichen Verwal-
tung von denen des Parteigesundheitswesens? Gab es Gemeinsamkeiten ihrer
Prigung durch Herkunft, generationsspezifische Erfahrungslagen oder eine pro-
fessionelle Sozialisation, die als Grundlage ahnlicher Wahrnehmungs- und Deu-
tungsmuster handlungsleitend wirken konnten?

13 L. Conti, Der Arzt im Kampf um das deutsche Volksschicksal. Rede des Reichsgesund-
heitsfiihrers auf der gemeinsamen Sitzung des NS-Arztebundes im Gau Berlin und der
Berliner Medizinischen Gesellschaft am 24. 4. 1942, in: DAB 72 (1942), S. 200-206; K.
Blome, Aktuelle arztliche Fragen. Rede vor der Miinchener Arzteschaft, in: DAB 72
(1942), S. 2.

14 Auch wenn die meisten Verurteilungen in dieser Sache aus beweisrechtlichen Griinden
wegen Totschlags erfolgten, trafen die Tatbestandsmerkmale des §211 StGB fiir Mord
(Heimtiicke, Grausamkeit, niedrige Beweggriinde) fiir den Grofiteil der Euthanasiever-
brechen zu. Da der Begriff des Kranken- bzw. Patientenmordes den Tatbestand der mas-
senhaften Totung von Psychiatriepatienten m.E. genauer bezeichnet als der euphemisti-
sche Terminus der ,,Euthanasie®, wird er von mir parallel zu dieser eingefiihrten Bezeich-
nung fiir die nationalsozialistischen Krankentdtungen verwendet. Zur Geschichte der
strafrechtlichen Aufarbeitung der Euthanasieverbrechen vgl. Drefien, Mord, sowie Greve,
Vernichtung.
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Im Kapitel IIT werden drei exemplarische Entscheidungsprozesse analysiert:
Der Abbruch der zentralisierten Erwachseneneuthanasie im August 1941, der
Konflikt zwischen Conti und Ley um die Organisation der medizinischen Versor-
gung und der Aufstieg Brandts im Kontext der durch den Krieg verinderten ge-
sundheitspolitischen Aufgaben. Ziel dieses Kapitels ist es, die Machtverschiebun-
gen zwischen den gesundheitspolitischen Akteuren nachzuzeichnen und ihre Ur-
sachen zu erkliren. Unter welchen Voraussetzungen gelangte ein Thema auf die
gesundheitspolitische Agenda? Welche Interessen waren mit den jeweiligen Kon-
zeptionen von Gesundheitspolitik verbunden? Und warum gelang deren Durch-
setzung in bestimmten Situationen, wihrend sie unter anderen Bedingungen
scheiterte?5 Ein besonderes Augenmerk wird auch auf die bislang wenig unter-
suchte Rolle des nationalsozialistischen Diktators in der gesundheitspolitischen
Entscheidungsbildung gerichtet.

Im Zentrum des zweiten Hauptteils steht der Versuch einer politischen Sozial-
geschichte der medikalen Kultur im Zweiten Weltkrieg, die Gesundheitspolitik
mit ihrer Wirkungsgeschichte verkniipft.!6 Inwiefern verinderte der Krieg die
handlungsleitenden Primissen der Gesundheitspolitik? Welche Auswirkungen
hatte dies auf die von der Bevolkerung erfahrbare Praxis der medizinischen Ver-
sorgung, etwa indem der Krieg bestehende Unterschiede in der medizinischen
Versorgung und den Gesundheitsverhiltnissen verschirfte oder neue Formen der
»Ungleichheit vor Krankheit und Tod“ (R. Spree) hervorbrachte, etablierte Wahr-
nehmungs- und Deutungsmuster von Krankheiten umformte oder zur Verinde-
rung der Arzt-Patienten-Beziehungen beitrug?!” Um das Verhiltnis zwischen
intentionalem gesundheitspolitischem Handeln und der Prigekraft der kriegs-
bedingten Rahmenbedingungen zu bestimmen, wird danach gefragt, in welchem
Umfang der durch den Krieg verursachte Mehrbedarf an gesundheitsbezogenen
Ressourcen die materiellen und personellen Handlungsmoglichkeiten des Re-
gimes beeinflufite und wie das NS-Regime auf die veranderten Handlungsspiel-
riume reagierte (I). In den folgenden Kapiteln werden anhand der Handlungsfel-
der Seuchenbekimpfung (II) und Betriebsgesundheitswesen (III) kriegsbedingte
Verinderungen in der Gesundheitspolitik durchmustert. Auch das Kapitel IV des
zweiten Hauptteils hat mit den Versuchen zur medizinischen Bewaltigung akuter
luftkriegsbedingter Versorgungskrisen im zivilen Gesundheitswesen ein spezifi-
sches Handlungsfeld der Kriegs-Gesundheitspolitik zum Gegenstand.

15 Zur Erforschung der Entscheidungsprozesse im NS-Regime vgl. Hiittenberger, Polykra-
tie, S. 421.

16 Der Begriff ,,medikale Kultur“ in Anlehnung an Jiitte, Sozialgeschichte, S. 150. Er umfafit
die Gesamtheit der von der Bevélkerung erfahrbaren Formen medizinischer Versorgung
und beinhaltet die organisatorische und infrastrukturelle Beschaffenheit eines Gesund-
heitssystems, die Regelung des Zugangs zu den Gesundheitsressourcen sowie den Modus
ihrer Finanzierung. Dariiber hinaus schliefit der Begriff der medikalen Kultur —im Gegen-
satz zu dem organisatorisch-infrastrukturell definierten Begriff des Gesundheitssystems —
auch den Charakter der Arzt-Patientenbeziehung sowie das professionelle Selbstver-
stindnis der Heilberufe mit ein.

17 Zum Konzept der sozialen Konstruktion von Krankheit und Gesundheit vgl. Dinges,
Wege.
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Die Kapitel V und VI stehen im Zeichen jener spezifischen Dialektik von Inklu-
sion und gezielter Exklusion, die die nationalsozialistische Gesundheitspolitik
prigte und wihrend des Krieges die zunehmende Differenzierung des Zugangs
zur Gesundheitsversorgung vorantrieb.18 Das Kapitel V fragt zunichst nach Kri-
terien fiir den gruppenspezifischen Zugang zur Gesundheitsversorgung. In einem
zweiten Schritt werden die Folgen dieser Hierarchisierung am Beispiel der Alters-
kranken diskutiert. Das Kapitel VI geht den Verbindungslinien zwischen vor-
nehmlich luftkriegsbedingten Versorgungsengpassen im zivilen Bereich und einer
zweiten Welle von Krankenmorden nach, die im Sommer 1942 ihren Anfang
nahm. Im Mittelpunkt steht die eng mit der Person des Generalkommissars
Brandt verkniipfte Frage, ob die zweite Welle der Krankenmorde hnlich wie die
Vergasung der Psychiatriepatienten in den Jahren 1940/1941 zentral initiiert
wurde oder ob nicht ein Verlaufsmodell adiquater ist, das die Initiative regionaler
Dienststellen akzentuiert.

Mit dem Kapitel VII verlifit der zweite Hauptteil das Feld der Mafinahmeme-
dizin. Eingangs werden die seit Kriegsbeginn verinderten Bedingungen arztlichen
Handelns umrissen. Sodann soll beispielhaft die Eindringtiefe nationalsozialisti-
scher Maximen in das drztliche Alltagshandeln der Kriegsjahre vermessen werden.
Eine Analyse der Gesundheitsverhiltnisse der deutschen Zivilbevélkerung in den
Jahren 1939-1945 (VIII) schlieflt den zweiten Hauptteil der Arbeit ab.

Forschungsstand

Obgleich erste Studien bereits im Umfeld des Niirnberger Arzteprozesses ent-
standen, zihlte die nationalsozialistische Gesundheitspolitik lange zu den ver-
nachldssigten Themen zeithistorischer Forschung.! In den groflen Kontroversen,
die in den fiinfziger, sechziger und siebziger Jahren um den Charakter der NS-
Herrschaft gefithrt wurden, spielte sie kaum eine Rolle.20 Die akademische Medi-
zingeschichte begegnete dem Thema mit Ablehnung und kiihlem Desinteresse.2!

18 Zu diesem Grundcharakteristikum nationalsozialistischer Sozialpolitik in diktatur- und
systemvergleichender Perspektive Hockerts, Wege, S. 19; Siiff, Gesundheitspolitik, S. 82—
84.

19 Mitscherlich/Mielke, Medizin. Das Buch ist die erweiterte Fassung des als ,Diktat der
Menschenverachtung®, Heidelberg 1947 erschienenen Prozefiberichts; weiterhin: Platen-
Hallermund, Tdtung; Bayle, Croix. Zum Niirnberger Arzteprozef§ vgl. Ebbinghaus/Dér-
ner, Vernichten; zur Rezeption von Mitscherlich/Mielke Gerst, Arzteprozefl; Peter, Be-
richterstattung,.

20 Zu den Hintergriinden vgl. Sif}, Krankenmord, S. 51-53.

21 Vgl. Kater, Burden, S. 39f. Eine Ausnahme bildeten die medizinhistorischen Institute der
Universititen Mainz und Kiel, wo seit den siebziger Jahren einschligige Dissertationen
entstanden. Nach teilweise heftigen professionsinternen Auseinandersetzungen (vgl. H.
Hanauske-Abel, Medizin als Politik. Vom Nazi-Holocaust zum Nuklearen Holocaust —
sind Lehren zu ziehen?, in: Die Zeit, Nr. 46 vom 6. 11. 1987, S. 45f. und K. Vilmar, Die

»Vergangenheitsbewiltigung® darf nicht kollektiv die Arzte diffamieren, in: DAB 84
(1987), S. A 1185-1197), hat sich die Haltung der bundesdeutschen Standesorganisationen
zur Auseinandersetzung mit der NS-Vergangenheit erkennbar geindert. Inzwischen liegt
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So waren es zunichst engagierte Auflenseiter wie der Psychiater Klaus Dorner
und der Publizist Ernst Klee, die den Mord an den Psychiatriepatienten zum
Gegenstand historischer Darstellungen machten, und Sozialwissenschaftler wie
Florian Tennstedt und Stephan Leibfried, die nach den Folgen der Machtergrei-
fung fiir das Gesundheitswesen fragten.2

Heute ist die Geschichte der nationalsozialistischen Gesundheitspolitik keine
terra incognita mehr — im Gegenteil. Seit den achtziger Jahren nahm die Zahl ein-
schligiger Untersuchungen derart zu, daff der Medizinhistoriker Paul Weindling
zugespitzt von einer ,Volksbewegung“?3 medizin- und biologiehistorischer Ar-
beiten gesprochen hat. Damit spielte er nicht nur auf die Fiille neu erschienener
Publikationen an, sondern bezeichnete auch den oft im vorwissenschaftlichen
Raum der Medizinkritik angesiedelten Standort der Forschenden.2* Bis heute sind
viele einschligige Arbeiten durch einen starken Gegenwartsbezug geprigt, sei es,
daff die Verfasser die Geschichte ihrer Arbeitsstitte erkunden, oder am histori-
schen Exempel iiber die ethischen Grundlagen der eigenen Profession reflektie-
ren.> Entscheidende Erkenntnisfortschritte wurden moglich, als Mitte der acht-
ziger Jahre die bis dahin weitgehend unverbundenen Diskussionsstrange von Me-
dizinkritik, Medizingeschichte und Zeitgeschichte enger zusammengefiihrt wur-
den.26 Wie rasch sich der Forschungsstand zeitweise entwickelte, zeigen zwei vom
Miinchener Institut fiir Zeitgeschichte herausgegebene Tagungsbinde. Verstand
sich der 1988 erschienene Kolloquiumsband noch als Herantasten an ein wenig
bearbeitetes Untersuchungsfeld, prasentierte ein drei Jahre spater vom Organisa-

mit Jitte, Arzteschaft, eine von der Bundesirztekammer geférderte Darstellung zur Ge-
schichte der deutschen Mediziner im 19. und 20. Jahrhundert vor, in der die NS-Zeit in
angemessener Weise beriicksichtigt wird.

22 Dérner, Nationalsozialismus; Klee, Euthanasie; Leibfried/Tennstedt, Berufsverbote.

23 Paul Weindling, Referat in: Medizin im Nationalsozialismus, S. 28.

24 Als Versuch, den Stand der Forschung aus dieser Perspektive zusammenzufassen, vgl. den
auf Referaten des alternativen Gesundheitstages 1980 basierenden Tagungsband von Baa-
der/Schultz, Medizin.

25 Zahlreiche Arbeiten gingen aus Arbeitsgruppen hervor, die sich zunichst fir die Ge-
schichte der eigenen Anstalt interessierten, z.B. Leipert/Styrnal/Schwarzer, Sterilisation;
Arbeitsgruppe zur Geschichte der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik, Geschichte. In die
Kategorie der berufsethischen Selbstreflexion sind auch die zahlreichen Ringvorlesungen
an den Medizinischen Fakultiten einzuordnen, die in den vergangenen Jahren zum Druck
gebracht wurden, exemplarisch Pfeiffer, Menschenverachtung; Hohendorf/Magull-Sel-
tenreich, Heilkunde.

26 Bei der Vermittlung von Medizin- und Zeitgeschichte iibernahm das Medizinhistorische
Journal nach der von Gunter Mann durchgesetzten Offnung fiir diesen Themenkreis eine
Vorreiterfunktion. Seitens der sozialhistorisch interessierten Zeitgeschichte hat der
deutsch-kanadische Historiker Michael H. Kater immer wieder auf das Desiderat einer
Professionsgeschichte der Medizin im ,Dritten Reich“ hingewiesen. Auch wenn viele
Leitthesen einer empirischen Priifung nicht standhielten, kam der kontrovers diskutierten
~Mustergau-Hamburg“-Studie, die anhand lokalgeschichtlicher Quellen Gesundheits-
und Gesellschaftspolitik aus der Perspektive einer historisch grundierten Kapitalismus-
und Sozialstaatskritik miteinander verkniipfte, eine wichtige Briickenfunktion zwischen
Medizinkritik und zeitgeschichtlicher Forschung zu; vgl. Kiimmel, Nachruf; Kater, Ge-
sundheitsfithrung, als friither Quellen- und Forschungsiiberblick ders., Burden, sowie Eb-
binghaus u.a., Mustergau.
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tor dieser Tagung herausgegebener Sammelband eine Fiille von Spezialstudien, die
einen bereits gesicherten Forschungsstand auf der Basis neuer Quellen erweiter-
ten.?’

Inzwischen ist die Gesundheitspolitik — dies zeigt auch thr wachsender Stellen-
wert in neueren Gesamtdarstellungen - als eigenstindiges Themenfeld in die Hi-
storiographie der nationalsozialistischen Herrschaft integriert.28 Gleichwohl
kann von einer erschopfenden Behandlung dieses Gegenstandes keine Rede sein.
Insbesondere Versuche, ,die Verlaufsgeschichte der Medizin im Dritten Reich an
die grofien Linien des historischen Prozesses anzuschliefen“?9, sind bislang selten
geblieben. Gegenwirtig steht der interessierte Historiker vor der paradoxen Situa-
tion, sich einerseits in iberweideten, und dabei nicht immer ertragreich genutzten
Feldern, andererseits in weiten Brachen der Forschung zu bewegen. Beide Berei-
che seien im folgenden knapp skizziert.

Neben den frithen Arbeiten zu den Medizinverbrechen des ,Dritten Reiches®
bildeten Versuche, die NS-Gesundheitspolitik aus der Durchdringung der Hu-
man- und Gesundheitswissenschaften mit biologistischen Denkmustern zu erkla-
ren, einen ersten Schwerpunkt der Forschung.3® Eine Schwiche dieser ideen-
geschichtlich orientierten Arbeiten bestand allerdings darin, dafl Ideologie nur
schwer mit dem konkreten Handeln historischer Akteure vermittelt werden
konnte, so daff die Kluft zwischen der gedachten Ordnung und der politischen
und gesellschaftlichen Praxis uniiberwunden blieb. Neuere Studien analysieren
den Einfluf} biologistischen Gedankengutes daher weniger in individualisierbaren
gedanklichen Abhingigkeitsverhiltnissen, sondern als interessenbezogenes
Wechselverhiltnis zwischen professionspolitischen Zielen biologistisch argumen-
tierender Wissenschaftler, dadurch verinderten medizinischen Paradigmen und
einer verinderten Erwartungshaltung sozialpolitischer Akteure. Diese Studien
beschreiben die Diffusion eugenischen Gedankenguts in Politik und Gesellschaft
als einen Prozef, bei dem der Anspruch der Eugeniker, ihre Losungsmodelle,
deren naturwissenschaftliche Variante spitestens seit dem Ende des Ersten Welt-
krieges zeitgendssischen Wissenschaftsstandards gentigte,3! zu realisieren, auf eine
wachsende Nachfrage der sozialpolitischen Entscheidungstriger traf 32 Dies war
weder ein deutscher Sonderweg,3? noch blieb die Rezeption biologistischen Ge-
dankenguts auf das volkische Lager beschrinkt. Zahlreiche Studien verweisen auf

27 Medizin im Nationalsozialismus; Frei, Medizin; reprasentativ fiir die teilweise empirisch
gehaltvolle Forschung der ehemaligen DDR: Thom/Caregorodcev, Medizin.

28 7Z.B. Frei, Fihrerstaat, S.142-148; Burleigh/Wippermann, Racial State, S.136-167;
Herbst, Deutschland, S. 271-274.

29 Blasius, Referat, in: Medizin im Nationalsozialismus, S. 53.

30 Mann, Rassenhygiene; Doeleke, Ploetz; Sandmann, Bruch; Rissom, Lenz. Aus der ilteren
Literatur: Conrad-Martius, Utopien; Zmarzlik, Sozialdarwinismus. Wegen ihrer apologe-
tischen Tendenz problematisch ist die Biographiensammlung von Becker, Geschichte.

31 Vgl. Weindling, Eugenics; ders., Rockefeller Foundation.

32 Weindling, Health; Weingart u.a., Rasse; aus professionalisierungsgeschichtlicher Per-
spektive Kroll, Entstehung.

33 Vgl. Graham, Science; Schneider, Improvement sowie Rich, Sunset.
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die Verbreitung eugenischer Ideen in allen gesellschaftlichen Lagern der Zwi-
schenkriegszeit.34

Allerdings 1afit sich die Wirkungsmacht von Ideen nicht auf die Durchsetzung
von Interessen reduzieren. Auch die Frage nach dem Verhiltnis nationalsozialisti-
scher Konzeptionen von Gesundheitspolitik zu denen ihrer Vordenker im 19. und
frithen 20. Jahrhundert konnte so nicht schliissig beantwortet werden. Auf welche
Weise aus biologistischem Ideengut gesundheitspolitische Praxis entstand, blieb
daher ungeklart. Einen Ausweg aus diesem zweifachen Dilemma haben Gisela
Bock und Detlev Peukert eroffnet, indem sie das aus der Gender- und Ethnic
History der Vereinigten Staaten entlehnte Rassismus-Konzept in die deutsche
Forschung einfiihrten.3> Es nimmt, teilweise im Riickgriff auf iltere Traditions-
linien,3¢ die im Zeichen funktionalistischer Interpretationen der NS-Herrschaft
oft vernachlissigte Rolle ,weltanschaulicher Groffkonzepte“37 als Antrieb und
Legitimationsquelle nationalsozialistischer Politik ernst, bettet die Gesundheits-
politik des ,Dritten Reiches® in ihre Vorgeschichte ein und integriert verschie-
dene Formen eugenisch, rassisch oder 6konomisch motivierter Diskriminierung
in einen begrifflichen Rahmen, der es erméglicht, den Schritt von der Idee in die
Praxis besser zu erkliren.

Rassismus lafit sich als konsistentes, binnenrationales und mit dem Anspruch
auf naturwissenschaftliche Begriindung auftretendes Weltbild begreifen, das seit
dem Ausgang des 19. Jahrhunderts als Antwort auf die sozialen und mentalen
Verwerfungen einer als krisenhaft erfahrenen Moderne entworfen wurde. Es ba-
sierte auf drei Leitideen:38 der Vorstellung, dafl nicht Einzelpersonen, Schichten
oder Klassen, sondern Abstammungsgemeinschaften Subjekte der Geschichte
seien, sodann dem Glauben, dafl sich soziale Verhiltnisse und Probleme im
wesentlichen auf biologische Ursachen zuriickfithren lassen, und schlieflich der
Uberzeugung, da Individuen wie Kollektive aufgrund ihres genetischen Bestan-
des ungleichwertig seien. Diese biologisch begriindete Ungleichwertigkeit struk-
turierte die sozialen Beziehungen zwischen Personen und zwischen Gruppen.3?

34 Weindling, Verbreitung; Byer, Rassenhygiene; Schwartz, Eugenik; Richter, Eugenik.

35 Bock, Krankenmord; dies., Rassenpolitik; Peukert, Rassismus; ders., Genesis; Herbert,
Rassismus.

36 Die zentralen Denkfiguren dieses Konzepts, die biologistische Interpretation sozialer Zu-
sammenhinge und die Annahme einer genetisch bedingten Ungleichwertigkeit von Indi-
viduen und Gruppen, wurden bereits von Bracher, Diktatur, S. 3548, besonders 36, her-
ausgearbeitet, dort allerdings primir auf die Judenfeindschaft bezogen, wihrend sich das
Rassismus-Konzept auch als Interpretationsrahmen zur Analyse der Ausgrenzung sol-
cher Gruppen versteht, die sich mit dem Antisemitismus nicht erkliren 13fit.

37 Herbert, Best, S. 19.

38 Herbert, Rassismus, S. 281.; Bock, Krankenmord, insbes. S. 301-303; Peukert, Rassismus,
S.73.

39 Bock, Krankenmord, S. 301 {. verwendet demgegeniiber einen weiteren begrifflichen Rah-
men, der auch andere Formen soziokulturell definierter Ungleichheit (z.B. das Ge-
schlecht) einschliefit. Auch wenn der Begriff dadurch in vielfiltiger Weise anschlufifihig
wird, scheint es bestreitbar, daf} dieses Vorgehen fiir die NS-Zeit sinnvoll ist, denn die
Essenz des zeitgenossischen Rassismusbegriffs bestand gerade darin, daf} soziokulturelle
Unterschiede biologisch interpretiert wurden.

~N
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Anders als die metahistorische Argumentation der Gruppe um Roth und Aly, von
der noch zu sprechen sein wird, laft sich dieses Konzept sinnvoll auf die histori-
sche Situation der Jahre 1890 bis 1945 beziehen: Rassistisch inspirierte Zeitinter-
preten gaben vor, krisenhafte Begleiterscheinungen der Moderne erklaren zu kon-
nen, indem sie diese biologistisch ausdeuteten und Zeiterscheinungen wie die Zu-
nahme von Klassenkonflikten und abweichendem Sozialverhalten als Folge gene-
tischer Degeneration und rassischer Vermischung interpretierten. Die biologisti-
sche Krisendiagnose enthielt ein gleichermaflen biologistisches Lsungsangebot,
das konkrete Handlungsorientierung und utopisches Fernziel miteinander ver-
band: Durch die doppelte Abgrenzung — nach innen gegen die ,,Erbkranken® und
»Gemeinschaftsfremden®, nach auflen gegen ,Fremdrassige® — versprach dieses
Konzept die Bewiltigung der beiden Grundfragen des 19. Jahrhunderts, der
nationalen und der sozialen Frage. Fiir die Sozialpolitik ergaben sich aus dem
Bedeutungsgewinn biologistischen Denkens drei Perspektivenverschiebungen,
die seit der Weltwirtschaftskrise zunehmend auf die politische Praxis einwirkten:
der Wandel des Objekts sozialpolitischer Intervention vom Individuum zum
»Volkskérper”, die Konzentration der Fiirsorgeleistungen auf ausgewaihlte
»Wertvolle“ unter dem Druck knapper werdender finanzieller Ressourcen und
schlieflich die Umorientierung ,vom Ideal flichendeckender Vermittlung des
grofiten Gliicks der grofiten Zahl zur Zweck-Mittel-Kalkulation von Leistung
und Erfolg je nach Wertigkeit des Hilfsobjekts*.40

Fragt man nach der Wirkung biologistischen Gedankengutes auf den geschicht-
lichen Verlauf, so sind drei miteinander verbundene, gleichwohl distinkte Auspri-
gungen voneinander zu unterscheiden.#! Erstens: Rassismus als Programm, das
konkretisierte Handlungsanleitungen mit einem utopischen Fluchtpunkt der Po-
litik verband und auf politisches Handeln dadurch radikalisierend wirkte, daf} sich
miteinander konkurrierende Herrschaftstriger des ,Dritten Reiches“ im Konflikt
darauf beziehen konnten, um sich in der Grundsitzlichkeit ihrer Programmver-
wirklichung zu iiberbieten. Ideologie wirkte hier gleichermafien als Movens und
als Legitimationsquelle politischen Handelns. Zweitens: Rassismus als Politik, die
auf die systematische Durchdringung aller Lebensbereiche angelegt war.42 Drit-
tens: die ,alltigliche® Dimension des Rassismus, insofern dieser auch jenseits der
Handlungen, die explizit der Ideologieverwirklichung dienten, Kategorien der
Umweltwahrnehmung bereitstellte, die den historischen Akteuren oftmals nur
zum Teil bewufit waren. Diese Kategorien bildeten die Grundlage fiir die Bewer-
tung von Personen und Sachverhalten und konnten auf diese Weise Handeln pri-
disponieren, ohne es vollstindig zu determinieren.*3

Forschungen zur Geschichte der nationalsozialistischen Gesundheitspolitik
haben sich bislang vor allem auf die ersten sechs Jahre des ,,Dritten Reiches kon-
zentriert. So sind die Auswirkungen der nationalsozialistischen Machteroberung
auf das Gesundheitswesen inzwischen gut untersucht, ebenso die Vertreibung

40 Peukert, Genesis, S. 117.

41 Diese Unterscheidung in Anlehnung an Peukert, Rassismus, S. 76.
42 Bock, Krankenmord, S. 302.

43 Peukert, Rassismus, S. 76f.
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jiidischer und politisch unerwiinschter Mediziner.#* Zur Geschichte des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens und zur Geschichte der Zwangssterilisationen liegen
zahlreiche Studien vor.#> Die erste systematische, in Empirie und Argumentation
immer noch grundlegende Untersuchung zur nationalsozialistischen Sterilisati-
onspolitik ordnet die Erbgesundheitspolitik in den Kontext der NS-Rassenpolitik
ein, die sich auch gegen andere Minderheiten richtete.#¢ Dariiber hinaus entstan-
den seit der Mitte der achtziger Jahre zahlreiche Lokalstudien zur Praxis der Erb-
gesundheitsgerichte, ohne daff bisher der Versuch einer umfassenden Synthese
lokaler Befunde unternommen wurde.#’

Dafl berufliche Situation und politische Orientierung von Arzten in der NS-
Diktatur mittlerweile als gut erforscht gelten konnen, ist vor allem das Verdienst
Michael Katers. Er analysiert deren Geschichte im Widerspruch zur in der deut-
schen Medizingeschichte lange vorherrschenden Ansicht, wonach erst mit der
Machtergreifung der ,Einbruch des Ungeistes und der Unmenschlichkeit in die
Medizin“48 begonnen habe, als Sozialgeschichte des Arztberufs seit dem Ab-
schiufl der Professionalisierung im ausgehenden 19. Jahrhundert.*? Seine For-
schungen wurden inzwischen durch Studien zur Entwicklung medizinischer Teil-
disziplinen, einzelner Institute und Fakultiten sowie zur Geschichte weiblicher
Arzte erginzt.50

Der Kenntnisstand zur Tatigkeit und zum Personal der mit Gesundheitspolitik
befafiten Institutionen! ist demgegeniiber weniger differenziert.52 Wihrend cher
marginale Einrichtungen wie der NS-Arztebund bereits vor Jahren monogra-
phisch bearbeitet wurden,3 existieren bis heute keine Darstellungen der im staat-
lichen Bereich federfilhrenden Gesundheitsabteilung des Reichsinnenministeri-

# Leibfried/Tennstedt, Berufsverbote; Hansen, Jahrhundert; Labisch/Tennstedt, Weg; Fah-

renbach, Arzte; Leibfried, Stationen; Drecoll/Schleusener/Winstel, Verfolgung.

45 Grundlegend zum Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens ist die Studie von
Labisch/Tennstedt, Weg; zur Arbeit der Gesundheitsimter liegen mit Nitschke, Erbpoli-
zei; Paulus, Wohlfahrtspolitik und Vossen, Gesundheitsimter, mehrere Spezialuntersu-
chungen vor.

46 Bock, Zwangssterilisationen; Ganssmiiller, Erbgesundheitspolitik.

47 Eine solche Systematisierung wire angesichts der teilweise erheblich voneinander abwei-
chenden lokalen Befunde dringend erforderlich, die integrierteste Darstellung bei Vossen,
Gesundheitsimter, S. 402-416.

48 Von Baeyer, Bestitigung, S. 63.

49 Zusammenfassend Kater, Doctors; vgl. auch Kudlien, Arzte.

50 Kistner, Forschung; Schneck, Frauenheilkunde; Grau/Schneck, Karrieren; Zimmermann,

Fakultit; Hubenstorf, Ende; Unger, Institut; Berning, Einbindung; Bleker, Anerkennung;

Eckelmann, Arztinnen.

Unter Institutionalisierung wird im folgenden die Definition eines Handlungskontextes

verstanden, innerhalb dessen ein spezifisches Rationalititskriterium Geltung erhailt. Biiro-

kratische Organisationen, die der Verwirklichung dieses Kriteriums und seiner Durchset-
zung gegen konkurrierende Kriterien dienen, werden als Institutionen bezeichnet; zum

Institutionenbegriff vgl. Lepsius, Institutionenanalyse, insbes. S. 394{., 3991,

52 Erste Hinweise zu den Funktioniren des nationalsozialistischen Gesundheitswesens bei
Kater, Early Doctors; fiir das Personal des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vgl. Vossen,
Gesundheitsimter, S. 211-235; fir die Arzte in den Heil- und Pflegeanstalten, Kersting,

Arzte; fiir das Pflegepersonal McFarland- Icke, Nurses; Breiding, Schwestern.
53 Lilienthal, Arztebund.
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ums, ihres Pendants in der Parteibiirokratie, des Hauptamtes fiir Volksgesundheit,
und der Dienststelle des Reichskommissars fiir das Sanitits- und Gesundheitswe-
sen. Institutionengeschichtlich orientierte Arbeiten betonen die strukturierende
Wirkung polykratischer Konflikte,5* analysieren diese allerdings nur an einge-
grenzten Fallbeispielen, zumeist bipolar strukturierten Kompetenzkonflikten um
ein spezielles Handlungsfeld.55 So konnen anhand des gewihlten Spezialfalls zwar
die Mechanismen der Konfliktaustragung durchleuchtet werden, da jedoch eine
umfassende Darstellung der gesundheitspolitisch bedeutsamen Institutionen bis
heute ebenso fehlt wie systematische Uberlegungen zu den Beziehungen dieser
Dienststellen untereinander, existiert kein Bezugspunkt, der es erst erméglichen
wiirde, den Stellenwert solcher Konflikte innerhalb des nationalsozialistischen
Gesundheitswesens zu bestimmen.

Studien, die Praxis und Auswirkungen nationalsozialistischer Gesundheitspoli-
tik jenseits der eugenisch motivierten Mafinahmen untersuchen, sind ein weiteres
hiufig beklagtes Desiderat der Forschung, obwohl Timothy Mason bereits vor
mehr als zwanzig Jahren auf die Bedeutung dieser Fragestellung hingewiesen
hat.5¢ Zwar liegen fiir das Programm betriebsmedizinischer Gesundheitsbetreu-
ung5” und Teilbereiche der speziellen Gesundheitsfiirsorge wie die Diabetiker-
und Tuberkulosenfiirsorge einschligige Studien vor, doch fehlt es an Bestands-
aufnahmen, die das Verhiltnis von Programm und Praxis systematisch analysie-
ren.58 Auch die , Uberlegungen zur irztlichen Normaltitigkeit“>? reichen bislang
nicht iiber erste Ansitze hinaus. Vor allem mangelt es an einschligigen Arbeiten
zur zweiten Halfte der nationalsozialistischen Herrschaft. Wihrend sich die zeit-
geschichtliche Forschung seit der Mitte der achtziger Jahre zunehmend den
Kriegsjahren zugewandt hat, und daher fiir wichtige Bereiche der politischen In-

54 Vgl. das Strukturgeschichte und Biographie verkniipfende Lebensbild des Reichsgesund-
heitsfiihrers bei Kater, Conti; Labisch/Tennstedt, Weg; sowie dies., Gesundheitsamt.

55 So etwa bei Recker, Sozialpolitik, S. 121-128.

56 Mason, Arbeiterklasse, S. 168; Frei, Fiihrerstaat, S. 238; Kudlien, Fiirsorge, S. 99. Die bis-
her ausfiihrlichste Darstellung bei Grunberger, Reich, S. 232-242, neigt zu frivolem Um-
gang mit den Quellen, weiterfiihrende Ansitze bei Werner, Bleib iibrig, S. 160-170.

57 Das betriebliche Gesundheitswesen gehdrt inzwischen zu den vergleichsweise gut er-

forschten Bereichen nationalsozialistischer Gesundheitspolitik: als Teilaspeke der Sozial-

geschichte industrieller Arbeitsverhiltnisse (Hachtmann, Industriearbeit, S.235-253;

Geyer, Reichsknappschaft, S. 340-357; Wysocki, Arbeit, S. 230-257), als Kompetenzkon-

flikt zwischen dem Reichsgesundheitsfithrer Conti und der Deutschen Arbeitsfront (Rek-

ker, Sozialpolitik, S. 121-128) sowie durch mehrere Spezialstudien, insbesondere Knédler,

Reform; Reeg, Bartels; ferner, auf schmaler Quellengrundlage, Héfler-Waag, Arbeits- und

Leistungsmedizin.

Fiir die spezielle Gesundheitsfiirsorge im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

schliefit die empirisch gesittigte Dissertation von Vossen, Gesundheitsimter, eine wichtige

Liicke; zur Diabetikerbehandlung vgl. Knédler, Insulinproblem; zur Fiirsorge fiir Kér-

perbehinderte Thomann, Kriippel; zur Tuberkulosebekimpfung aus ideen- und organisa-

tionsgeschichtlicher Perspektive Kelting, Tuberkuloseproblem; Hihner-Rombach, Sozi-

algeschichte, S. 129-143.

59 Vgl. Kudlien, Fiirsorge, S. 99 (Zitat); sowie Kater, Questions, S. 407.
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stitutionengeschichte,0 der Sozial-#! Wirtschafts-62 und Sozialpolitikge-
schichte$? sowie fiir einzelne kriegsspezifische Problemlagen®* Untersuchungen
vorliegen, fehlen Arbeiten zur nationalsozialistischen Gesundheitspolitik im
Krieg.65 Lingsschnittstudien zur Geschichte der medizinischen Versorgung und
zur Entwicklung der Gesundheitsverhiltnisse umgehen die NS-Zeit hiufig, in-
dem sie iiber den relevanten Zeitraum hinweg extrapolieren. Die wenigen ein-
schligigen Uberlegungen sind entweder essayistisch gehalten oder stiitzen sich
auf sehr punktuelle Quelleniiberlieferungen.66

Das oben gesagte gilt freilich nicht fiir die Geschichte der nationalsozialisti-
schen ,Euthanasie, die zu den am meisten diskutierten Aspekten nationalsozia-
listischer Gesundheitspolitik zihlt.6” Neben einer kaum mehr zu iibersehenden
Anzahl von Lokalstudien, deren wissenschaftlicher Ertrag sehr unterschiedlich
ist,68 zeichnen sich gegenwirtig mit der Verbindung von Krankenmord und den
rassistisch motivierten Mordprogrammen an Juden, Sinti und Roma,®? der Inte-
gration von Euthanasiegeschichte und Regionalgeschichte’® und der systemati-
schen Einbeziehung des Krieges als ,, Kontext des Massenmords“7! drei innovative
Verkniipfungen ab.

60 Vgl. vor allem die grundlegende Studie von Rebentisch, Fiihrerstaat; fiir den Parteisektor
Longerich, Stellvertreter.

61 Vgl. die Beitrige in Borsdorf/Jamin, Leben, und Klefmann, Krieg; ferner fiir die zweite
Kriegshilfte: Wette, Aspekte; Rusinek, Zeit; als neuere Gesamtdarstellung: Kitchen, Nazi
Germany; aus geschlechtergeschichtlicher Perspektive: Kundrus, Kriegerfrauen; Hacht-
mann, Industriearbeiterinnen; zur Sozialgeschichte der lindlichen Bevélkerung: Bauer,
Agrarpolitik; zur Sozialgeschichte der Industriearbeiterschaft statt vieler Belege Werner,
Bleib iibrig.

62 Herbst, Krieg; Naasner, Machtzentren.

63 Recker, Sozialpolitik; Linne, Front.

64 Biittner, Bombenkrieg; Groehler, Bombenkrieg; Klee, Luftschutzkeller; Krause, Flucht;
Miiller, Konsequenzen.

65 Eine Ausnahme bildet die bislang kaum rezipierte Lokalstudie von Nachtmann, Versor-

gung.

66 So z.B. Rothenbacher, Entwicklung.

67 Zum Forschungsstand vgl. Siif}, Krankenmord, S. 47-66.

68 Exemplarisch Beddies/Dérries, Patienten; von Cranach/Siemen, Psychiatrie; Hirschinger,

Altscherbitz; Leipert/Styrnal/Schwarzer, Sterilisation; Suefle/Meyer, Abtransport; Schré-

ter, Psychiatrie; Vanja/Vogt, Hadamar.

Friedlinder, Weg, insbesondere S. 10, sowie Burleigh, Death, dessen Darstellung einige

neue Akzente setzt und beispielsweise die Verbindung zwischen Kostendimpfungsbemu-

hungen und Psychiatriereform am Beispiel der Provinz Hessen-Nassau herausarbeitet.

Allerdings sind viele Urteile kaum haltbar. So 148t sich die These, dafl die ,,Aktion T4 be-

reits lange vor dem Ausbruch des Zweiten Weltkriegs geplant gewesen sei, der Krieg mit-

hin lediglich eine begiinstigende Rahmenbedingung der Krankenmorde dargestellt habe

(S. 98), empirisch kaum belegen und widerspricht allem, was tiber den improvisierten Ver-

lauf der Entscheidungsbildung zur ,,Aktion T4“ bekannt ist.

70 Z.B. Bernhardt, Anstaltspsychiatrie; Walter, Psychiatrie; Kaminsky, Zwangssterilisation;

Reiter, Niedersachsen, sowie Faulstich, Hungersterben mit interregional vergleichender

Perspektive.

Kaiser/Nowak/Schwarz, Biologie, S. XXIV; vgl. Schmidt, Beginning; ders. Kriegsaus-

bruch sowie Bernhardt, Euthanasie; Bohme/Lohalm, Wege; Harms, Aktion Brandt; Ka-

minsky, Zwangssterilisation, S. 407-518; Rief}, Anfinge; Thom, Kriegsopfer.
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Hans-Walter Schmuhl hat die schubweise Ausdehnung der ,Euthanasie” auf
neue Bevolkerungsgruppen iiberzeugend als einen Prozef beschrieben, der durch
das Ineinanderwirken von charismatischer Legitimation und polykratischem
Konflikt zunehmend radikalisiert wurde. Dagegen sind seine Uberlegungen zur
Wirkungsgeschichte eugenischer Ideen, die in der These gipfeln, dafl die Verbin-
dung rassenhygienischer Ideen mit dem politischen Durchsetzungswillen des Na-
tionalsozialismus ,,mit Notwendigkeit“72 zum Massenmord an den gesellschaftli-
chen Randgruppen gefiihrt habe, scharf kritisiert worden.”? Einen ganzlich anders
gelagerten, jedoch in dhnlicher Weise deterministischen Versuch der Einordnung
unternahmen Historiker aus dem Umfeld des Hamburger ,Vereins zur Erfor-
schung der nationalsozialistischen Gesundheits- und Sozialpolitik®, deren Stu-
dien um den Zusammenhang von kapitalistischer Industriegesellschaft, Moderni-
sierung und medizinischen Verbrechen kreisen.”* Sie interpretieren erbbiologi-
sche Erfassung, Zwangssterilisierung und ,Euthanasie” als Teile eines sozialpoli-
tischen Konzepts, das die Armenfrage mit medizinischen Mitteln zu ,,l6sen” ver-
suchte.”% In diesem Deutungskonzept fungiert Gesundheitspolitik in erster Linie
als Mittel zur Beseitigung aller sozial Unangepafiten, kulturell Unerwiinschten
und 6konomisch nicht Leistungsfihigen, kurz, als Instrument zur ,Endlésung
der Sozialen Frage“.76 Am schirfsten hat der Giitersloher Psychiater Klaus Dér-
ner diesen Interpretationsansatz zugespitzt. ,, War es nicht eigentlich so“, fragt er,
»daf} sie sich dem alten Traum verschworen hatten, die soziale Frage zu 16sen?
Und zwar in dem radikalen Sinne einer ,Endlosung der sozialen Frage®, damit
endlich alle Menschen, die in der industriellen Gesellschaft nicht Schritt halten
kénnen, die unbrauchbar sind, einer Losung zugefiihrt werden, die zur Folge hat,
dafl man sagen kann, es gibt keine soziale Frage mehr?“77 Dahinter stiinde, so
Dérner, ,das Ziel einer [...] nur noch auf Rationalitit gestellten Gesellschaft, die
alles andere als Ballast abschiittelt, unschlagbar wird und damit auch manche
Traume der Aufklirung verwirklicht“.”8 Ein Ertrag dieses Interpretationsmodells
konnte darin bestehen, dafl es den Blick fiir Kosten-Nutzen-Kalkiile schirft, die
die Gesundheitspolitik der Kriegszeit zunehmend bestimmten. Einige dem Orga-
nisator der Erwachseneneuthanasie, Victor Brack, zugeschriebene Auflerungen
lassen sich in der Tat so verstehen, als sei der Massenmord an den geistig Behin-
derten vor allem aus Griinden der Ressourcenersparnis geplant worden, weniger
dagegen, um die biologistische Utopie einer krankheitsfreien Gesellschaft zu ver-
wirklichen.”® Die Anziehungskraft, die dieses Modell auf viele Medizinhistoriker

72 Schmuhl, Rassenhygiene, S. 20.

73 Schwartz, Rassenhygiene.

74 Vgl. hierzu die im Literaturverzeichnis genannten Arbeiten von Aly und Roth.

75 Vorwort der Herausgeber, in: Ebbinghaus u.a., Mustergau-Hamburg, S. 6; sowie Dorner,
Psychiatrie, und ders., Euthanasie.

76 Editorial der Herausgeber, in: Beitrige zur nationalsozialistischen Gesundheits- und
Sozialpolitik 1 (1985), S. 7; dhnlich Schmuhl, Rassenhygiene, S. 370.

77 Dorner, Referat in: Medizin im Nationalsozialismus, S. 22.

78 Ebenda, S. 26.

79 Der Berliner Kinderarzt Ernst Wentzler, einer der Hauptverantwortlichen fiir die Kinder-
euthanasie, gab nach dem Krieg an, Brack habe ihm gegeniiber erklirt, ,,dafl bei der Un-
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ausiibt, resultiert vor allem daher, daf§ es, sobald man sich auf diesen hermetischen
Denkansatz einlaflt, die Integration der Gesundheitspolitik in den Kontext der
Herrschafts- und Sozialgeschichte des ,Dritten Reiches“ ermoglicht. Und doch
trigt dieser Ansatz nicht. Da als Erklarungsfaktoren sehr globale Begriffe bemiiht
werden, wird das Modell so unscharf, daf} es als Werkzeug historischer Analyse
nur wenig leistet. Das, was bisher als spezifisch nationalsozialistisch galt — die
physische Vernichtung der Ausgegrenzten — wird zum prinzipiell jeder kapitali-
stisch organisierten Industriegesellschaft inhirenten Element erklirt, die differen-
tia specifica der nationalsozialistischen Politik, ihr rassistisches Movens, wird zur
bloflen Tarnkappe okonomisch-gesellschaftssanitirer Kalkiile herabgestuft, so
daf die historische Erkliarungskraft dieses Interpretationsrahmens letztlich gering

bleibt.80

Quellenlage

Die Studie stiitzt sich in erster Linie auf archivalische Quellen. Daff kein zentraler
Aktenbestand existiert, aus dem sie hitte geschrieben werden konnen, hat vor al-
lem zwei Griinde. Zum einen ist Gesundheitspolitik in vieler Hinsicht ,,Quer-
schnittsaspekt nahezu aller Politikbereiche“8! und lafit sich daher nur schwer von
benachbarten Feldern der Sozialpolitik abgrenzen. Zweitens hat das Deutsche
Reich im Gegensatz zu anderen europiischen Staaten keine Biirokratie mit umfas-
sender Kompetenz fiir das Gesundheitswesen entwickelt. Gesundheitspolitik ent-
stand in einem vielschichtigen Verbund verschiedener Reichs- und Landesbehér-
den, kommunaler Triger, berufsstindischer und freigemeinniitziger Organisatio-
nen. Dieses ohnehin komplexe Zustindigkeitsgeflecht wurde durch die Errich-
tung NSDAP-eigener Parallelstrukturen weiter aufgespalten. Daf} die Quellenba-
sis der Arbeit trotz erheblicher kriegsbedingter Aktenverluste und gezielter Ak-
tenvernichtungen tragfihig ist, resultiert auch aus dieser Verteilung gesundheits-
politischer Kompetenzen auf mehrere Schultern.82

terbringung von frisch Verwundeten grofle Schwierigkeiten eingetreten seien [...] unheil-
bare Geisteskranke [...] miissten fiir die verwundeten Soldaten Platz machen. Als Lésung
des Problems wurde der Euthanasiegedanke angesehen®; Vernehmung Wentzler, 8. 10.
1963, S. 16, ZSL, Aussagenslg. Euthanasie, Ordner Uta-We. In dhnlicher Weise dufierte
sich der Wiirttembergische Anstaltsdezernent Stahle: Er habe die ,Euthanasie“ vor dem
Krieg abgelehnt, sie aber wihrend des Krieges gebilligt, da er sich angesichts der kriegs-
bedingten Ressourcenverknappungen nicht habe vorstellen konnen, ,,wo wir in Wiirttem-
berg hingekommen wiren, wenn nicht in dem tatsichlichen Umfang aufgeriumt und
Platz gemacht worden wire“. Vernehmung Eugen Stihle, 26. 6. 1945, S. 11 (Zitat), 7, 12,
ZSL, Aussagenslg. Euthanasie, Ordner St-Stz.

80 Dieser 6konomistische Ansatz wurde von Aly/Heim, Vordenker, auch zur Erklirung des
Judenmords herangezogen, kritisch dazu Frei, Nationalsozialismus, S. 369-374 mit weite-
rer Literatur.

81 Rosenbrock, Gesundheitspolitik, S. 57.

82 Pessimistischer wird die Uberlieferungslage allerdings von Kater, Burden, S. 311., einge-
scharzt.
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Das Schriftgut der Gesundheitsabteilung des Reichsinnenministeriums und ih-
rer nachgeordneten Dienststellen bildet einen ersten Kernbestand der Studie.
Zwar weist die Sachregistratur der Abteilung Uberlieferungsliicken auf, doch bie-
tet das Material aus dem Biiro des Staatssekretirs Leonardo Conti, erginzt durch
die Handakten wichtiger Referenten, hinreichenden Ersatz.33 Bedeutend schlech-
ter als im Bereich des Reichsinnenministeriums sind Quellen aus dem Zustindig-
keitsbereich des Reichsarbeitsministeriums iiberliefert. Dies gilt insbesondere fiir
das Schriftgut seiner Sozialversicherungsabteilung aus den Kriegsjahren. Fiir die
Entwicklung des Vertrauensirztlichen Dienstes steht gleichwohl mit den Akten
des Reichsversicherungsamtes und einer Restiiberlieferung des Reichsverbandes
der Ortskrankenkassen eine tragfahige Ersatziiberlieferung zur Verfiigung. Ver-
gleichsweise giinstig ist die Quellenlage fiir die erst wihrend des Krieges errichtete
Dienststelle des Reichskommissars fiir das Sanitits- und Gesundheitswesen. Auch
wenn zentrale Aktenbestinde, insbesondere zur Errichtung von Ausweichkran-
kenhiusern, verschollen sind, kann sich die Studie auf Handakten mehrerer Refe-
renten, Teile eines Kriegstagebuches sowie auf Material der Wirtschafts- und Bau-
verwaltung stiitzen, ferner auf aussagekriftige Vernehmungen und Ausarbeitun-
gen Brandts, die 1945/1946 in alliierter Gefangenschaft entstanden 84

Fiir die Analyse der gesundheitspolitischen Praxis in der Mittelebene der inne-
ren Verwaltung stiitzt sich die Arbeit vornehmlich auf die gut uberlieferten Ge-
sundheitsabteilungen der Linder Thiiringen und Mecklenburg®> sowie auf
Schriftgut der Oberprisidien der preuflischen Provinzen Brandenburg, Hanno-
ver, Sachsen und Westfalen, die fallweise durch Akten der Provinzialverbinde
erginzt werden.86 Die wohl wichtigste Bestandsgruppe in der Mittelebene der
Verwaltung bilden die Aktenserien der Medizinaldezernenten bei den Bezirks-
regierungen, fiir die exemplarisch das Schriftgut der Regierungen in Arnsberg,
Diisseldorf, Erfurt, Magdeburg, Liineburg und Potsdam ausgewertet wurde. Eine
Arbeit, die versucht, fiir das Gebiet des Deutschen Reiches giiltige Aussagen zu
treffen, kann lokale Entwicklungen nur exemplarisch aufgreifen. Dies geschieht
fiir Aspekte der kommunalen Gesundheitspolitik in der Phase des intensivierten
Bombenkriegs am Beispiel von Stidten der nérdlichen Rheinprovinz, vornehm-
lich anhand der Stadt Kéln.

Wihrend die Quellenlage fiir die mit Gesundheitspolitik befafiten staatlichen
Stellen insgesamt als gut bezeichnet werden kann, sind die Akten der irztlichen
Standesorganisationen und der gesundheitspolitischen Dienststellen der NSDAP

83 Hier sind in erster Linie die zahlreichen, fiir den internen Dienstgebrauch bestimmten
Memoranden des Ministerialdirektors Oskar Kauffmann zu nennen, der von 1942-1945
der engste Mitarbeiter des Reichsgesundheitsfiihrers war.

84 Das Material stammt aus einem Teilnachlafl Percy Ernst Schramms, der als Kriegstage-
buchschreiber des Oberkommandos der Wehrmacht im Niirnberger Zeugengefingnis
festgehalten wurde.

85 Eine Restiiberlieferung des sichsischen Innenministeriums umfafit nur wenige jedoch
zentrale Akten zur Nutzung sichsischer Heil- und Pflegeanstalten als Wehrmachtslaza-
rette und Ausweichquartiere fiir nach Sachsen evakuierte Kranke.

8 Die Provinzialverwaltungen der preuflischen Provinzen waren Triger der staatlichen
Heil- und Pflegeanstalten.
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weit weniger dicht iiberliefert.8 Zwar ist die Arbeit der NSV-Abteilung Volksge-
sundheit auf der Zentral- und in der Regionalebene vergleichsweise gut dokumen-
tiert, jedoch haben sich kaum Materialien aus dem wichtigen DAF-Amt fiir Ge-
sundheit und Volksschutz erhalten, so dafl man sich fiir den zentralen Bereich der
produktionsorientierten Gesundheitspolitik mit Ersatziiberlieferungen behelfen
muf}. Die konzeptionelle Dimension der ,,betrieblichen Gesundheitsfithrung® ist
in den Denkschriften des Arbeitswissenschaftlichen Instituts der DAF iiberlie-
fert,38 die praktische weit weniger umfangreich in den Akten groferer Riistungs-
betriebe.8? Daf} eine Akteniiberlieferung des NSDAP-Hauptamtes fiir Volks-
gesundheit weitgehend fehlt, stellt die wohl schmerzlichste Liicke in der Quellen-
basis dieser Arbeit dar. Hilfsweise lafit sich dessen Titigkeit durch Empfinger-
liberlieferungen, einzelne Vorginge, die in den Personalakten von Mitarbeitern im
ehemaligen Berlin Document Center iiberliefert sind,® sowie einige Titigkeitsbe-
richte rekonstruieren. Auch die Akten der Gauimter fiir Volksgesundheit miissen
grofitenteils als vernichtet gelten.9!

Neben dem Geschiftsschriftgut bildet das Berichtswesen der mit Gesundheits-
politik befafiten Dienststellen von Staat und Partei einen zweiten Tragpfeiler des
Quellengeriists. Der Inhalt der nach einem einheitlichen Fragenkatalog angefer-
tigten Jahresberichte der Gesundheitsimter war im wesentlichen durch die Auf-
gabentrias Seuchenbekimpfung, spezielle Gesundheitsfiirsorge und Erbgesund-
heitspolitik vorgegeben.92 Aufgrund ihrer interregionalen und intertemporalen
Vergleichbarkeit stellen die Amtsarztberichte trotz des eingeschrinkten Blickwin-
kels eine hochrangige Quelle fiir die Gesundheitsverhiltnisse in der NS-Diktatur
dar. Dies gilt in besonderem Mafle fiir die an gesundheitsstatistischen Quellen
arme zweite Kriegshilfte.3 Im Vergleich zu den Amtsarztberichten war die Per-

87 Vom Schriftgut der Reichsirztekammer und ihrer regionalen Dienststellen sind lediglich
Splitter iberliefert, darunter eine Sammlung von Urteilsabschriften des Reichsirztege-
richtshofes, die eine erstrangige standespolitische Quelle darstellen, ferner Rundschreiben
der Reichsirztekammer und der fiir die wirtschaftlichen Belange der Arzte zustindigen
Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands. Thre teilweise erhaltenen Geschiftsakten be-
ziehen sich iiberwiegend auf die Zeit vor dem Kriegsbeginn.

88 Hepp/Roth, Sozialstrategien.

89 Exemplarisch: IG-Farben AG, Werke Premnitz und Wittenberge, Stahl- und Walzwerke
Riesa, Oberkohle-AG Penzberg/Peifienberg.

% Sie werden heute im Bundesarchiv Berlin aufbewahrt und in dieser Arbeit als BAB, Per-
sonalakte unter dem Namen der betreffenden Person zitiert.

91 Eine nennenswerte Restiiberlieferung ist lediglich fiir den Gau Bayreuth vorhanden. Fer-
ner liegen Berichte der Kreisimter fiir Volksgesundheit aus den Gauen Baden, Miinchen-
Oberbayern und Westfalen-Siid vor.

92 Ausgewertet wurden die bis 1943/1944 fortgefiihrten, teilweise allerdings nicht vollstin-
dig erhaltenen Berichtsserien von ca. 50 Gesundheitsimtern aus den Regierungsbezirken
Oberbayern, Diisseldorf, Potsdam und Liineburg sowie aus Thiiringen und Mecklenburg.
Zur Interpretation des drztlichen Berichtswesens vgl. Faure, Social History, S. 447.

9 Fiir den Grofiteil der amtlichen Statistiken wurde die Datenerhebung 1942 im Zuge
kriegswirtschaftlicher Sparmafinahmen eingestellt, so daf} gerade die an Verinderungen
reiche zweite Kriegshilfte schlecht dokumentiert ist. Die Masse der verfiigbaren statisti-
schen Informationen besteht aus isolierten Einzeldaten unterschiedlicher Erhebungsge-
biete, die nur in wenigen Fillen eine Differenzierung nach Schichtzugehorigkeit, Alter
und Geschlecht zulassen, so dafl gerade bei dieser Fragestellung der Riickgriff auf das me-

=
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spektive der Berichte des Sicherheitsdienstes der SS weiter gezogen. Sie beruhten
ebenfalls auf dem Berichtswesen von Partei und Staat, ihre Informationsgrundlage
wurde jedoch durch ein breites Netz von Zutragern aus Schliisselpositionen in
allen Sparten des Gesundheitswesens erheblich verbreitert.* Der SD berichtete
iiber den Gesundheitszustand der Bevolkerung ebenso wie — mit wachsendem In-
teresse — iiber den Stand der medizinischen Versorgung, Méglichkeiten der Kran-
kenstandskontrolle und Entwicklungen der medizinischen Forschung.

Manche Uberlieferungsliicke kann durch Material geschlossen werden, das im
Zusammenhang mit der Verfolgung nationalsozialistischer Gewaltverbrechen
entstand. Im Rahmen der ,Pretrial Interrogations® befragten Ermittlungsteams
der alliterten Streitkrifte nach dem Kriegsende grofie Teile der von den Westalli-
ierten festgesetzten ehemaligen Verwaltungselite des ,Dritten Reiches“, darunter
auch Spitzenbeamte der Gesundheitsabteilung im Reichsinnenministerium, Refe-
renten des Hauptamtes fiir Volksgesundheit der NSDAP und Mitarbeiter des
Reichskommissars fiir das Sanitits- und Gesundheitswesen. Obwohl viele Ver-
nommene versuchten, die Verantwortung fiir medizinische NS-Gewaltverbre-
chen auf den toten Reichsirztefiihrer Leonardo Conti und seinen ebenfalls ver-
storbenen Unterabteilungsleiter fir Erb- und Rassenhygiene, Herbert Linden,
abzuwilzen, sind diese Befragungen eine erstrangige Quelle fiir die Regierungs-
praxis des ,Dritten Reiches, da sie in vielen Fillen eine Rekonstruktion der im
Verwaltungsschriftgut oft nur lickenhaft dokumentierten Entscheidungsbil-
dungsprozesse erméglichen. Ein Grofiteil der Befragten wurde als Zeuge, nicht als
Angeklagter vernommen. Daher sind ihre Aussagen im Vergleich zu Einlassungen
in spiteren Gerichtsverfahren oftmals informativer und weniger von prozefitakti-
schen Kalkiilen geprigt, zumal auch tief in medizinische Verbrechen verstrickte
Personen wie Karl Brandt unter dem unmittelbaren Eindruck der Kriegsnieder-
lage standen und die Vernehmung zum Ort der Reflexion iiber ihr Handeln in der
untergegangenen Diktatur machten. Die umfangreichen, von der Forschung bis-
lang wenig genutzten Akten des Niirnberger Arzteprozesses gewinnen ihre histo-
rische Bedeutung nicht nur als erster Versuch der juristischen Aufarbeitung von
Arzten begangener NS-Gewaltverbrechen, sondern ebenfalls als hochrangige
Quelle zur Institutionengeschichte nationalsozialistischer Gesundheitspolitik.

dizinische Berichtswesen unverzichtbar ist. Einen gewissen Ersatz bieten Daten, die Ex-
perten der US-Armee unmittelbar nach Kriegsende fiir den Medical Branch Report des
Strategic Bombing Survey erhoben haben.

94 Vgl. hierzu die Einleitung in Boberach, SD-Berichte, S. 11-40; eine unvollstindige Liste
von SD-Vertrauensminnern aus dem Gesundheitssektor bei Aly, Hinweise, S. 195. Die
von Boberach publizierten ,Meldungen aus dem Reich“ werden durch Berichte der SD-
Leitstellen und -Abschnitte, die dieser hochaggregierten Kompilation zugrunde lagen, so-
wie Akten der Abteilung III B 3 (Volksgesundheit) des SD-Inland aus dem ehemaligen
. Trophienarchiv® der Sowjetunion erginzt. Zur dortigen Uberlieferung vgl. von Jena/
Lenz, Bestinde, mit einer ersten, von Browder, Update, erginzten Bestandsiibersicht, so-
wie die bisher ausfiihrlichste Darstellung von Aly/Heim, Staatsarchiv, hier insbesondere
S. 16.

95 Der inzwischen durch die Mikrofiche-Edition von Dérner/Ebbinghaus/Linne, Arztepro-
zefl, erschlossene Bestand umfafit etwa 11 000 Blatt Wortprotokolle der Beschuldigtenver-
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Aus der Leitungsebene des Krankenmords, die ihre Registraturen bei Kriegs-
ende systematisch vernichtet hat,% ist nur ein Restbestand der Reichsarbeitsge-
meinschaft fiir Heil- und Pflegeanstalten tiberliefert, so daf} eine Erginzung durch
Ermittlungsakten unverzichtbar ist. Herangezogen wurde zum einen die Aussa-
gensammlung der Zentralstelle zur Verfolgung nationalsozialistischer Verbrechen
in Ludwigsburg, die Zeugenvernehmungen aus nahezu allen grofieren Ermitt-
lungsverfahren in Sachen ,Euthanasie” enthilt,”” zum anderen Strafverfahren ge-
gen Angehorige der Euthanasie-Zentraldienststellen und Anstaltsirzte derjenigen
Heil- und Pflegeanstalten, die an den Hunger- und Medikamententotungen der
zweiten Euthanasiephase mitgewirkt haben.?8 Eine Rekonstruktion der Patien-
tenmorde auf der Basis von Strafprozeflakten wirft betrichtliche interpretatori-
sche Probleme auf. Einerseits lassen sich durch Zeugenvernehmungen nicht nur
Aktenverluste ausgleichen, sie erschlieen auch Bereiche, die einer schriftlichen
Uberlieferung iiberhaupt nicht zuginglich waren. Viele Entscheidungsprozesse,
Koordinationsverfahren und Kommunikationsakte in der Geschichte der ,,Eutha-
nasie“ sind gerade durch ihre Nichtschriftlichkeit charakterisiert, so daf§ sie iiber-

nehmungen sowie eine umfangreiche Sammlung von Dokumentenabschriften und Zeu-
generklirungen.

9% Die Akten der T4-Zentraldienststelle wurden Anfang April 1945 im Garten des Hauses
verbrannt. Mitte April erging an die ausgelagerten Abteilungen und alle iibrigen an der
»Euthanasie® beteiligten Dienststellen der Befehl, simtliche Akten zu vernichten; Verneh-
mung Richard von Hegener, 30. 3. 1949, S. 51; BAB, EVZ I/1, A. 2.

97 Den Grundstock der Sammlung bilden Vernehmungen, die in den sechziger Jahren im
Umfeld des zweiten Frankfurter Euthanasieprozesses entstanden. Mit der Zeit wurde die
Sammlung durch Vernehmungsprotokolle aus nahezu allen gréfleren Euthanasieverfahren
erginzt, so dafl sie heute den umfangreichsten geschlossenen Quellenbestand zur Ge-
schichte der nationalsozialistischen Krankenmorde enthilt. Ein Parallelbestand der fiir
NS-Verbrechen zustindigen Abteilung IX/11 des ehemaligen Ministeriums fiir Staats-
sicherheit beinhaltet neben wenigen aussagekriftigen Ermittlungsakten, z.B. dem Verfah-
ren gegen den untergetauchten Wirtschaftsbeauftragten der T4-Zentrale, Richard von He-
gener, Splitter von Anstaltsakten sowie Zweitschriften von Patientenakten aus der ,,Ak-
tion T4“. Zur - tendenziell zu optimistischen — Bewertung des Bestandes vgl. Roelcke/
Hohendorf, Akten, sowie den in der Einschitzung zuriickhaltenderen Bericht der Sach-
bearbeiterin im Bundesarchiv, Mokry, Bestand.

98 Fiir die Geschichte der zweiten Euthanasiephase sind die Strafprozesse gegen Werner
Blankenburg, gegen den Leiter der Medizinalabteilung im Bayerischen Innenministerium,
Walter Schultze, sowie gegen das Personal der Heil- und Pflegeanstalten Hadamar, Mese-
ritz-Obrawalde, Uchtspringe, Sachsenberg und Eglfing-Haar von besonderer Bedeutung,
ferner die in der ehemaligen SBZ/DDR durchgefiihrten Prozesse gegen Gerhard Wischer
(Waldheim) und den T4-Chefgutachter Paul Hermann Nitsche. Das Material des Dresde-
ner Euthanasieverfahrens, in dem auch mehrere sichsische Anstaltspsychiater vor Gericht
standen, hat Hohmann, Euthanasieprozeff, publiziert. Seine Dokumentation ist allerdings
aufgrund geringer Sorgfalt bei der Auswahl, Transkription und Zuordnung der Quellen
nur eingeschrinkt benutzbar. Als historische Quelle sind die in der ehemaligen DDR
durchgefithrten Strafverfahren nicht unproblematisch. Sie standen offensichtlich unter
politisch-propagandistischen Vorbehalten (vgl. etwa Jamin an die Landeskriminalpolizei
Mecklenburg, Dezernat K 5, 14. 5. 1949, BAB, EVZ 1/1, A.2; Kommissarischer General-
staatsanwalt im Lande Sachsen an das Sichsische Ministerium der Justiz, 23.4. 1947,
SichsHStA, Staatsanwaltschaft beim Landgericht Dresden/2519, Bl. 29) und litten oftmals
an einer oberflichlichen Ermittlungsfilhrung. Zudem liegen zumindest bei Wischer und
Nitsche Hinweise auf Aussageerpressungen vor.
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haupt nur mit Hilfe von Zeugenaussagen rekonstruiert werden konnen. Aller-
dings bewirkten das Interesse der Strafverfolgungsbehorden an der Verurteilung
der Beschuldigten und die Versuche der Angeklagten, sich dieser Verurteilung zu
entziehen, eine zweifache perspektivische Verzerrung. Die erste, das Problem un-
wahrer oder nur teilweise wahrheitsgetreuer Aussagen, laf}t sich mit den gleichen
quellenkritischen Verfahren methodisch kontrollieren, wie sie fiir erzihlende
Quellen bewihrt sind.? Der Spielraum fiir unwahre Aussagen wurde dadurch be-
schnitten, daff die strafrechtlich bedeutsamen Tatbestinde von den Gerichten an-
hand der Akteniiberlieferung und von Zeugenaussagen in vorangegangenen Straf-
verfahren in der Regel besser rekonstruiert werden konnte, als dies in Verfahren
der Fall war, die den Mord an den europiischen Juden zum Gegenstand hatten.
Der Kontext der Strafverfolgung bewirkte allerdings auch, daf Straftaten, die sich
voraussichtlich nicht mit der fiir eine Verurteilung notwendigen Sicherheit nach-
weisen lieflen, leicht aus dem Blickfeld der Ermittlungsbehorden gerieten. Im Un-
terschied zum zentralisierten Patientenmord im Rahmen der ,,Aktion T4“ hat das
dezentralisierte Toten der zweiten Euthanasiephase wenig Spuren in der schrift-
lichen Uberlieferung hinterlassen, so daff der individuelle Tatnachweis ungleich
schwerer zu fithren war als der einer Beteiligung an der ,,Aktion T4“. Zwar lassen
sich aus heutiger Perspektive auch hier Dimensionen, Chronologie und Tatum-
stinde des Mordgeschehens mit fiir ein historisches Urteil hinreichender Genau-
igkeit rekonstruieren, doch bleiben auf diese Weise Restunsicherheiten bestehen,
die einer strafrechtlichen Bewertung oftmals entgegenstanden.!% Sofern Tatbetei-
ligte der zweiten Euthanasiephase auch an der ,,Aktion T4“ mitwirkten, begniig-
ten sich die Staatsanwaltschaften daher aus ermittlungsékonomischen Griinden
nicht selten damit, eine Verurteilung wegen der Beteiligung an der ,,Aktion T4“
herbeizufiihren. Da dies bei der Mehrheit der Angeklagten gelang, wurde die
zweite Euthanasiephase strafrechtlich weniger intensiv aufgearbeitet als die ,Ak-
tion T4“, so daf} der gesicherte Wissensstand zur zweiten Phase der Kranken-
morde bis heute hinter dem zur ,,Aktion T4“ zuriickgeblieben ist.

99 Zur Quellenproblematik vgl. Rusinek, Verhérprotokolle, sowie Pohl, Judenverfolgung,
S. 181

100 Auf diese Weise kamen mehrere krasse Fehlurteile zustande. So wurde ein Sachsenberger
Anstaltspsychiater aus Mangel an Beweisen freigesprochen, da ihm nach Ansicht des Ge-
richts nicht widerlegt werden konnte, dafi er die von ihm nicht geleugneten Tétungen nur
deswegen begangen habe, um andere Anstaltspatienten zu retten. Ehemalige Kollegen aus
der bei Schwerin gelegenen Heil- und Pflegeanstalt, die libereinstimmend das Gegenteil
bezeugten, befand das Gericht fiir unglaubwiirdig, da es nicht ausschliefen wollte, dafl
die Zeugen ,unter der dortigen Propagandawirkung stehend, massenpsychologischen
Wirkungen unterliegen kénnen“; Urteil des Schwurgerichts Kéln gegen Dr. Alfred L. wg.
Beihilfe zum Totschlag, 4. 12. 1953, ZSL, VI 449 AR, 1412/67, Bl. 54 (Zitat), 67, 93, 99.
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Idee und Praxis nationalsozialistischer Gesundheitspolitik
1933-1939

Im Gegensatz zur zentralen Stellung, die biologistisches Gedankengut in der
Ideologie des Nationalsozialismus einnahm, war die Entwicklung einer konsi-
stenten gesundheitspolitischen Programmatik 1933 nur wenig vorangeschritten.
»Es sei gleich vorweggenommen®, so beurteilte ein enger Mitarbeiter des Reichs-
gesundheitsfithrers Conti im Riickblick die gesundheitspolitische Programmde-
batte der NSDAP, daf zum Zeitpunkt der Machtiibernahme ,ein ideenmiflig
auch nur in groben Linien ausgearbeitetes und organisatorisch vorbereitetes Pro-
gramm nicht bestand. Im Vordergrund stand die Erb- und Rassenpflege. Diese
[...] war auch in der Kampfzeit schon soweit durchdacht, dafl bald nach der
Machtergreifung die wichtigsten diesbeziiglichen Gesetze erlassen werden konn-
ten. Aber sonst fehlte eine ideenmiflige Untermauerung [...] um dem Aufgaben-
bereich Volksgesundheit gerecht zu werden.“101

Auch aus der Programmschrift des nationalsozialistischen Diktators liefen sich
konkrete Handlungsanleitungen, die iiber den biologistischen Kern der NS-Ideo-
logie hinausgewiesen hitten, nicht gewinnen. Gleichwohl fanden sich dort Leit-
ideen, die die Gesundheitspolitik des ,Dritten Reiches“ bestimmten.1%2 Hitler
hatte gefordert, dafl sich die Innenpolitik eines Staates der Reinerhaltung und For-
derung der eigenen Rasse zu verschreiben habe, daher miisse er ,das Kind zum
kostbarsten Gut eines Volkes [...] erkliren“ und ,dafiir Sorge tragen, daff nur, wer
gesund ist, Kinder zeugt; daf§ es nur eine Schande gibt: bei eigener Krankheit und
eigenen Mingeln dennoch Kinder in die Welt zu setzen“.19 In diesen Postulaten
kommen drei Ideenkerne der NS-Gesundheitspolitik zum Ausdruck, die sich mit
dem Begriff des klassifikatorischen Biologismus fassen lassen. Sie pragten die ge-
sundheitspolitische Praxis gerade durch ihre Mischung von radikaler Ausdeutbar-
keit und Unbestimmtheit in den konkreten Zielen.

Indem Hitler das Wohl der Rasse in den Mittelpunkt gesundheitspolitischen
Handelns riickte, stellte er die traditionelle Orientierung arztlichen Handelns ge-
radezu auf den Kopf: An die Stelle der als Auswuchs der ,,Gesundheitspflege des
liberalistischen Systems“1%¢ denunzierten Sorge fiir den kranken Korper des ein-
zelnen trat fiir den nationalsozialistischen Arzt das therapeutische Bemithen um
den abstrakten ,Volkskdrper®. Dieser sollte kiinftig den entscheidenden Bezugs-

101 [Oskar Kauffmann], ,,Zur Neuordnung des Gesundheitswesens nach dem Siege“ [1943],
S.3f.,, BAB, R 18/3793. Autoren und Datierungen in eckigen Klammern kennzeichnen
vom Verfasser vorgenommene Zuschreibungen.

102 Thre Wirkung war freilich nicht die einer programmologischen Blaupause, sondern be-
stand darin, daf Hitler, der in seinen Ausfithrungen lediglich Gedanken aus einer popu-
liren Einfithrung in die Rassenhygiene wiedergab, damit fiir gesundheitspolitische Ak-
teure eine Moglichkeit schuf, rassenhygienisch motiviertes Handeln, das sich aus anderen
Quellen speiste, durch den Verweis auf den ,Fithrerwillen zu legitimieren.

103 Hitler, Mein Kampf, S. 446. .

104 G, Wagner, Das Gesundheitswesen im Dritten Reich. Rede vor der thiiringischen Arzte-
schaft 1934, in: ders., Reden, S. 141,
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punkt gesundheitspolitischen Handelns bilden.1% Aus dieser Orientierung auf
den ,Volkskorper” resultierte sowohl die zentrale Stellung, die nationalsozialisti-
sche Gesundheitsideen den Erbanlagen beimaflen, als auch die enge Verbindung
der Gesundheits- mit der Bevolkerungspolitik. Sie gab der Gesundheitspolitik des
»Dritten Reiches“ den sozialutopistischen Charakter, der ihr zweites Spezifikum
bildet. Als Erbgesundheitspolitik war sie weit stirker als herkémmliche, primir
an der Bekimpfung aktueller Gesundheitsbeeintrichtigungen ausgerichtete medi-
zinische Strategien auf die Zukunft hin orientiert und kombinierte im engeren
Sinne medizinische mit gesellschaftssanitiren Zielsetzungen. Dabei wurden die
fehlenden gesundheitspolitischen Handlungsméglichkeiten in der Gegenwart
durch die Utopie einer zweifachen Reinigung ersetzt: nach auflen mittels der Ex-
klusion ,rassefremder Elemente“, nach innen durch die Vision einer von ihren
serbkranken Teilen gesiuberten und damit tendenziell krankheitsfreien Gesell-
schaft.196 Auch ein dritter Ideenkern der NS-Sozial- und Gesundheitspolitik
klingt bereits an: Wihrend dem Weimarer Sozialstaat ein egalitires Menschenbild
zugrunde lag, ging die NS-Medizin von der qualitativen Ungleichheit der Men-
schen aus. Die Positionierung innerhalb der nationalsozialistischen Wertigkeits-
hierarchie leitete sich vor allem aus dem ,Erbwert“ des Beurteilten ab, sie konnte
aber auch aus anderen politisch gesetzten Kriterien resultieren, etwa seiner Sy-
stemloyalitit und seiner Arbeitskraft. Aus der Plazierung innerhalb dieser Werte-
hierarchie ergaben sich jeweils spezifische Behandlungsformen. Angesichts der
begrenzten Gesundheitsressourcen konnte daraus die Einteilung der Empfinger
von gesundheitsbezogenen Leistungen in ,Heilungswerte* und ,Heilungsun-
werte” folgen. Auf diese Weise war Medizin im Nationalsozialismus im Kern als
Medizin der Ungleichheit konzipiert. ,Die Leistungen und Aufwendungen fiir
das Unzulingliche und Belastende®, so erklirte der Reichsirztefiihrer Wagner im
Sommer 1933 gegeniiber der deutschen Arzteschaft, diirften ,nicht linger in ei-
nem unertraglichen Mifiverhaltnis zu dem stehen, was Staat, Wirtschaft und Ver-
sicherung den Leistungsfihigen, Arbeitsfreudigen und Arbeitswilligen gewihren
konnen“.197 Wagners sichsischer Kollege, der populire Medizinschriftsteller Karl
Kotschau, hat diesen Gedanken bis zur Ausscheidung bestimmter Patientengrup-
pen aus der medizinischen Regelversorgung weitergedacht: ,Um es ganz deutlich
zu machen: wir sind am Studium der Pathologie und Klinik [...] eines Erbleidens,
nicht sonderlich interessiert [...] Aufgabe der neuen deutschen Heilkunde ist es,
eine Pathologie, Klinik und Therapie der Auslesefihigen zu schaffen, d.h. der

105 In diesem Sinne erklarte der Reichsirztefiihrer Wagner, dal im Vordergrund irztlichen
Handelns kiinftig ,der Dienst des Arztes [...] an der Volksgemeinschaft“ zu stehen habe.
»Wichtiger als das Wohlergehen des Einzelnen ist auch hier das Wohl des Volksganzen,
wichtiger als die Fiirsorge fiir das einzelne Glied der Nation ist die dem Volkskérper gel-
tende heilende und wiederaufrichtende Arbeit der deutschen Arzteschaft*; Ansprache
auf der gemeinsamen Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin mit der
Reichsarbeitsgemeinschaft fiir Neue Deutsche Heilkunde, in: Ziel und Weg 6 (1936),
S. 238-240, 238.

106 Das Bild von der Utopie der ,,doppelten Reinigung“ des Volkskorpers gebraucht - in Be-
zug auf die ,Endlésung® — Peukert, Rassismus, S. 71.

107 G. Wagner, in: DAB 63 (1933), S. 5.
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Menschen, deren Anlagen und Eigenkrifte zu den hochsten Leistungen befihi-
gen, zu jenen Leistungen, von deren Erhaltung auch der Fortbestand unserer
hochwertigen Rasse und Erbmasse abhangt“.198 Dieser Verteilungsaspekt von
Gesundheitspolitik erlebte eine erste Hochbliite im Zeichen der Weltwirtschafts-
krise, bevor er nach der Entfesselung des Zweiten Weltkriegs zunehmend groflere
Bereiche des medizinischen Alltags bestimmte. Durch die Bereitstellung hierar-
chisierend-selektierender Handlungsmuster prigte die Gesundheitspolitik nicht
nur die Sozialpolitik. Indem sie soziale Fragen in medizinische Probleme iiber-
setzte und radikale, scheinbar wissenschaftlich begriindete ,Lésungen“ anbot,
wirkte sie weit iiber die Grenzen des Gesundheitssektors hinaus, in den Bereich
der Sozial- und Gesellschaftspolitik.10?

Wihrend dieses lose Ensemble biologistischer Leitideen nahezu alle vom Re-
gime kontrollierbaren Bereiche des Gesundheitswesens durchdrang, wurde die
nationalsozialistische Gesundheitspolitik dariiber hinaus von Konzepten geprigt,
die einzelne Teilaspekte in den Vordergrund stellten. So nahmen wihrend der
Machtbefestigungsphase die Postulate der Neuen Deutschen Heilkunde einen
wichtigen Platz in der gesundheitspolitischen Rhetorik der NSDAP ein. Sie ver-
suchte, Elemente der Naturheilkunde- und Lebensreformbewegung in das medi-
zinische Handeln zu integrieren, und setzte gegeniiber der pharmakologisch ori-
entierten Schulmedizin auf die ,Naturheilfahigkeit“11® des menschlichen Orga-
nismus. Threm Therapiekonzept, das Krankheit in Anlehnung an die Humoralpa-
thologie als Symptom einer inneren Gleichgewichtsstorung beschrieb, lag eine
ganzheitliche Vorstellung vom menschlichen Kérper zugrunde.!!! Wihrend sich
die nationalsozialistische Gesundheitspolitik als Erbgesundheitspolitik eng an
zeitgendssischen Stromungen der Naturwissenschaften anlehnte, strebte die Neue
Deutsche Heilkunde mit ihrem Ruf nach dem ,Heilkiinstler* und ihrem diagno-
stischen Irrationalismus eine Ablésung der Medizin von ihren naturwissenschaft-
lichen Grundlagen an. Die Neue Deutsche Heilkunde beherrschte vor allem in
den Anfangsjahren des Regimes die gesundheitspolitische Debatte und fand unter
den prominenten Nationalsozialisten zahlreiche Forderer.!12 Seit 1936/1937 und
vor allem nach der Verabschiedung des Heilpraktikergesetzes ging ihre Bedeu-
tung zuriick, ohne daf} sie ganz aus der Diskussion verschwand.!13 Parallel dazu

108 K. Kétschau, Der neue Deutsche Arzt, in: DAB 72 (1942), S. 6065, 63.

109 So konnten SS-Juristen in der Gestapo einen ,,Arzt am deutschen Volkskorper® sehen; W.
Best, Die Geheime Staatspolizei, in: Deutsches Recht 6 (1936), zit. nach Herbert, Best,
S. 163.

110 K. Kotschau, Vorsorge und Fiirsorge im Rahmen einer Neuen Deutschen Heilkunde
(Ansprache auf der gemeinsamen Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
mit der Reichsarbeitsgemeinschaft fiir eine Neue Deutsche Heilkunde), in: Ziel und Weg
6 (1936), S. 240-246, 243.

111 Vgl. exemplarisch Liek, Gedanken, sowie Haug, Lehrstuhl.

112 Vor allem Rudolf Hef}, nach dem eine Reihe naturheilkundlicher Versuchskrankenhiuser
benannt wurde, zihlte zu ihren Férderern, ferner der Reichsirztefithrer Wagner und der
Frankische Gauleiter Streicher.

113 Das Heilpraktikergesetz vom 17. 2. 1939 befreite zwar die Laienbehandler vom Odium
des Kurpfuschertums, verurteilte ihren Beruf aber durch restriktive Zulassungsbeschrin-
kungen und ein Ausbildungsverbot langfristig zum Aussterben, RGBI. L, S. 651.
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gewann ein im Umfeld des Amtes fiir Volksgesundheit und des Arbeitswissen-
schaftlichen Instituts der DAF entwickeltes gesundheitspolitisches Programm an
Bedeutung, das Gesundheitspolitik als , Leistungsmedizin“ primar unter dem Ge-
sichtspunkt der Arbeitseinsatzpolitik konzipierte, so dafl das Kranksein als Bela-
stung der Volkswirtschaft zunehmend unter ein moralisches Verdikt geriet.114

Fast alle diese Konzepte waren vor 1933 schon angedacht bzw. ausformuliert
worden. Nicht einmal die biologistische Krisendiagnose ist genuin nationalsozia-
listisch. Gleichwohl erlangten sie in der wihrend des ,Dritten Reiches“ vorge-
nommenen Verkniipfung eine neue Qualitit. Erst im Ideenamalgam der national-
sozialistischen Gesundheitspolitik, die die individuelle Therapie zugunsten des
rassenhygienischen Selektionismus zuriickdringte, dabei die sozialstaatlichen
Traditionslinien abkappte und an ihre Stelle ein durch Hierarchisierung, Verwer-
tung und Kontrolle bestimmtes Modell der Sozial- und Gesundheitspolitik setzte,
entfalteten diese Ideen eine Brisanz, die ihre besondere Wirkungsmaichtigkeit aus
der massiven staatlichen Intervention in den Gesundheitssektor gewann.!1> Diese
neue Wirkungsmichtigkeit ist ein viertes Spezifikum nationalsozialistischer Ge-
sundheitspolitik. Erst der totale Staat iiberschritt die Grenzen, die die politische
Ordnung der Weimarer Republik solchen Konzepten gesetzt hatte.

Thre zeitgenéssische Attraktivitit verdankte die nationalsozialistische Gesund-
heitspolitik zum einen dem Umstand, dafl sie gerade wegen ihrer teilweisen kon-
zeptionellen Indifferenz Schnittmengen zwischen der Akzeptanzschwelle des all-
tiglichen Rassismus und der Radikalitit des nationalsozialistischen Rassenwahns
ermoglichte, und zum anderen der Tatsache, dafl sie die ethnisch-kulturelle und
die soziale Dimension klassifikatorischen Denkens — beides Diskurse, die in der
Zwischenkriegszeit weitgehend unabhingig voneinander existiert hatten — in ein
ideologisches Gemenge zu integrieren vermochte, das fiir Planer, Ausfiihrende
und stillschweigende Dulder dieser Politik gleichermafien Legitimationspoten-
tiale bereitstellte. Die nationalsozialistische Gesundheitspolitik griff zeitgenossi-
sche Tendenzen auf, formte sie um, entledigte sie ihrer zivilisatorischen Bin-
dungen und verschmolz sie so zu einem gedanklichen Konstrukt, das in der
Geschichte der Sozial- und Gesundheitspolitik ohne Beispiel war. Erst die inner-
halb dieses Gedankengebiudes vorgenommene Perspektivenverschiebung medi-
zinischen Handelns vom Individualkérper auf den abstrakten ,, Volkskorper® barg
die - fiir die deutsche Gesundheitspolitik im Zweiten Weltkrieg konstitutive —
Maglichkeit in sich, daf} individuelles Téten mit dem Verweis auf die ,,Heilung“
des Volkskorpers legitimiert werden konnte.

Nach einer Phase der professionsinternen Machteroberung und Machtbefesti-
gung, die mit dem Wahlsieg der deutschnational-nationalsozialistischen Regie-
rungskoalition im Mirz 1933 begann und bis in den Sommer fortdauerte, wurde
die Gesundheitspolitik in den ersten Jahren des NS-Regimes vor allem durch drei
Prozesse geprigt: die gewaltsame Vertreibung von jiidischen und politisch miflie-
bigen Arzten, die organisatorische Neustrukturierung des 6ffentlichen Gesund-

114 Vgl. S. 254-268.
115 Der Begriff der ,,Amalgamierung® zuerst bei Peukert, ders., Rassismus, S. 73.
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heitsdienstes und die Durchsetzung der Erbbiologie als Leitmaxime der Gesund-
heitspolitik.

Die Machtiibernahme im Gesundheitswesen vollzog sich auf der Ebene der Be-
rufsverbinde weitgehend geriuschlos durch die freiwillige Selbstgleichschaltung
der Spitzen des Arztevereins- und des Hartmannbundes.!16 Gegeniiber Teilen der
kommunalen Gesundheitsverwaltungen und den sozialdemokratisch dominierten
Ortskrankenkassen wurde die Gleichschaltung dagegen brutal erzwungen und
war nicht selten von pogromartigen Ausschreitungen gegen jidische und sozial-
demokratische Arzte begleitet.!'” Diese Ausschreitungen miindeten in eine Poli-
tik, die teils durch gesetzliche Mafinahmen, teils durch inszenierte Gewaltanwen-
dungen und Boykottaufrufe auf die Verdringung aller jiddischer Arzte zielte. Be-
reits im April 1933 erklirte eine Verordnung ,die Titigkeit von Kassenirzten
nicht arischer Abstammung und von Kassenirzten, die sich im kommunistischen
Sinne betitigt haben“!18 fiir beendet, Ausnahmen sollten in Anlehnung an das Be-
rufsbeamtengesetz nur bei Frontkimpfern des Weltkrieges gemacht werden.
Diese Ausnahmebestimmungen wurden in den folgenden Jahren zunehmend ein-
geschrinkt, bis die vierte Durchfithrungsverordnung zum Reichsbiirgergesetz im
Juli 1938 schlieBlich allen jiidischen Arzten die Approbation entzog. Insgesamt
fielen zwischen acht- und neuntausend ,nichtarische Arzte, das entsprach etwa
15 Prozent aller deutschen Arzte, rassisch motivierten Siuberungen zum Op-
fer.119

Mit einiger Verzdgerung, die aufgrund interner Machtstreitigkeiten zwischen
dem RMdI, dem Deutschen Stidtetag und dem Reichsirztefithrer entstand, be-
gann der Umbau des ffentlichen Gesundheitswesens. Das im April 1935 in Kraft
getretene ,,Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens* sollte regionale
Unterschiede in der Entwicklung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes einebnen
und den offentlichen Gesundheitsdienst in einen effizienten , Transmissionsrie-
men“12% nationalsozialistischer Gesundheitspolitik verwandeln. Durch das Ge-
setz wurde erstmals eine flichendeckende, standardisierte medizinische Infra-
struktur geschaffen, die als Grundlage einheitlichen Verwaltungshandelns dienen
konnte. Mit seinem Inkrafttreten erlebte das offentliche Gesundheitswesen einen
massiven Investitionsschub. 1938 iiberzog ein Netz von rund 750 einheitlich aus-
gestatteten Gesundheitsimtern, die zusammen ca. 1300 beamtete und etwa 2400
nebenamtliche Arzte beschiftigten, das Land. Der entsprechende Etatposten im
Preufiischen Landeshaushalt verdreifachte sich zwischen 1932 und 1938 von 6,8

116 Jickle, Arzte S. 61, 64; vgl. Lilienthal, Arztebund, S. 112-114.

117 Fiir Berlin vgl. Pross, Moabit, S. 197; ferner Jakobi u.a., Aeskulap, S. 51; zur Gleichschal-
tung der Krankenkassen: Hansen, Alternativen; Tennstedt/Leibfried, Sozialpolitik;
Tennstedt, Geschichte, S. 1871. )

118 Verordnung iber die Zulassung von Arzten zur Titigkeit bei den Krankenkassen, 22. 4.
1933, § 1, RGBL I, S. 222f.

119 Kiimmel, Ausschaltung, S. 62f.

120 Labisch/Tennstedt, Weg, Bd. 2, S. 330; zur Vorgeschichte dieses Gesetzes vgl. die aus-
fishrliche Darstellung ebenda, S. 281-313.
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auf 21,7 Millionen Reichsmark, der des Reichshaushalts verachtfachte sich im glei-
chen Zeitraum.121

Auch der Geschiftsbereich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vergrofierte
sich durch das Gesetz erheblich. Die klassischen staatlichen Tatigkeitsgebiete der
Gesundheitsaufsicht und Seuchenpolizei wurden mit den traditionellen Bestand-
teilen der kommunalen Gesundheitsfiirsorge zusammengelegt und um die Erb-
und Rassenpflege zu einem Aufgabenprofil erweitert, das den aus der Weimarer
Republik iiberkommenen Dualismus von staatlicher und kommunaler Gesund-
heitsfiirsorge aufzulosen versprach. In einigen Bereichen, z.B. in der Tuberkulo-
senfiirsorge und der schulirztlichen Versorgung, war diese Entwicklung durchaus
mit Verbesserungen in der gesundheitsbezogenen Infrastruktur verbunden.!22 Die
Bedeutung des Vereinheitlichungsgesetzes bestand nicht nur in seiner infrastruk-
turellen Modernisierungswirkung, sondern in einer dreifachen gesundheitspoliti-
schen Weichenstellung: Erstens besetzte das Reich mit der Gesundheitsfiirsorge
ein bislang in der Hand der Kommunen etabliertes Handlungsfeld der Sozialpoli-
tik. Zweitens wurde durch den Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes der
organisatorische Rahmen fiir die Durchfithrung der Sterilisierungspolitik geschaf-
fen.123 Drittens schliefllich bedeutete die Errichtung von Gesundheitsimtern
unter der Leitung staatlicher Amtsirzte die Entscheidung gegen eine durch die
NSDAP auf der Basis niedergelassener Arzte organisierte Erbgesundheitspolitik,
so dafl der Reichsirztefilhrer Wagner und sein Hauptamt fiir Volksgesundheit zu
den Verlierern dieser Neuordnung zihlten.

In den ersten sechs Jahren des ,,Dritten Reiches“ bildete die Erbgesundheitspo-
litik das Kernstiick nationalsozialistischer Gesundheitspolitik.!2* Das im Juli 1933
verabschiedete und im Januar 1934 in Kraft getretene ,Gesetz zur Verhiitung erb-
kranken Nachwuchses“ erfafite nicht nur medizinisch definierte Erbkranke.125 In
diesem Sinne war das gleichermafien radikal wie unspezifisch auf verschiedene
strafrechtlich nicht erfaflbare Formen abweichenden Verhaltens wirkende Sterili-
sationsgesetz tatsachlich ,Grundgesetz“12¢ eines totalitiren, weil perspektivisch
auf die Durchsetzung einer nicht nur genetisch, sondern auch im Sozialverhalten
homogenisierten Volksgemeinschaft abzielenden Staates. Dieses Gesetz hat erst-
mals Eingriffe in die korperliche Unversehrtheit auch ohne Zustimmung der Be-
troffenen legitimiert und bereitete somit den Boden fiir die spiteren Kranken-
morde vor.1?7 Die seit 1934 unter der Hand, seit 1935 offiziell praktizierten euge-
nisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche bildeten den Ubersprungspunkt von

121 Tab. A.1, A.2.

122 Sachse/Tennstedt, Wohlfahrtsstaat, S. 168-171.

123 Labisch/Tennstedt, Gesundheitsamt, S. 36.

124 Zur Gewichtung der Erbgesundheitspolitik innerhalb der NS-Gesundheitspolitik vgl.
das Referat Wagners ,Rasse und Volksgesundheit” auf dem Reichsparteitag 1934, abge-
druckt in: DAB 64 (1934), S. 917-923.

125 So enthielt der Katalog der Sterilisationsgriinde ~ ohne Erblichkeitsbegriindung — auch
schwere Formen des Alkoholismus; Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses,
§ 1, Abs. 2, RGBL. I (1934), S. 529.

126 So Dorner, Referat, in: Medizin im Nationalsozialismus, S. 24.

127 Vgl. Lifton, Arzte, S. 29.
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der korperlichen Beeintrichtigung zur Ttung unerwiinschten Lebens.!28 Im Ge-
gensatz zur spiteren ,Euthanasie” spielte sich die Sterilisationskampagne in aller
Offentlichkeit ab.129 Durch die neue Aufgabenzuweisung an die Gesundheitsim-
ter wandelte sich die Stellung des Amtsarztes fundamental. Ehedem als staatlicher
Seuchenpolizist am unteren Ende der innerprofessionellen Hierarchie angesiedelt,
wurde der Arzt des offentlichen Gesundheitsdienstes vom ,Dritten Reich® so-
wohl finanziell als auch durch seinen erweiterten Aufgabenbereich erheblich auf-
gewertet. Im Rahmen des Erbgesundheitsverfahrens agierte er als Antragsteller,
Gutachter und Richter zugleich.!30 Insgesamt wurden wenigstens 480000 Verfah-
ren eingeleitet, die bei mindestens 360000 Personen zur Unfruchtbarmachung
fithrten.13! Dies entsprach etwa einem Prozent der deutschen Bevélkerung im
Alter zwischen 16 und 50 Jahren. Die Mehrzahl der Sterilisationen entfillt auf die
Jahre 1934-1936.132 In dieser Zeit machten die Patienten der Heil- und Pflegean-
stalten einen Grofiteil der Zwangssterilisierten aus. Die Jahre 1937-1939 sind auf
der einen Seite durch einen Riickgang der Sterilisationsantrige gekennzeichnet,
andererseits wurde der Kreis der Betroffenen ausgeweitet. Da die Mehrzahl der
eindeutig unter die Bedingungen des Gesetzes fallenden Patienten inzwischen un-
fruchtbar gemacht worden war, sank der Anteil der Sterilisationsopfer mit eindeu-
tigen psychiatrischen Diagnosen. Gleichzeitig erhdhte sich die Zahl derjenigen
Fille, bei denen Antrige mit moralischen oder politischen Werturteilen begriindet
wurden.!33 Die dritte Phase seit Kriegsbeginn ist erneut durch einen deutlichen
Riickgang der Antragszahlen bestimmt. Neue Sterilisationsantrige sollten wih-
rend des Krieges nur noch in Fillen ,,dringender Fortpflanzungsgefahr*134 gestellt
werden. Diese Verordnung wurde von einigen Amtsirzten dahingehend interpre-
tiert, die Sterilisationen wihrend des Krieges weitgehend einzustellen. Auf der

128 Bereits auf dem Reichsparteitag 1934 hatte Hitler erklirt, kein Arzt wiirde wegen eines
eugenisch begriindeten Schwangerschaftsabbruchs bestraft. Wagner kleidete Hitlers Be-
merkung in ein nicht veréffentlichtes Rundschreiben, das einen Schwangerschaftsab-
bruch bei gleichzeitiger Sterilisation gestattete. Die knapp ein Jahr spiter vorgenommene
gesetzliche Regelung erméglichte bei ,erbkranken® Miittern einen Abbruch bis zum
sechsten Schwangerschaftsmonat; Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Verhiitung erb-
kranken Nachwuchses vom 26. 6. 1935, RGBL 1, S. 773 {.; Ganssmiiller, Erbgesundheits-
politik, S. 119.

129 Bis 1939 wurden ca. 50000 Propagandaversammlungen zum Gesetz zur Verhiitung erb-
kranken Nachwuchses abgehalten; Winau, Referat, in: Medizin im Nationalsozialismus,
S. 35.

130 Labisch/Tennstedt, Gesundheitsamt, S. 44.

131 Bock, Zwangssterilisationen, S.237f. In dieser Aufstellung sind Sterilisationen in den
nach 1937 angegliederten Gebieten nicht enthalten.

132 Das Phasenmodell nach Walter, Psychiatrie, S. 597-602.

133 Hierbei spielte die Kategorie des ,moralischen Schwachsinns®, die alle Formen abwei-
chenden Verhaltens von der Promiskuitit bis zur politischen Betitigung enthalten
konnte, eine entscheidende Rolle. Dieses Kriterium stellte in hohem Maff auf die Uber-
prifung des Sozialverhaltens anhand geschlechtsspezifischer Rollenmuster ab: Bei Min-
nern bewerteten die Gutachter das Verhalten am Arbeitsplatz, bei Frauen achtete man auf
Sittsamkeit und ordentliche Haushaltsfithrung.

134 Durchfihrungsverordnung zum Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, 31. 8.
1939, RGBI. I, S. 1566.
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anderen Seite gewannen soziale und moralische Diagnosen bei den verbleibenden
Fillen zunehmend an Bedeutung.

Das Programm negativer Eugenik war eingeflochten in einen Kranz nach-
wuchsférdernder Mafinahmen, die mit rund 160 Millionen Reichsmark im Jahres-
durchschnitt ein mehrfaches der fiir Gesundheitszwecke verausgabten Mittel ver-
schlangen.!35 Hierzu zihlten neben Steuererleichterungen und direkten finanziel-
len Beihilfen fiir kinderreiche Familien vor allem neue Angebote im Bereich der
Gesundheitsfiirsorge fiir Mutter und Kind.!136 Die Anzahl der von Arzten geleite-
ten Miitterberatungs-, Kinder- und Sauglingsfiirsorgestellen im Deutschen Reich
erhohte sich von ca. 6600 im Jahr 1928 auf etwa 14900 (1937), die immerhin knapp
70 Prozent aller Neugeborenen betreuten.!3” Dariiber hinaus gewahrte die NSV
materielle Beihilfen, die allerdings nur ,erbgesunden“ Familien zugute kamen.

Die allgemeine Gesundheitspflege entwickelte sich verhaltener. Zwar sugge-
rierte die vom Regime gesteuerte Publizistik auch hier umfassende Fortschritte
vor allem im Bereich der Priventivmedizin. Tatsichlich waren die Verbesserungen
in der allgemeinen Gesundheitspflege jedoch gering. Gerade dort, wo das Regime
neue Wege beschritt, wie bei den Versuchen, priventivmedizinische Strategien in
den medizinischen Alltag zu integrieren, blieb der Effekt solcher Mafinahmen
weit hinter den durch die propagandistischen Inszenierungen geweckten Erwar-
tungen zuriick, da aus dem diagnostischen Ergebnis kaum adiquate therapeuti-
sche Konsequenzen folgten.!38

In vielen Bereichen bewegte sich die NS-Diktatur in der Tradition der prisidia-
len Notverordnungspolitik, die auf Einsparungen im Gesundheitssystem gezielt
und die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen drastisch reduziert hatte. Vor
allem in den ersten drei Jahren der nationalsozialistischen Herrschaft stand die
Gesundheitspolitik unter dem Primat, die Wohlfahrtskosten zu senken. Die Aus-
gaben der Krankenkassen fiir medizinische Leistungen wurden im Lauf der Welt-
wirtschaftskrise von rund 700 auf 440 Millionen Reichsmark reduziert, seit 1935
stiegen sie zwar geringfiigig an, blieben jedoch deutlich unter dem Niveau der spi-
ten zwanziger Jahre.!13 Dies war moglich, weil die Regelleistungen der Kranken-
kassen auf dem niedrigen Stand von 1931/1932 eingefroren und zum Teil auch
weiter abgebaut wurden, wihrend die Kassen ihre freiwilligen Leistungen nur
mehr selten gewihrten.!140 Gleichzeitig erschwerten sie den Zugang zu kosten-

135 Ehestandsdarlehen und Kinderbeihilfen von 1933-37, BAB, R 2-Anhang/23.

136 Zu den pronatalistischen Elementen der NS-Bevolkerungspolitik vgl. Sachse/Tennsted,
Wohlfahrtsstaat, S. 177-182; Schulz, Sicherung, S. 120.

137 Sachse/Tennstedt, Wohlfahrtsstaat, S. 166f.

138 Hierzu zdhlen vor allem die ab April 1937 in den Gauen Groff-Hamburg, Kéln, Kurhes-
sen und Bayerische Ostmark durchgefiihrten betrieblichen Reihenuntersuchungen. Da-
bei ergab sich, daff bei 36 Prozent der untersuchten Arbeiter akuter Behandlungsbedarf
bestand, arbeitsmedizinisch relevante Ergebnisse traten jedoch kaum zutage; Knédler,
Reform, S. 120.

139 Tab. A.3.

140 Frejwillige Kassenleistungen durften nur weitergewihrt werden, wenn der Beitrag finf
Prozent des Grundlohns nicht tiberstieg. 1014 Krankenkassen mit 9,3 Mio. Versicherten
konnten deshalb keine freiwilligen Leistungen mehr erbringen; Behnken, Sopade-Be-
richte, Bd. 4, September 1937, S. 1326f.
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intensiven Regelleistungen, indem sie neue Kontrollinstanzen einschalteten.141
Auch nach der Uberwindung der Massenarbeitslosigkeit blieb der Ausgabenspiel-
raum der Krankenkassen deutlich hinter dem der Weimarer Republik zuriick. Da
die Sozialversicherungstriger gleichzeitig zur Finanzierung der nationalsozialisti-
schen Bevolkerungspolitik herangezogen wurden, stand unter dem Strich erheb-
lich weniger Geld fiir die Gesundheitspflege zur Verfiigung.

Diese negative Bilanz hingt nicht zuletzt mit dem Stellenwert des Rationalitits-
kriteriums Gesundheit innerhalb der nationalsozialistischen Herrschaft zusam-
men. ,Volksgesundheit“ war entgegen allen Bekundungen aufierhalb des bevélke-
rungspolitischen Sektors kein prioritires Staatsziel. Nach der Machtergreifung
standen Einsparungen im Sozialversicherungssystem, die Entlastung der Wirt-
schaft und die Erhchung der Kaufkraft durch Beitragssenkungen, also primir
wirtschaftspolitische Zielsetzungen im Vordergrund.!42 Seit 1934 fungierte die
rassenhygienisch ausgerichtete Gesundheitspolitik auch als Instrument der Herr-
schaftssicherung. Als in der boomenden Riistungskonjunktur Arbeitskraft zu-
nehmend knapper wurde, wandelte sich Gesundheitspolitik zunehmend zur Ar-
beitseinsatzpolitik.

141 So sank die Entschadigungsrate bei Arbeitsunfillen zwischen 1932 und 1937 von 76 auf
32 Prozent; Teppe, Sozialpolitik, S. 231.
142 Seldte, Sozialpolitik, S. 107£., 116f.
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L. Die institutionelle Entwicklung des
deutschen Gesundheitswesens

Das Gesundheitswesen des ,,Dritten Reiches“ war polyzentrisch strukturiert. Da-
her existiert kein institutioneller Fokus, der sich alleine als Leitfaden der Darstel-
lung eignen wiirde. Das Handeln der gesundheitspolitischen Akteure bestand zu
einem erheblichen Teil aus Versuchen, den eigenen Kompetenzbereich auszudeh-
nen, und der Abwehr von Expansionsversuchen konkurrierender gesundheitspo-
litischer Machtzentren, die den organisatorischen Kontext, in dem sich gesund-
heitspolitisches Handeln vollzog, bestindig verinderten. Daher kénnen die
gesundheitspolitischen Institutionen nicht isoliert voneinander, sondern nur als
vielfiltig untereinander verflochtener Komplex angemessen analysiert werden, in
dem die Positionierung einzelner Dienststellen nicht nur durch ihren kodifizier-
ten Aufgabenbereich bestimmt wurde, sondern auch durch ihre Relation zu ande-
ren Herrschaftstrigern und ihrem Verhaltnis zum nationalsozialistischen Dikta-
tor.

Wihlt man die Konstellation dieser polykratischen Konflikte! als strukturie-
rendes Prinzip einer Geschichte gesundheitspolitischer Institutionen, so lassen
sich drei Phasen unterscheiden: Bis zur Machtiibernahme der Nationalsozialisten
stand das politisch wenig ausdifferenzierte Parteigesundheitswesen der NSDAP
in Opposition zum gesundheitspolitischen System der Weimarer Republik. Auch
wenn es aufgrund seiner Frontstellung nach auflen homogen erschien, so war es
im Innern sowohl durch einen Generationskonflikt in der Fiihrungsgruppe wie
auch durch Auseinandersetzungen zwischen der gesundheitspolitischen Periphe-
rie der Gauorganisationen des NS-Arztebundes und dessen Miinchener Leitung
geprigt. Vom Herbst 1933 bis zum Tode des Reichsirztefithrers Gerhard Wagner
im Mirz 1939 tberlagerte der Konflikt zwischen einem nationalsozialistisch be-
herrschten, zunehmend zentralisierten staatlichen Gesundheitswesen und dem in
der Person Gerhard Wagners zusammengefafiten Gesundheitswesen der NSDAP
die parteiinterne Konkurrenz auf dem Gesundheitssektor. Nach dem Tode Wag-
ners und der Personalunion zwischen der Leitung des 6ffentlichen Gesundheits-
wesens und den gesundheitspolitischen Dienststellen der NSDAP im September
1939 zerfiel diese dualistische Konfliktstruktur in ein Nebeneinander mehrerer
rivalisierender Machtzentren. Zu Beginn des Zweiten Weltkrieges konzentrierte

! Vgl. Hiittenberger, Polykratie, S. 420-422. Im Unterschied zum Polykratiebegriff Hiit-
tenbergers, der anhand der Frithphase der NS-Herrschaft entwickelt wurde und der von
der Konkurrenz mehrerer autonomer Herrschaftstrager ausging, die ihre Machtressour-
cen nicht notwendig der Gunst des Diktators verdankten, liflt sich die Phase der durchge-
setzten NS-Herrschaft, in die auch der Untersuchungszeitraum dieser Studie fillt, wohl
besser mit dem Begriff der fithrerzentrierten Polykratie charakterisieren, da die Positio-
nierung jedes Herrschaftstrigers entscheidend von seinem Verhiltnis zum nationalsozia-
listischen Diktator abhing.
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sich die Mehrheit der gesundheitspolitischen Kompetenzen in den Hinden des
Woagner-Nachfolgers Leonardo Conti, ohne dafl dieser seinen umfassenden
Machtanspruch durchsetzen konnte. Im folgenden wird daher auch zu kliren
sein, warum sich gesundheitspolitische Herrschaft in den Kriegsjahren erneut
fragmentierte, obwohl die Vereinigung von Staats- und Parteiamt gew&hnlich be-
sondere Chancen zur Biindelung von Einflulméglichkeiten bot.

1. Die staatliche Gesundheitsbiirokratie

Die Gesundbeitsabteilung des Reichsinnenministeriums und die
nachgeordnete Medizinalverwaltung

Nach der Machtiibertragung an die Nationalsozialisten zihlte die Gesundheitsab-
teilung des Reichsinnenministeriums zu den am stirksten expandierenden Teilbe-
reichen der inneren Verwaltung. Thre Personalstirke wuchs — analog zum Ausbau
ihrer Kompetenzen - von sieben Beamten im hoheren Ministerialdienst im Okto-
ber 1933 auf 26 im April 1939. Ende 1942 erreichte der Ausbau mit insgesamt 50
hoheren Medizinalbeamten in 40 Referaten seinen Gipfelpunkt.2 In der Weimarer
Republik hatten Gesundheitsangelegenheiten bei der kleinen Unterabteilung I1a
des Reichsinnenministeriums ressortiert, deren Befugnisse jedoch im wesentli-
chen auf die Vorbereitung und Kontrolle der gesundheitspolitischen Reichs-
gesetzgebung beschrinkt geblieben waren, wihrend Organisation und Durch-
filhrung der Gesundheitspflege den Lindern oblegen hatten.? Erst nachdem die
Landesministerien im Jahr 1934 den jeweiligen Reichsressorts unterstellt und das
Preuflische Innenministerium mit dem Reichsinnenministerium vereinigt worden
war, erhielt die Gesundheitsabteilung direkten Zugriff auf die gesundheitspoliti-
schen Mittel- und Unterbehorden der inneren Verwaltung und damit eigenstin-
dige Exekutivmdglichkeiten.* Zum Geschiftsbereich der neuen Abteilung IV
(Volksgesundheit), die im November 1934 durch die Zusammenfassung der Medi-
zinalabteilungen des Reichsinnenministeriums und des preuffischen Innenmini-
steriums entstand, zihlten die Sicherstellung der medizinischen Versorgung ein-
schlielich derjenigen Teile der speziellen Gesundheitsfiirsorge, die von Einrich-
tungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes erbracht wurden, die Bekimpfung

2 Zusammenstellung der Kopfstirke der Gesundheitsabteilung, 20. 10. 1933-April 1939,
BAB, R 18/5583, Bl. 149-155; vorliufiger Geschaftsverteilungsplan des Reichsinnenmini-
steriums, 1. 1. 1943, IfZ, MA 24/1; zum Aufbau der Gesundheitsabteilung vgl. Abb. 2.

3 Unter den Reichsgesetzen im Geschiftsbereich der Abteilung waren insbesondere das
Reichsimpfgesetz, das Gesetz zur Bekimpfung gemeingefihrlicher Krankheiten sowie das
Gesetz zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten relevant. Fiir Einzelheiten des Auf-
gabenspektrums vgl. den Geschiftsverteilungsplan der Abteilung II [1931], BAB, R 18/
26471, BL. 83-107.

4 Gesetz iiber den Neuaufbau des Reiches, 30. 1. 1934, RGBL. I, S. 75; Verordnung zur Ver-
einfachung und Verbilligung der Verwaltung, 19.7. 1934, RGBL. I, S.719; Erlafl des
Reichs- und Preuflischen Ministeriums des Innern, 25. 10. 1934, RMBIiV, S. 681; zur Ge-
schichte des Reichsinnenministeriums vgl. Peterson, Limits, S. 77-148; Rebentisch, Fiih-
rerstaat, S. 91-116, 499-511 sowie Neliba, Frick.
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ansteckender Krankheiten sowie die Aufsicht tiber die Kranken-, Heil- und Pfle-
geanstalten, den Verkehr mit Arzneimitteln und die Heilberufe. Neben diese klas-
sischen Aufgabenfelder des staatlichen Gesundheitswesens trat die Generalkom-
petenz fiir die Durchfithrung der nationalsozialistischen Erbgesundheitspolitik
als neues Aufgabenfeld hinzu.5 Vor allem dieser gegen Usurpationsversuche von
Parteidienststellen zih verteidigten Zustindigkeit verdankte es die Gesundheits-
abteilung, daf sie sich in den Jahren 1933-1939 zur bestimmenden Gréfie der na-
tionalsozialistischen Gesundheitspolitik entwickeln konnte, obwohl erhebliche
Teilbereiche dieses politischen Handlungsfeldes in den Verantwortungsbereich
anderer Ressorts fielen. Das wichtige Feld der Krankenversicherung und damit
ein Grofiteil der Wirtschaftsverhiltnisse des Gesundheitswesens unterstand dem
Reichsarbeitsministerium, die Arzteausbildung war ebenso wie die Berufungsan-
gelegenheiten der medizinischen Fakultiten dem Reichserziehungsministerium
zugeordnet, und der fiir die Umsetzung der nationalsozialistischen Bevélkerungs-
politik wichtige Bereich der ,hygienischen Volksaufklirung“ wurde gemeinsam
mit dem Ministerium fiir Volksaufklirung und Propaganda verwaltet.6 Vor allem
aber blieb das zentrale Handlungsfeld der drztlichen Standespolitik dem Einfluf}
des Reichsinnenministeriums entzogen, denn die 1936 errichtete Reichsirztekam-
mer wurde in Personalunion mit dem NSDAP-Hauptamt fiir Volksgesundheit
vom Reichsirztefilhrer Gerhard Wagner geleitet. Wagner bildete bis zu seinem
frithen Leukidmietod im Marz 1939 den eigentlichen gesundheitspolitischen Wi-
derpart des Abteilungsleiters Arthur Giitt.

Nach dem frithen Tod Wagners sollte die Ernennung des Berliner Stadtmedizi-
nalrats Leonardo Conti zum Staatssekretir und Leiter der Gesundheitsabteilung
den Dualismus zwischen dem staatlichen Gesundheitswesen und dem Parteige-
sundheitswesen der NSDAP iiberwinden helfen. Contis Berufung in das Reichs-
innenministerium war im Mirz 1939 die Ernennung zum Nachfolger Wagners als
Leiter des NSDAP-Hauptamtes fiir Volksgesundheit vorausgegangen. Zwar hatte
er seine Karriere im Gesundheitswesen der NSDAP begonnen, zihlte aber zu den
Befiirwortern eines in staatlicher Verantwortung organisierten Gesundheitssy-
stems.” Nun gebot er als Staatssekretir iiber das Gesundheitswesen der inneren
Verwaltung, als Vorsitzender der Reichsirztekammer iiber beide irztlichen Stan-
desorganisationen,® und als Leiter des Hauptamtes fiir Volksgesundheit unter-

5 Medicus, Reichsministerium, S.46; Klein, Amtsarzt, S. 40—42; Erlafl des Reichs- und
Preuflischen Ministeriums des Innern, 25. 10. 1934, RMBIiV, S. 681.

6 Zum gesundheitspolitischen Geschiftsbereich der Reichsministerien vgl. Abb. 1.

7 Conti verstand sich selbst als ,one of those that wants to work constructively for the
state“; Vernehmung Conti, 1. 9. 1945, S. 3, BAK, All. Proz. 2/FC 6155 P.

8 Dadiese dem Reichsirzte- bzw. Reichsgesundheitsfiihrer direkt unterstanden und Partei-
amt und irztliche Berufsorganisationen auch auf der Mittelebene der Landesirztekam-
mern und KVD-Landesstellen verklammert waren, traten die berufsstindischen Organi-
sationen der Arzteschaft als eigenstindige gesundheitspolitische Akteure kaum hervor.
Die Hauptaufgabe der 1933 durch die Zusammenfassung der regionalen Kassenirztlichen
Vereinigungen entstandenen KVD bestand in der Regulierung der Wirtschaftsangelegen-
heiten der Arzte, insbesondere der Verteilung der Honorarautkommen sowie in der Zu-
lassung zur Kassenpraxis. Die 1936 ins Leben gerufene Reichsirztekammer nahm Aufga-
ben bei der Verteilung der Arzte, der Altersversorgung und der innerprofessionellen Kon-
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stand ihm das Gesundheitswesen der NSDAP und ihrer Gliederungen.® Formal
rangierte Conti als Leiter der aus den Abteilungen III (Veterinirwesen) und IV
neugebildeten Hauptgruppe Gesundheit seit September 1939 ranggleich mit den
anderen ,Fach“-Staatssekretiren Konstantin Hierl (Reichsarbeitsdienst) und
Heinrich Himmler (Polizei), die den Reichsinnenminister in ihrem jeweiligen Ge-
schaftsbereich vertraten.10

Der neue Reichsgesundheitsfiihrer hatte am Tag der nationalsozialistischen
Machteroberung sein dreiunddreifligstes Lebensjahr noch nicht vollendet, konnte
jedoch bereits auf eine beinahe fiinfzehnjihrige politische Laufbahn am iufersten
rechten Rand des politischen Spektrums zuriickblicken. Der Sohn eines Schwei-
zer Beamten und einer deutschen Mutter wurde am 24. August 1900 in Lugano
geboren.!! Die laizistisch eingestellte, friih antisemitisch aktive Frau lief§ sich 1903
scheiden und kehrte nach Berlin zuriick, wo sie den Lebensunterhalt fiir drei Kin-
der und das Studium zweier Sohne als Hebamme verdiente. Conti wurde 1915
eingebiirgert und im Sommer 1918 nach dem Notabitur noch militirisch ausgebil-
det, ohne an der Front eingesetzt zu werden. Wihrend der Novemberrevolution
trat der Achtzehnjihrige der antirevolutioniren Gardekavallerie-Schiitzendivi-
sion bei. Das Medizinstudium nahm er auf Dringen der Mutter im Winterseme-
ster 1919 an der Berliner Friedrich-Wilhelms-Universitit auf. Neben seinem Stu-
dium verwandte Conti einen Grofiteil seiner Zeit auf das Engagement in republik-
feindlichen Organisationen. Er griindete den antisemitischen ,,Deutschen Volks-
bund® mit, gehorte dem der Organisation Consul nahestehenden Wikingbund an
und nahm als technischer Nothelfer am Kapp-Putsch teil. Die Berliner Universi-
tit muflte Conti verlassen, nachdem er als Fiihrer der Finkenschaft, eines Zusam-
menschlusses nichtkorporierter nationalistisch gesinnter Studenten, bei der Ver-
treibung des pazifistischen Professors Georg Friedrich Nicolai in besonders ehr-
verletzender Weise hervorgetreten war. Nach der Relegation setzte Conti sein
Studium im Wintersemester 1923 in Erlangen fort und legte dort Ende 1924 sein
Staatsexamen ab. Anschlieflend kehrte er nach Berlin zuriick und wirkte dort als
Ortsgruppenleiter der Nationalsozialistischen Freiheitsbewegung, bevor er im
Herbst 1927 der NSDAP beitrat. In beruflicher Hinsicht teilte Conti das Schick-
sal zahlreicher junger Berufskollegen und schlug sich seit dem Friihjahr 1925
mehr schlecht als recht als praktischer Arzt ohne Ortskrankenkassenzulassung,
Arztvertreter und seit Ende 1927 als nebenamtlicher Hilfsarzt in der Berliner

trolle und Disziplinierung wahr. Wihrend des Krieges wurde die durch Beitragszahlungen
ihrer Zwangsmitglieder finanziell gut ausgestattete Reichsirztekammer verschiedentlich
zur Finanzierung von Sonderaufgaben, etwa zur medizinischen Betreuung volksdeutscher
Riickwanderer, herangezogen. Zum Aufgabenbereich von RAK und KVD vgl. die Reichs-
irzteordnung, 13. 12. 1935, RGBL. I, S. 1433 f., § 46; Verordnung iiber die Errichtung der
Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands, 2.8. 1933, RGBL 1, S. 567ff., § 2; Ramm,
Rechts- und Standeskunde, S. 38-62; aus der Sicht eines Berufsfunktionirs: P. Sperling, Pg.
Aesculap, MS 1965, AKBV/ohne Signatur.

9 Zum Geschiftsbereich Contis bei seiner Ernennung vgl. Abb. 7.

10 Frick, Aktenvermerk, 31. 8. 1939, BAB, R 18/3905.

11 Tnterview Stephan Leibfrieds mit Elfriede Conti, 18.2. 1982; Lebenslauf Conti (1936);
Spruchkammerakte Conti, alle ZeS, Personalakte Conti; vgl. auch die Personalakte Contis
im BAB; sowie Kater, Conti, S. 301-305.
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Sauglings- und Kleinkinderfiirsorge durch. Die Berliner Jahre waren fiir Contis
spiteren Lebensweg in mehrfacher Hinsicht von Bedeutung. Seine Bekanntschaft
mit dem dortigen Gauleiter Joseph Goebbels stammte aus dieser Zeit, ebenso der
Kontakt zu seinem Forderer Martin Bormann, den Conti als Arzt der Berliner
SA-Hilfskasse kennengelernt hatte. Aus der Berliner Zeit resultierte allerdings
auch sein Mifiverhiltnis zur SA, das es dem ambitionierten Conti bis zum Tode
Wagners schwer machte, in der durch SA-Seilschaften dominierten Fiihrungsriege
des NS-Arztebundes Einflufl zu erlangen, obgleich er zu dessen Griindungsmit-
gliedern zihlte und in Berlin den mitgliederstirksten Gauverband fiihrte. Der spi-
tere Reichsgesundheitsfiihrer engagierte sich als einer der wenigen Berliner NS-
Arzte dieser Zeit in der gesundheitlichen Betreuung der nationalsozialistischen
Straflenkampfverbinde. Sein Verhiltnis zur SA wurde jedoch dauerhaft beschi-
digt, als Conti den rebellierenden Berliner SA-Fiihrer Walter Stennes bei Hitler
denunzierte.12

Im Mai 1932 wurde Conti in den Preuflischen Landtag gewihlt. Aus dieser
Position heraus berief ihn Goring im Februar 1933 als Sonderkommissar zur
»Sauberung® der Gesundheitsverwaltung ins Preuffische Innenministerium, wo
Conti seit April 1933 als Ministerialrat beschaftigt wurde. Nach der Auflésung
des Preuflischen Innenministeriums wurde er 1935 als Referatsleiter Jugend und
Sport in die Gesundheitsabteilung des Reichsinnenministeriums iiberfiihrt. Auf-
grund von Differenzen mit dem machtbewuflten Abteilungsleiter Giitt wechselte
Conti 1936 auf den Posten des Stadtmedizinaldirektors von Berlin, den ihm
Goebbels angeboten hatte.!3 Von dort aus wurde er im Friihjahr 1939 mit dem
neuen Titel eines ,Reichsgesundheitsfithrers“ zum Leiter des NSDAP-Haupt-
amtes fiir Volksgesundheit berufen.

Wenige Monate nach seiner Ernennung nutzte Conti im Sommer 1939 eine ge-
sundheitsbedingte Abwesenheit des herzkranken Abteilungsleiters Giitt, um den
Architekten der nationalsozialistischen Erbgesundheitspolitik aus dem Amt zu
dringen. Die Einzelheiten dieses Vorgangs lassen sich nicht mehr exakt rekonstru-
teren. Sicher ist nur, dafl Giitts Vorgesetzte zuriickhaltend reagierten, als dieser
sich nach einem Kuraufenthalt als dienstfihig zuriickmeldete. Mit einiger Wahr-
scheinlichkeit beruhte diese Zuriickhaltung vor allem darauf, dafl Giitt vor seiner
krankheitsbedingten Abwesenheit mehrmals den Wunsch nach mehr Unabhin-
gigkeit gegeniiber der SS und seinem Minister geiuflert hatte. Hinzu kam, daf} er
in der Auseinandersetzung mit dem Reichsirztefithrer Wagner um die erbgesund-
heitspolitische Definitionsgewalt hart an die Grenzen systemkonformer Opposi-
tion gegangen war.14

12 Zur sogenannten Stennes-Revolte vgl. Orlow, History, Bd. 1, S.215-218; Longerich,
Bataillone, S. 104-111.

13 Interview Elfriede Conti, 18.2. 1982, S. 16, ZeS, Ordner Conti; Bormann an Ley, 2. 6.
1942, BAB, NS 20/213. Offenbar hatte Conti den vorherigen Leiter des Berliner Haupt-
gesundheitsamts, Stadtmedizinalrat Klein, durch die Bekanntmachung der ,nichtari-
schen“ Abstammung von dessen Ehefrau zum Riicktritt gezwungen und war dann von
Giitt als Nachfolger empfohlen worden; Anlage zum Schreiben des Dr. Klein, 15. 4. 1948;
Lippert an Frick, 4. 8. 1936, NRWHStA, NW 130/710.

14 Dafl der Grund fiir Giitts Entmachtung eine verschwiegene jiidische Groffmutter gewesen
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Bei der Ernennung Contis zum Staatssekretir im Reichsinnenministerium
spielte offenbar der Wunsch, den lihmenden Dualismus zwischen dem staatlichen
und dem NSDAP-Gesundheitswesen zu iiberwinden, eine entscheidende Rolle.15
Ob diese Griinde bereits bei seiner Ernennung zum Nachfolger Wagners den
Ausschlag gaben, kann mit den verfiigbaren Quellen nicht entschieden werden.
Die Nachfolge Wagners war innerhalb der nationalsozialistischen Fiihrungs-
gruppe umstritten und die Entscheidung zur Vereinigung beider Amter fiel mit
einiger Wahrscheinlichkeit erst nach der Ernennung Contis zum Reichsgesund-
heitsfithrer. Offenbar war es Frick, der im Frithsommer 1939 die Beférderung
Contis zum Leiter der Gesundheitsabteilung betrieb und dabei die Unterstiitzung
Bormanns fand. Auf eine planvoll herbeigefilhrte Machtkonzentration beim
Reichsgesundheitsfiihrer deutet ebenfalls die Uberfiihrung der staatlichen Wohl-
fahrtspflege aus der Kommunalabteilung des Reichsinnenministeriums in den
Geschiftsbereich der Gesundheitsabteilung.!6 Auch die gleichzeitig mit seiner
Berufung zum Leiter der Gesundheitsabteilung von Frick und Hef§ betriebene
Ernennung Contis zum Staatssekretir im Reichsarbeitsministerium stiitzt die
Vermutung, daff die Vereinigung aller gesundheitspolitisch relevanten Dienststel-
len in einer Hand angestrebt wurde.!”

Conti, der sich bis dahin vor allem durch die medizinische Betreuung der olym-
pischen Spiele in Berlin einen Namen gemacht hatte, iibernahm nahezu unvor-
bereitet eine Abteilung, deren Fiihrung seit Monaten verwaist war und deren Auf-
gabenbereich sich durch den Beginn des Krieges in vieler Hinsicht wandelte. Vor
dem September 1939 lag der Arbeitsschwerpunkt der Gesundheitsabteilung auf
dem Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitswesens und der Durchsetzung der na-

sei (Lilienthal, Arztebund, S. 277), ist unwahrscheinlich, da die Abstammung Giitts als SS-
Brigadefiihrer besonders gepriift wurde und er nach seinem Ausscheiden mit einem Gut
im Warthegau abgefunden wurde. Weder im Personalakt (BAB, 15.01 Pers./6875) noch in
der SS-Offiziersakte (BAB, Personalakte Giitt) finden sich Anhaltspunkte fiir ,nichtari-
sche Vorfahren, wohl aber Hinweise auf einen Jagdunfall Giitts im Frithjahr 1939, bei
dem er das rechte Auge einbiifite und seither dauerhaft unter neurologischen und psychi-
schen Beeintrachtigungen litt, so daf§ er nach einer mehrmonatigen nur teilweise erfolgrei-
chen Rekonvaleszenzphase im August 1939 um seine Pensionierung nachsuchte.

15 Der Plan, das staatliche mit dem NSDAP-Gesundheitswesen zu vereinigen, ging auf einen
ilteren Vorschlag des verstorbenen Reichsarztefithrers zuriick; Wagner an Hefi, 16. 1.
1935, BAB, NS 6/215; Bormann an Ley, 2. 6. 1942, IfZ, Fa/129-10.

16 Vgl. Medicus, Reichsministerium, S. 69.

17 Zur Unterstiitzung Fricks fiir Conti vgl. das Protokoll der Besprechung zwischen Géring,
Goebbels, Frick u.a. am 1. 2. 1940, APK, 1015908. Die Ernennung Contis zum Staatsse-
kretdr im Reichsarbeitsministerium scheiterte zuerst an Bedenken des Reichsarbeitsmini-
sters Franz Seldte, spiter am erbitterten Widerstand Robert Leys, der in der sich abzeich-
nenden gesundheitspolitischen Zentralstellung Contis eine Behinderung seiner eigenen
sozialpolitischen Ambitionen witterte und deshalb fiir eine strikte Trennung von Gesund-
heitswesen und Sozialversicherung plidierte; Aktenvermerk [der Parteikanzlei] zur Be-
sprechung mit der DAF iiber Dr. Conti, 15. 6. 1942, BAB, NS 20/213; Aktenvermerk
Contis iiber eine Besprechung mit Marrenbach am 28.7. 1942, BAB, R 18/3788, Bl. 17;
Ley an Hess, 21. 12. 1939, BAB, R 18/5572, Bl. 33—40. Eine bereits formulierte und da-
tierte Fiithrerentscheidung vom August 1939, die gesundheitspolitischen Arbeitsbereiche
beider Ministerien zusammenzufassen, wurde nach Leys Einspruch auf das Friihjahr 1940
verschoben, ohne jemals verabschiedet zu werden.
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tionalsozialistischen Erbgesundheitspolitik.!8 Beide Vorhaben waren 1939 weit-
gehend abgeschlossen. Der Kriegsausbruch bewirkte einerseits eine Schwer-
punktverlagerung in der Arbeit der Abteilung zuriick zu den traditionellen Auf-
gabenfeldern Gesundheitsfiirsorge und Seuchenbekiampfung, die im Zeichen des
militirischen Konflikts an Bedeutung gewannen. Ein Grofiteil der rassenhygie-
nisch motivierten Mafinahmen wurde bei Kriegsbeginn eingeschrinkt, da die Ar-
beitskraft der Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst anderweitig benétigt
wurde. Dies betraf insbesondere die Durchfithrung des Ehegesundheitsgesetzes
und der Zwangssterilisationen, die nur mehr in besonderen Fillen beantragt wer-
den sollten. Andererseits hatte die Conti unterstellte Unterabteilung fiir Erb- und
Rassenhygiene des Reichsinnenministeriums mafigeblichen Anteil an der sektora-
len Radikalisierung der Erbgesundheitspolitik, die schliefflich in den Kranken-
mord miindete. Im Verlauf dieser Radikalisierung, bei der die Unterabteilung
ihren Titigkeitsschwerpunkt vom priventiven Antinatalismus der Zwangssteri-
lisationen zunehmend auf die organisatorische Zuarbeit zum Krankenmord ver-
lagerte, entglitten grofle Teile der Erbgesundheitspolitik der Definitionsgewalt des
Reichsinnenministeriums. Aus der Entscheidungsbildung zur Erwachsenen-
»Euthanasie“ wurde Conti bereits im Frithstadium herausgedringt. Zur Durch-
fithrung der Krankenmorde schuf das NS-Regime mit dem T4-Komplex eine
Sonderbehorde, die sich zwar der Instanzenziige der Gesundheitsverwaltung be-
diente, aber der Dienstaufsicht Contis nicht unterstand. Als Scharnier zwischen
der Gesundheitsverwaltung und dem Euthanasiekomplex fungierte der Leiter der
Unterabteilung Erb- und Rassenpflege im Reichsinnenministerium, Ministerial-
dirigent Herbert Linden. Er unterstand dem Reichsinnenministertum nach seiner
Ernennung zum Reichsbeauftragten fiir die Heil- und Pflegeanstalten im Herbst
1941 jedoch nur noch nominell.!? Die Verselbstindigung eines Bereichs, der einst
Beweggrund und Motor der Vergroflerung der Gesundheitsabteilung gewesen
war, ist symptomatisch fiir den seit 1941 immer deutlicher zu Tage tretenden
Machtverfall Contis, der sich auch in anderen Handlungsfeldern zeigte.

Es wire gleichwohl iiberzeichnet, aus dieser Tatsache auf einen Bedeutungsver-
lust der Gesundheitsabteilung zu schliefen. Trotz der Kompetenzbeschneidun-
gen blieb die Gesundheitsabteilung des Reichsinnenministeriums das Zentrum
der staatlichen Gesundheitsbiirokratie und viele ihrer in Friedenszeiten eher rand-
stindigen Tatigkeitsgebiete, z.B. die Seuchenprophylaxe, wurden durch den
Krieg in ihrer Bedeutung gesteigert. Sie konnte sich auf den Instanzenzug der in-
neren Verwaltung und die damit verkniipften Dienstleistungseinrichtungen des
offentlichen Gesundheitswesens stiitzen. Thre Stirke lag im sachkundigen, ver-
waltungserfahrenen Personal und vor allem in threm dichten Netz nachgeordne-
ter Dienststellen, das bis Kriegsende — trotz aller Kompetenzverluste — die einzige
flichendeckend arbeitsfahige Organisationsstruktur des Gesundheitswesens
blieb. Wihrend ihr die Definitionsgewalt fiir gesundheitspolitische Richtungsent-
scheidungen immer mehr aus den Hinden glitt, prigte die Gesundheitsabteilung
des Reichsinnenministeriums durch ihre vor Ort prisenten Mittel- und Unterin-

18 Vgl. Neliba, Frick, S. 161-168, 174-198.
19 Vernehmung Krahn, 19.9. 1946, S. 23, BAK, All. Proz. 2/FC 6097 P.
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stanzen der Gesundheitsfachverwaltung und ihre Fahigkeit, per Verwaltungsan-
ordnung Recht zu setzen, die erfahrbare Wirklichkeit der nationalsozialistischen
Gesundheitspolitik weiterhin in hohem Mafe.

Diese Mittelinstanzen wurden in Preuflen von den leitenden Medizinaldezer-
nenten der Regierungsprasidien gebildet,20 ferner von den Provinzialverbinden,
deren Bedeutung seit Kriegsbeginn zunahm, da sie als Trager der Heil- und Pfle-
geanstalten sowohl in die Geschichte der Krankenmorde verstrickt waren als auch
— liber die Zweckentfremdung ihrer Anstalten - enger an den Geschiftsbereich
der allgemeinen Gesundheitsverwaltung angebunden wurden. Die grofleren Lin-
der, insbesondere Bayern, Sachsen und Thiiringen, verfligten zudem iiber eigene
Gesundheitsabteilungen, die in einigen Feldern der Gesundheitspolitik, wie der
Psychiatriepolitik, iiber betrichtliche Handlungsspielriume verfiigten und diese
auch nutzten.2! Die Medizinaldezernenten waren dagegen vor 1939 im wesentli-
chen ausfilhrende Organe des Reichsinnenministeriums, die vor allem dessen
Aufsichtsbefugnisse iiber Medizinalpersonen und Heilanstalten wahrnahmen. Im
Verlauf des Krieges wurden in wachsendem Umfang Kompetenzen der Zentral-
ebene auf die Mittelinstanz {ibertragen, insbesondere die Verantwortung fiir die
medizinische Versorgung der Zivilbevélkerung. Der Einflufl der Medizinaldezer-
nenten nahm im Krieg auch deswegen zu, weil sich die Reichsverteidigungskom-
missare der Regierungsprisidien bedienten, um ihre Dienstgeschifte zu fiihren.
Vor allem in den stark von Luftangriffen betroffenen Regionen entwickelten sich
die Medizinaldezernate der Regierungsprisidien zu gesundheitspolitischen
Schaltstellen, etwa wenn es um die Evakuierung zerstorter Krankenhiuser ging.

Eine gravierende Schwiche der Medizinaldezernenten bestand allerdings darin,
daf} sie ,wegen der Kleinheit ihrer Bezirke“22 und der fehlenden Ubereinstim-
mung ihrer Zustindigkeitsgebiete mit denen der Arztekammern und der Reichs-
verteidigungsbezirke von den Militirbehdrden nicht als gleichwertige Verhand-
lungspartner akzeptiert wurden. Daher lieff Conti im Sommer 1942 leitende Me-
dizinalbeamte bei den preuflischen Oberprisidien ernennen, die die Medizinalan-
gelegenheiten auf der Provinzialebene (die mit den Reichsverteidigungsbezirken
zumeist identisch waren) koordinieren sollten, wihrend das Routinegeschift der
Medizinalverwaltung bei den Regierungsprisidien verblieb.23

Am unteren Ende des Instanzenzuges standen schliefllich Gesundheitsimter als
die eigentlichen Durchfiithrungsorgane der staatlichen Gesundheitspolitik, in de-
ren Aufgabenbereich sich Gesundheitsfiirsorge und eugenisch motivierte Aus-
merzungspolitik durchdrangen. Dieser umfafite neben der Gesundheitspolizei die
Bekimpfung iibertragbarer Krankheiten, die spezielle Gesundheitsfiirsorge, z.B.
fiir Sduglinge, vor allem aber den stark expandierenden Bereich der Erbgesund-

20 In kleineren Regierungsbezirken arbeitete ein Medizinaldezernent alleine, in grofleren
verfiigte er iiber einen bis zwei arztliche Mitarbeiter. Zur Mittelinstanz vgl. Medicus,
Reichsministerium, S. 68; Klein, Amtsarzt, S. 37-39.

21 Fiir Sachsen vgl. S. 339-350; fiir Thiiringen Weindling, Mustergau.

22 Conti an Himmler, 19. 3. 1942, BAB, NS 19/2397.

23 Erlaf} des Reichsinnenministeriums, 13. 7. 1942, RMBILiV (1942), S. 1532; fiir den Regie-
rungsbezirk Diisseldorf finden sich die entsprechenden Vorginge in NRWHStA, BR/
102150.
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heitspolitik.24 Die Arbeit der Gesundheitsimter wurde wiahrend des Krieges
durch drei Entwicklungen geprigt: Insgesamt gesehen sank der Anteil rassen-
hygienisch motivierter Aufgaben. Die durch das Gesetz zur Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens erweiterten Aufgaben in der Gesundheitsfiirsorge wurden,
teilweise iiber eindeutige Kompetenzabgrenzungen hinweg, zugunsten der NSV
eingeschrinkt.2> Im Gegenzug tibernahmen die Gesundheitsimter in der zweiten
Kriegshalfte wichtige Aufgaben in der medizinischen Notversorgung der Bevol-
kerung, z.B. bei der Verwaltung der Hilfs- und Ausweichkrankenhauser.26 In den
stark von den Auswirkungen des Bombenkrieges betroffenen urbanen Zentren
und in den von Fliichtlingen iiberfiillten Regionen waren es oftmals Gesundheits-
amter, die die medizinische Versorgung aufrecht erhielten.

Das Reichsarbeitsministerium

Die gesundheitspolitischen Einflufméglichkeiten des Reichsarbeitsministeriums
waren weitreichend, denn der gesamte gesundheitspolitisch relevante Bereich der
Sozialversicherung, einschliefllich der Zustindigkeit fiir die Kassenirzte, fiel in
seinen Kompetenzbereich. Eine im Juni 1931 verkiindete Notverordnung hatte
die Aufsichtsrechte des Ministeriums gegeniiber der Selbstverwaltung der Sozial-
versicherungstriger erheblich erweitert, so daf} es iiber die ihm unterstellten Lan-
desversicherungsanstalten auch die Finanzen der Ortskrankenkassen kontrol-
lierte.2” Hinzu kam, daff die Landesversicherungsanstalten durch die Ubernahme
sogenannter Gemeinschaftsaufgaben neue Wirkungsfelder in der praktischen Ge-
sundheitsfiirsorge iibernommen hatten.28 Mit der Zustindigkeit fiir die Gewerbe-
hygiene und den Vertrauensirztlichen Dienst verfiigte das Ministerium zudem
iiber zwei stark expandierende Bereiche nationalsozialistischer Gesundheitspoli-
tik. Das ,Schwergewicht der tatsichlichen Durchfithrungsmacht und der Geld-
verhiltnisse“2?? im Gesundheitswesen des deutschen Reiches lag daher, wie der
Reichsgesundheitsfithrer neidvoll bemerkte, nicht innerhalb seines Geschiftsbe-
reichs, sondern beim Reichsarbeitsministerium. So kann es kaum iiberraschen,
dafl sich die fiir Sozialversicherungsfragen zustindigen Geschiftsbereiche des
Reichsarbeitsministeriums nach der Ernennung Contis zum Staatssekretir im
Reichsinnenministerium zu einem heftig umkampften Zankapfel in der Auseinan-
dersetzung zwischen dem Reichsgesundheitsfithrer und dem Leiter der Deut-
schen Arbeitsfront entwickelten.3? Robert Ley reklamierte neben der Zustindig-

24 Zu deren Titigkeit grundlegend Vossen, Gesundheitsimter.

25 Hansen, Wohlfahrtspolitik, S. 300-310.

26 O. Harnack, Die Aufgaben der Gesundheitsamter im Kriege, in: Deutsche Verwaltung 20
(1943), S. 24-26.

27 Vgl. Sachfle/Tennstedt, Wohlfahrtsstaat, S. 58.

28 Zu den Gemeinschaftsaufgaben der Krankenkassen gehorten in erster Linie der Betrieb
von Heilanstalten und Genesungsheimen, die vorbeugende Gesundheitspflege und der
Vertrauensirztliche Dienst.

29 Cont, Denkschrift fiir Lammers, 19. 2. 1942, BAB, R 18/3814, Bl. 104.

30 Relevant ist in diesem Zusammenhang die Hauptabteilung II (Reichsversicherung, Wohl-
fahrtspflege und Versorgungsrecht), in geringerem Umfang auch die Hauptabteilung III
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keit fiir Lohnfragen auch die gesundheitspolitisch bedeutsamen Arbeitsgebiete
des Ministeriums fiir sich, da sie bei der von ihm angestrebten Neuordnung der
Sozialversicherung unverzichtbar seien. Fiir Conti ging es darum, die auf ver-
schiedene Ministerien zerstreuten gesundheitspolitischen Kompetenzen im staat-
lichen Bereich in seiner Hand zu vereinigen. Beide Kontrahenten strebten daher
die Eingliederung der Sozialversicherungsabteilung des Reichsarbeitsministeri-
ums in ihren eigenen Arbeitsbereich an, ohne daff diese Frage bis zum Zusammen-
bruch der nationalsozialistischen Herrschaft entschieden wurde3! Allerdings
fungierte eine mégliche Ernennung Contis zum Staatssekretir im Reichsarbeits-
ministerium in der Folgezeit immer wieder als Tauschobjekt bei den Versuchen
Leys, den Widerstand des Reichsgesundheitsfiihrers gegen die Neugestaltung der
Sozialversicherung zu iiberwinden.

Die tatsichliche gesundheitspolitische Bedeutung des Reichsarbeitsministeri-
ums entsprach kaum dem Gewicht, das die Rivalen Ley und Conti ihm beimafien.
Im gesundheitspolitischen Kompetenzgerangel blieb das Ministerium eine teil-
neutrale Grofie. Seine gesundheitspolitischen Ziele waren konservativ im engeren
Sinn des Wortes: An der finanziellen Konsolidierung der Sozialversicherung ori-
entiert und vor allem auf die Wahrung des machtpolitischen Status quo bedacht
wurde es nur dann aktiv, wenn Neuordnungsvorhaben in seinen Geschiftsbereich
eingriffen. Ein Grund fiir diese im Amterdarwinismus des ,,Dritten Reiches“ sel-
tene Zuriickhaltung diirfte in der Person Franz Seldtes zu finden sein. Der ehema-
lige Stahlhelmfiihrer war weder sozialpolitisch besonders interessiert noch, davon
zeugt ein Riicktrittsangebot aus dem Jahr 1935, machtpolitisch ambitioniert. Er
entwickelte sich jedoch wihrend der andauernden Konfrontation mit der DAF
zu einem der beharrlichsten Gegner der Expansionspline Robert Leys.32 Infolge
der gesundheitspolitischen Abstinenz Seldtes blieb die Politik des Hauses den
Abteilungsleitern tiberlassen, insbesondere dem sozialpolitisch erfahrenen Staats-
sekretir Johannes Krohn und, nachdem dieser im Sommer 1939 auf Betreiben der
DAF zuriicktreten mufite,>® Ministerialdirektor Hans Engel. Die Beamten des
Reichsarbeitsministeriums hielten weiterhin an der berufsstindisch gegliederten
Versicherung als Leitkonzept der sozialen Sicherung fest und hintertrieben Leys
Pline zur Umgestaltung der Sozialversicherung in ein Versorgungssystem mit den
Mitteln biirokratischer Obstruktion.

(Arbeitsrecht, Arbeitsschutz, Gewerbeaufsicht); zum Aufbau und Zustindigkeitsbereich
des Ministeriums vgl. Zschucke, Reichsarbeitsministerium, S. 7.

31 Zur Position Leys Smelser, Ley, S. 1971.; zu den Zielen Contis vgl. dessen Denkschrift fiir
Lammers, 19.2. 1942, BAB, R 18/3814, 'BL. 107, sowie die Uberlegungen seines Mitarbei-
ters Oskar Kauffmann, ders. an Conti, 30.7. 1943, S. 4f., BAB, R 18/3809-II; ders. an
Conti, 8. 6. 1943, S. 20, ebenda.

32 Smelser, Ley, S. 218.

33 Teppe, Sozialpolitik, S. 209, zur Dienstenthebung Krohns vgl. ebenda S. 241, Anm. 229.
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2. Das Gesundheitswesen der NSDAP

und ihrer Gliederungen

NS-Arztebund und Hauptamt fiir Volksgesundbeit

Der im August 1929 gegriindete Nationalsozialistische Deutsche Arztebund
sollte die Partei ,,in allen volksgesundheitlichen und rassebiologischen Fragen“3+
beraten und helfen, die deutschen Arzte fiir den Nationalsozialismus zu gewin-
nen.3> In dieser Hinsicht blieb die Attraktivitit der ersten mit Gesundheitspolitik
befafiten Organisation der NSDAP allerdings gering.36 Da die Mehrzahl der Me-
diziner ihrem aggressiv vorgetragenen Antisemitismus verhalten gegeniiberstand,
der NS-Arztebund den wirtschaftlichen Fragen des Arztberufs nur eine nach-
geordnete Bedeutung beimafl und zudem auch Angehérige nichtirztlicher Heil-
berufe in seine Reihen aufnahm, konnte der Verband vor 1933 nur wenig Einfluf§
in der Arzteschaft gewinnen. Auch die lautstark vorgetragenen Polemiken der
Verbandszeitschrift ,Ziel und Weg* konnten nicht dariiber hinwegtiuschen, daf§
der NS-Arztebund mit weniger als 3000 Mitgliedern gegeniiber den etwa 40000
des Arztevereinsbundes vor der Machtiibernahme der Nationalsozialisten ein
standespolitisches Schattendasein fiithrte.3”

Den Hohepunkt seiner gesundheitspolitischen Bedeutung erreichte der NS-
Arztebund wihrend der Machteroberungs- und Machtbefestigungsphase in der
ersten Jahreshilfte 1933. Trotz seiner organisatorischen Schwiche und der gerin-
gen Mitgliederzahl bildete der NS-Arztebund jetzt den ,treibende[n] Motor“38
bei der Neutralisierung der arztlichen Standesverbande, der Gleichschaltung der
Krankenkassen und der Entrechtung der jiidischen Mediziner. Viele seiner Funk-
tionire besetzten die nun freiwerdenden und neugeschaffenen Schliisselpositio-
nen in den Gesundheitsbehorden der Linder und innerhalb der arztlichen Stan-
desorganisationen.3® Obwohl seine Mitgliederzahl von ca. 11000 im Oktober
1933 bis auf rund 42000 im Jahr 194240 anstieg, ging die gesundheitspolitische
Bedeutung des NS-Arztebundes nach dem Ende der gewaltsamen Umgestaltung
rapide zuriick. ,,Ich habe mit vielen Berufskameraden die Uberzeugung®,#! be-
richtete ein Thiiringischer Kreisobmann im Juni 1939 an seinen Gauvorsitzenden,
,dass dem Arztebund jegliche Organisationskraft und hohe Zielsetzung, sowie
jede Attraktivitit fehlt“. Da der gleiche Personenkreis auch zu den Treffen des

34 Richtlinien fiir den NSDAB [Dezember 1930], BAB, O/213. Zum NSDAB vgl. Kater,
Physicians’ League; ders., Doctors, S. 63-73, sowie Lilienthal, Arztebund.

35 Zum Aufgabenprofil des NSDAB Relchsorgamsatlonslelter, Organisationsbuch, S. 237,
sowie die Satzung des NSDAB [1931], BAB, O/213.

36 Seit 1927/28 existierten in einigen Gauen Sanititsdienste der SA, die allerdings in erster
Linie fir die medizinische Versorgung der nationalsozialistischen Stralenkampfverbinde
zustindig waren und nicht gesundheitspolitisch hervortraten.

37 Der Mann und sein Werk, in: Ziel und Weg 8 (1938), S. 420.

38 Kater, Medizin, S. 306.

3 Vgl. Lilienthal, Arztebund, S. 109£., 112-116.

40 Riither, Standeswesen, S. 165. )

41 NSDAB Kreis Gera an den Gauobman des NSDAB Thiiringen, 10. 6. 1939, ThilHStA,
KVD/192.
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Amtes fiir Volksgesundheit geladen sei, wisse er keinen Grund, aus welchem der
NSDAB zusammengerufen werden solle.#2 Die meisten gesundheitspolitischen
Aufgaben wurden zu dieser Zeit von anderen Organisationen der Partei wahrge-
nommen, andere Funktionen, insbesondere die der standespolitischen Opposi-
tion gegen die drztlichen Berufsorganisationen der Weimarer Republik, hatten
sich iiberlebt. Versuche, dem NS-Arztebund in der irztlichen Fortbildung neue
Titigkeitsgebiete zu erschliefen, trugen nur wenig Friichte. Die ,Fiihrerschule
der deutschen Arzteschaft“ im mecklenburgischen Alt-Rhese, wo Jungirzte und
gesundheitspolitische Funktionstriger des ,,Dritten Reiches® im , straff geleiteten,
einfachen und gesunden Leben des Gemeinschaftslagers zum Fiihrer erzogen
[und] im nationalsozialistischen Fiihlen und Denken befestigt“4? werden sollten,
stiefl bei den Medizinern nur auf geringe Resonanz, zumal die karriereférdernde
Wirkung eines NSDAB-Beitritts nicht sehr hoch eingeschitzt wurde. Die Alters-
verteilung der Mitglieder im Arztebund verdeutlicht dessen massiven Populari-
tatsverlust. Wihrend sich der Mitgliederanteil bei den in der Weimarer Republik
approbierten Arzten je nach Alterskohorte zwischen 45,5 und 47 Prozent be-
wegte, sank er bei den in den ersten fiinf Jahren der nationalsozialistischen Herr-
schaft bestallten Medizinern auf 32 Prozent, bei den nach 1939 approbierten Arz-
ten betrug er nur noch 7,4 Prozent.# Dafl der Arztebund beim Amtsantritt Leo-
nardo Contis nur noch ein , Torso aus vergangener Zeit“4> gewesen ist, resultiert
auch aus seiner Zwitterstellung zwischen irztlicher Standesvertretung und ge-
sundheitspolitischer Fachorganisation der NSDAP. Gerade die berufsstindische
Komponente, die in der separaten Ehrengerichtsbarkeit des NSDAB zum Aus-
druck kam, hatte den NS-Arztebund fiir viele Arzte zunichst attraktiv gemacht.
Jedoch sah sich der NSDAB in einer politischen Ordnung, die die organisierte
Vertretung von Gruppeninteressen fiir illegitim erklart hatte, schon bald dem Vor-
wurf ausgesetzt, die Gewichte zu sehr zugunsten berufsstindischer Sonderinter-
essen und zu Lasten seiner politischen Mission zu verteilen. Als Gegengewicht ge-
geniiber den irztlichen Berufsverbinden wurde der NS-Arztebund nicht mehr
benétigt, und auch seine Funktion bei der Gleichschaltung und ,,Ausrichtung®
der deutschen Arzteschaft verlor rasch an Bedeutung, da seit 1933 bzw. 1936 mit
der Kassenirztlichen Vereinigung und der Reichsirztekammer zwei effizientere
Transmissionsriemen nationalsozialistischer Gesundheitspolitik bereitstanden,
die zudem alle Arzte und nicht nur die in der Partei organisierten erfafiten. Noch
im Jahr 1933 begann daher die Diskussion um die Auflésung des Verbandes.*6

42 In diesem Sinne auch der Tatigkeitsbericht des NSDAB-Vorsitzenden im Kreis Mithlhau-
sen vom 30. 10. 1935, der in lakonischer Kiirze meldete: ,In der Berichtszeit war es sehr
still beim Arztebund. Frither durch den Arztebund behandelte Fragen werden jetzt durch
das Amt fiir Volksgesundheit bearbeitet, ThiHStA, KVD/192.

43 DAB 64 (1934), S. 1018; vgl. Haug, Fithrerschule.

4 Da die NSDAP- Mltglledschaft tir die gleiche Alterskohorte nur zwischen maximal
53,1 Prozent (Approbationsjahrginge 1925-1933) und 44,1 Prozent (Approbationsjahr-
ginge 1939-1945) variiert, kann die sinkende Akzeptanz der NSDAP hierfiir nicht verant-
wortlich gemacht werden; Zahlen nach Kater, Doctors, S. 245.

45 Vernehmung Blome, 17. 4. 1947, S. 1, BAK, All. Proz. 2/FC 6067 P.

46 Vernehmung Blome, 13. 3. 1947, BAK, All. Proz. 1/LXIV, Nr. 56, Bl. 4533.
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Marginalisiert und ohne gesundheitspolitischen Einfluff iiberlebte der NSDAB,
von Arzten wie nationalsozialistischen Gesundheitspolitikern gleichermafien
unbeachtet, bis er im Januar 1943, zusammen mit einigen anderen bedeutungslos
gewordenen NSDAP-Organisationen, stillgelegt wurde.#”

Wihrend das staatliche Gesundheitswesen nach der nationalsozialistischen
Machteroberung ganz im Zeichen der Kompetenzzentralisation und organisatori-
schen Verdichtung stand, prigten Kompetenzdiversifizierung und organisatori-
scher Wildwuchs die gesundheitspolitischen Organisationen der NSDAP. Ange-
sichts des zentralen Stellenwerts gesundheitspolitischer Fragen fiir die national-
sozialistische Politik ist deren geringer Institutionalisierungsgrad innerhalb der
Parteiorganisation erklirungsbediirftig.

Bei der Reichsleitung der NSDAP wurden gesundheitspolitische Fragen seit
dem Sommer 1932 in einer eigenen , Abteilung fiir Volksgesundheit® bearbeitet.
Thr Leiter, Bernhard Hérmann, iibte seine Funktion ehrenamtlich aus, die Sach-
bearbeiter Hermann Boem und Walter Groff wurden durch den NS-Arztebund
bezahlt.#8 Gesundheitspolitisch konnte diese Dienststelle kaum Einfluff gewin-
nen, da wichtige Angelegenheiten direkt von der Fithrung des NS-Arztebundes in
Absprache mit der Reichsleitung der NSDAP entschieden wurden. Nur wenige
Monate nachdem man der Abteilung das zentrale Definitionsmonopol in Rasse-
fragen ausdriicklich zuerkannt hatte, wurde das Rassenpolitische Amt unter Wal-
ter Grof§ ausgegliedert und in den Parteigauen der NSDAP entstanden seit dem
Friihjahr 1933 neue Dienststellen, die sich mit Gesundheits- und Rassefragen be-
faflten.#? Bereits im August 1933 wurde die Abteilung wieder aufgeldst. An ihre
Stelle trat ein ,Sachverstindigenbeirat fiir Volksgesundheit® als ,beratende Kor-
perschaft“,50 die ,,sich mit Organisationsfragen nicht zu beschiftigen hat“. Thm
gehorten neben Medizinern auch Vertreter der Naturheilkunde und anderer
nichtirztlicher Heilberufe an. Die wichtigste gesundheitspolitische Dienststelle
der Partei, das Hauptamt fiir Volksgesundheit (HAVG), wurde erst am 16. Juni
1934 ins Leben gerufen, rund eineinhalb Jahre nach dem Regierungsantritt der
Nationalsozialisten. Mit der Einrichtung des Hauptamtes reagierte die NSDAP
auf die Neuformierung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, den das Gesetz zur
Vereinheitlichung des Gesundheitswesens zum entscheidenden Aktionsfeld der
nationalsozialistischen Gesundheitspolitik aufgewertet hatte.5!

In der Verwaltungslehre des ,Dritten Reiches® firmierte das Hauptamt als die
der Gesundheitsabteilung des Reichsinnenministeriums entsprechende Dienst-
stelle der NSDAP.52 Allerdings lafit sich seine Griindung nicht allein als nachge-

47 Anordnung A 13/43 des Leiters der Parteikanzlei, 27. 2. 1943, BAB, NS 20/139-2.

48 Personalliste der Reichsorganisationsleitung, 1. 9. 1932, BAB, NS 22/445.

49 [Reichsorganisationsleitung] an die Abteilung Volksgesundheit, 17. 9. 1932, BAB, NS 22/
445. Exemplarisch fiir eine solche Dienststelle vgl. Weindling, Mustergau, S. 84-91.

50 Rundschreiben des Stellvertreters des Fithrers, 20. 11. 1933, BAB, NS 6/215; zum Sachver-
stindigenbeirat Zapp, Arztebund, S. 32.

51 Labisch/Tennstedt, Gesundheitsamt, S. 52. Wihrend der konfliktreichen Vorberatungen
des Gesetzes war Wagner mit seiner Forderung, Einfluf} auf die Erbgesundheitspolitik zu
erlangen, gescheitert.

52 Medicus, Reichsministerium, S. 83.
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holte, gegen das staatliche Gesundheitswesen gerichtete Etablierung einer partei-
eigenen gesundheitspolitischen Parallelstruktur verstehen, da entsprechende
Pline bereits seit dem Spitsommer 1932 diskutiert wurden.5? Bislang hatte die
Reichsorganisationsleitung der NSDAP allerdings den Aufbau von Dienststellen
der Abteilung Volksgesundheit in den Gauen untersagt und nachdriicklich deren
Charakter als gesundheitspolitische Dienstleistungseinrichtung fiir die Reichslei-
tung betont.3* So konnten Verbiande und Gliederungen der NSDAP, insbesondere
SA, NSV und DAF nach der Machtergreifung eigene Gesundheitsdienste einrich-
ten, die weitgehend dem Einflufl der Reichsleitung entzogen waren, wihrend das
Braune Haus iiber den NSDAB nur wenig Einflu§ auf das Gesundheitswesen aus-
iben konnte. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung laflt sich die Griindung
des Hauptamtes auch als Versuch der NSDAP-Reichsleitung interpretieren, das
nach der Machtergreifung auseinanderdriftende Gesundheitswesen der Partei zu
zentralisieren, es stirker an die politische Organisation der NSDAP zu binden
und Versuche von NSV und DAF, unter ihrer Agide ein parteinahes Gesundheits-
wesen parallel zum staatlichen Gesundheitsdienst zu installieren, zu begrenzen.55
Der Ausbau des ,urspriinglich nur fiir die PO. bestimmt[en]“6 Hauptamtes er-
folgte ausdriicklich mit der Begriindung, ,eine weitere Zersplitterung auf dem
Gebiet des Gesundheitswesens zu vermeiden®.57 In die gleiche Richtung weist
eine Auflerung Wagners, der zuvor schon als ,Vertrauensmann“58 von Rudolf
Hef , fiir alle Fragen der Volksgesundheit“ fungiert hatte und zum ersten Leiter
des Hauptamtes ernannt wurde. Er beschrieb das Gesundheitswesen der NSDAP
als ,buntscheckiges, uneinheitliches Durcheinander“.39 Durch die Griindung des
Hauptamtes sollte ,,diesem Zustand in der Partei und den von ihr betreuten Orga-
nisationen, insbesondere der Arbeitsfront ein Ende“ bereitet werden.

Politisch unterstand das Hauptamt fiir Volksgesundheit dem Stellvertreter des
Fihrers (spiter der Parteikanzlei), personell, organisatorisch und disziplinir dem
Reichsorganisationsleiter Robert Ley.60 Innerhalb der NSDAP sollte es iiber eine

53 Bericht Hormanns an die Reichsorganisationsleitung iiber ein Treffen nationalsozialisti-
scher Gesundheitspolitiker, 1. 8. 1932, BAB, NS 22/445. Nach der von Hérmann vorge-
schlagenen Neugliederung wire das Gesundheitswesen ein selbstindiger, von der Reichs-
organisationsleitung unabhingiger Instanzenzug mit eigener Kanzlei, eigenem Presse-
wesen, Finanz- und Disziplinarhoheit geworden. Die auf Landes-, Gau- und Kreisebene
einzurichtenden ,Gesundheitswarte sollten in Gesundheitsangelegenheiten nicht dem
ortlichen Hoheitstrager, sondern ,allein seiner vorgesetzten Dienststelle innerhalb der
Abteilung Volksgesundheit verantwortlich sein; Politische Gliederung und Aufbau der
Abteilung Volksgesundheit, Anlage zu Hérmann an die Reichsorganisationsleitung, 1. 8.
1932, BAB, NS 22/445.

54 Reichsorganisationsleitung an die Abteilung Volksgesundheit, 8.9. 1932, BAB, NS 22/
445.

55 Zu entsprechenden Plinen von DAF und NSV vgl. das Protokoll der Referentenbespre-
chung der Abteilung IV am 3. 7. 1934, BAB, R 18/5581.

56 Wagner an Hef, 16. 5. 1935, APK, 1011390108, hier 10113901.

57 Vertiigung des Stellvertreters des Fiihrers, 15. 5. 1934, IfZ, Db/63.05, Anlage 1.

58 Hef, Rundschreiben an die Reichsleiter und Gauleiter der NSDAP, 15. 5. 1934, BAB, NS
6/222.

59 Wagner an Hef, 16. 5. 1935, APK, 10113901-08, hier 10113901.

60 Reichsorganisationsleiter, Organisationsbuch, S. 154. De facto konnte Ley dieses Unter-
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gesundheitspolitische Monopolstellung mit weitreichenden Weisungsbefugnissen
und umfassenden Informations- und Interventionsrechten verfiigen.6! Keine an-
dere Parteidienststelle war kiinftig mehr berechtigt, ,ohne Genehmigung dieses
Amtes zentrale oder drtliche volksgesundheitliche Weisungen herauszugeben®.62
Parteigliederungen und angeschlossene Verbinde der NSDAP konnten ,auf dem
Gebiete des Gesundheitswesens [...] nicht selbst, sondern nur nach den Weisun-
gen des Hauptamtes fiir Volksgesundheit der NSDAP [...] titig werden .63
Angesichts dieses breiten Spektrums definitorischer Vollmachten fillt die ge-
ringe Ausstattung des Hauptamtes fiir Volksgesundheit mit Personal und Geld-
mitteln ins Auge. Bis Ende 1939 bestritt die Deutsche Arbeitsfront einen Grofiteil
der Aufwendungen, zudem wurden mehrere der ca. 45 hauptamtlichen Mitarbei-
ter von den irztlichen Standesorganisationen finanziert.t* Mit 32 Gauimtern,
rund 600 an die Parteikreise der NSDAP angelehnten Verwaltungsstellen (den
spiteren Kreisimtern) und etwa 23000 beim Hauptamt zugelassenen Arzten (das
entsprach gut zwei Dritteln der in freier Praxis titigen Mediziner) erreichte das
Amt auf dem Papier eine dhnliche Organisationsdichte wie das staatliche Gesund-
heitswesen.65 Allerdings waren sowohl seine Gau- als auch seine Kreisebene im
Vergleich zu NSV und DAF nur schwach ausgebildet, da Gauamts- und Verwal-
tungsstellenleiter ihren Dienstposten nebenamtlich versahen und nur iiber einen
kleinen Etat verfiigen konnten.66 Da diese Organisationsform im Kern bereits
1932 ausgearbeiteten Plinen folgte, liegt der Schlufl nahe, dafl bei der Ausgestal-
tung des NSDAP-Gesundheitswesens die Sorge der Reichsleitung vor einer wei-
teren parteieigenen Sonderverwaltung im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle
gespielt hat und sie daher wohl an einer starken Zentraldienststelle in Miinchen,

stellungsverhiltnis gegeniiber keinem wichtigen Hauptamt durchsetzen, so daff der regu-
lire Befehlsweg iiber den Apparat von Hefl bzw. Bormann lief.
Wagner an Hef3, 16. 1. 1935, BAB, R 18/5584; Hef§ an Wagner, 19. 2. 1935, BAB, R 43-11/
735a. Ausgenommen aus der gesundheitspolitischen Generalzustiandigkeit innerhalb des
Parteibereichs war lediglich der arztliche Dienst von SA und SS.
Anordnung des Reichsorganisationsleiters 20/34, 16. 4. 1934, BAB, NS 37/1025.
Organisationsbuch, S.234; Vereinbarung zur Kompetenzabgrenzung zwischen dem
Hauptamt fiir Volksgesundheit und dem Hauptamt fiir Volkswohlfahrt, 1. 2. 1935. Anlage
zum Rundschreiben Hilgenfeldts V 15/35 vom 11.2. 1935 an die Gauamtsleiter des
Hauptamtes fiir Volkswohlfahrt, StadtAK, 690/9.
Dies betraf unter anderem Kurt Blome, Rudolf Ramm und Werner Bockhacker, die auf-
grund von Scheinarbeitsverhaltnissen von der Reichsirztekammer bzw. der Kassenirztli-
chen Vereinigung besoldet wurden; Nordrhein-Westfilisches Innenministerium, Ref. II
B 1, Entwurf zur Entscheidung im Verfahren zur Priffung der Rechte des ehemaligen
Stellvertreters des Reichsirztefiihrers Prof. Dr. K. B., 30. 8. 1962; Berliner Senator fiir In-
neres, Ref. II D 3e an M. R,, 24. 7. 1956, NRWHStA, NW 130/383; Bundesirztekammer
an das Nordrhein-Westfilische Innenministerium, 18. 3. 1959; Nordrhein-Westfilisches
Innenministerium, Ref. II C 2 an Rechtsanwalt B. K., 26. 3. 1959, NRWHStA, NW 130/
386; Liste der politischen Leiter des Hauptamts fiir Volksgesundheit [1934], BAB, MCC/
Personal, Bl. 150-153.
Zahlenangaben fiir 1937, Arbeit des Hauptamtes fiir Volksgesundheit der NSDAP, 12. 2.
1938, BAK, NS 22/771,S. 1.
66 DAF-Gauwaltung Miinchen—Oberbayern, Rundschreiben an die Verwaltungsstellen des
Gaues, 25. 2. 1935, StAM, NSDAP/224; Anweisung des Reichsschatzmeisters, Nr. 54/
1939, 2. 10. 1939, BAB, NS 22/771.
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nicht jedoch an einer von den Amtstrigern der politischen Organisation unabhin-
gigen institutionellen Basis des Hauptamtes in den Gauen interessiert war.t” Zu
bedenken ist auch, daff NSV und DAF bereits vor der Griindung des Hauptamtes
liber eigene Organisationsstrukturen in den Parteigauen verfiigten, iiber die sich
der Stellvertreter des Fiihrers nicht einfach hinwegsetzen konnte. Bezeichnend fiir
den engen Spielraum der NSDAP-Reichsleitung bei der Einrichtung einer ge-
sundheitspolitischen Zentraldienststelle ist, dafl die Ausdehnung der Aufsichts-
rechte des Hauptamtes auf die bestehenden Gesundheitsdienste von NSV, DAF,
SA/SS und Hitlerjugend von deren Dachorganisationen in freiwilligen Vereinba-
rungen akzeptiert werden mufite.68

Uber den Aufgabenbereich des Hauptamtes fiir Volksgesundheit bestanden zu-
nichst keine klaren Vorstellungen. Friedrich Bartels, ein Vertrauter des Reichsarz-
tefiihrersé?, reklamierte anfangs auch Tiatigkeitsfelder, die eindeutig in den staatli-
chen Sektor fielen, fiir seine Dienststelle: Vorrang geniefle zunichst ,die Beurtei-
lung des Einzelnen auf seine erb- und rassebiologische Wertigkeit, die Siebung des
erb- und rassebiologischen Gesunden vom Minderwertigen, der Kampf mit allen
Mitteln um die gesundheitliche Entwicklung des wertvollen Volksgutes und die
Mehrung des erbgesunden Nachwuchses“.7? Dartiber hinaus jedoch habe das
Hauptamt fir Volksgesundheit die Aufgabe, iiber die Gesundheitsfiirsorge von
Staat und Sozialversicherung hinaus, ,jeden Volksgenossen, insbesondere Partei-
genossen zur Bestentwicklung seiner erb- und rassebiologischen Anlagen zu fiih-
ren“.’! Des weiteren bestehe seine Aufgabe darin, ,die Parteiorganisation von
erb- und rassebiologisch minderwertigen Elementen zu siubern“. In der Konse-
quenz liefen Bartels Pline darauf hinaus, das 6ffentliche Gesundheitswesen auf
der Basis niedergelassener, vom Hauptamt gefiihrter Arzte neu zu organisieren
und die eben erst im Aufbau befindlichen Gesundheitsimter auf rein medizinal-
polizeiliche Befugnisse zu beschrinken.”2

Von diesen ehrgeizigen Plinen konnte das Hauptamt fiir Volksgesundheit nur
wenig verwirklichen. Sein wichtigstes Projekt, das 1935 eingefiihrte Gesundheits-
stammbuch war ein megalomaner Versuch, korperliche Leistungsfahigkeit, Ge-
sundheitszustand und genetische Ausstattung der deutschen Bevolkerung mit

67 Die diirftige Organisationsstruktur in den Gauen entsprach genau der Personalstirke, die
die Reichsorganisationsleitung bereits 1932 der Abteilung Volksgesundheit zugestanden
hatte: Bei den Gauleitungen sollte lediglich ein Vertreter der Zentraldienststelle installiert
werden; Reichsorganisationsleitung an die Abteilung Volksgesundheit, 8. 9. 1932, BAB,
NS 22/445.

68 Wagner an Hef3, 16. 1. 1935, APK, 10113901-08, hier 10113901. Abschriften der in der er-
sten Januarhilfte 1935 getroffenen Vereinbarungen zwischen dem Hauptamt fiir Volksge-
sundheit und SS, SA, NSV und H]J befinden sich im StAM, NSDAP/431.

69 Wagners Freundschaft zu Bartels riihrte aus der gemeinsamen Zeit als Verbindungsstu-
denten; Urteil des Bundesarbeitsgerichts im Verfahren W. B. gegen das Land Nordrhein-
Westfalen, 21. 5. 1962, S. 5, NRWHStA, NW 130/386.

70 Bartels, Amt fiir Volksgesundheit, S. 2 [1934], BAB, NS 20/140-2.

71 Bartels, Aufbau des Amtes fiir Volksgesundheit bei der Reichsleitung, dessen Aufgaben
und Zustindigkeiten [1934], S. 3, BAB, NS 20/140-2.

72 Zu den Neuordnungsplinen Bartels vgl. ders.: Ausfithrungen zu den Aufgaben des Amtes
fiir Volksgesundheit [1934], BAB, NS 20/153.



2. Das Gesundheitswesen der NSDAP und ibrer Gliederungen 59

Hilfe standardisierter Erhebungsbogen zu inventarisieren. Die hierzu notigen Da-
ten sollten durch niedergelassene Arzte gesammelt und von den Dienststellen des
Hauptamtes verwaltet werden. Auf diese Weise wurden bei Reihenuntersuchun-
gen in den Massenorganisationen der NSDAP, bei Antrigen auf Hilfsleistungen
der NSV und seit Ende 1935 generell bei der Geburt bis zu zehn Millionen Perso-
nen erfaflt. Auch wenn die Folgen solcher Untersuchungen im Einzelfall bis zur
Zwangssterilisation reichen konnten, ist deren praktische Bedeutung eher gering
zu veranschlagen, da fiir die massenhaft produzierten Gesundheitsdaten keine
entsprechenden Auswertungsinstrumente zur Verfiigung standen.”3

Auf das offentliche Gesundheitswesen gewann das Hauptamt in den Vorkriegs-
jahren nur geringen Einflufi, nicht zuletzt deshalb, weil es als Parteiamt keine Wei-
sungsbefugnis gegeniiber staatlichen Stellen hatte. Insbesondere Wagners Versu-
che, die Kontrolle iiber das zentrale gesundheitspolitische Handlungsfeld der
Zwangssterilisationen zu erlangen, blieben weitgehend erfolglos.”# Eine Ursache
hierfiir bestand in der anfinglichen Konzentration des Reichsirztefiihrers auf die
innerprofessionelle Machtbefestigung. Fiir Wagner, der im Staat nur ein ausfiih-
rendes Organ des Parteiwillens sah, waren organisatorische Fragen nachrangig,
solange der entscheidende Einflufl der NSDAP auf das Gesundheitswesen grund-
satzlich gewahrt blieb. Daher schenkte er den aus der Neuorganisation des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens resultierenden Machtverschiebungen zunichst wenig
Aufmerksamkeit. Eine wichtige Vorentscheidung iiber den Einflufl des Haupt-
amtes auf die gesundheitspolitische Praxis des NS-Staates fiel im Friihjahr 1935,
als eine von Wagner bei Hef erbetene Vollmacht, ,Mafinahmen zur Vereinheit-
lichung des Gesundheitswesens in Partei und Staat“ zu ergreifen, mit dem aus-
driicklichen Hinweis auf Bedenken Hitlers zuriickgestellt wurde.”> Wenige Mo-
nate spater erklirte Wagner, das Amt fiir Volksgesundheit sei ,in seiner Zielset-
zung eine politische Organisation und kann als solche die gestellte Aufgabe der
Gesundheitsfihrung nur auf dem ,politischen‘ Wege, d.h. durch propagandisti-
sche Aufklirung [...] bewirken“.76 Mit diesem vorlidufigen Verzicht auf Durch-
filhrungsaufgaben war eine wichtige Vorentscheidung iiber die Stellung des
Hauptamtes in der gesundheitspolitischen Institutionenordnung des Dritten Rei-
ches gefallen. Da fiir Wagner die Riickdimmung des staatlichen Gesundheitswe-
sens das eigentliche Ziel darstellte, férderte er die Versuche der Gesundheitsdien-
ste von NSV und DAE in der Betriebsmedizin, der erweiterten Gesundheits-
fiirsorge fir Mutter und Kind und der Tuberkulosefiirsorge Handlungsfelder zu
beanspruchen, die das 6ffentliche Gesundheitswesen nicht, oder nicht in ausrei-
chendem Maf! besetzt hatte.”7 Hier ermdglichten erst die vom Hauptamt zugelas-

73 Zum Gesundheitsstammbuch vgl. Labisch/Tennstedt, Gesundheitsamt, S. 56-59.

74 Ganssmiiller, Erbgesundheitspolitik, S. 99f.

75 Bormann an Lammers, 31. 5. 1935, BAB, R 43-11/735a.

76 Wagner, Rundschreiben Vg. 83/35 an die Gauamtsleitungen und Verwaltungsstellen des
Amtes fiir Volksgesundheit, 3. 12. 1935, BAB, NS 20/139-1.

77 Zur Kooperation Wagners mit Ley vgl. den Aktenvermerk fiir Himmler, [Dezember 1937]
betr. Gegensitze zwischen dem Reichsirztefilhrer Wagner und Ministerialdirektor Giite
sowie die Lage auf dem Gebiet der Erb- und Rassenpflege und Volksgesundheit, IfZ, MA
3/1, Folder 5.
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senen Arzte, zumeist nebenamtlich titige Kassenpraktiker und Mitarbeiter des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes, die Umsetzung der ambitionierten gesundheits-
politischen Programme von NSV und DAE 1937 tiberpriiften sie den Gesund-
heitszustand von knapp sechs Millionen HJ-Angehérigen, SA-Minnern und Ar-
beitern durch Reihenuntersuchungen; im Rahmen der NSV-Fiirsorge fiir Mutter
und Kind, des Tuberkulosehilfswerkes, der Zahnsanierungsaktion fiir Jugendliche
und bei Siedlungsbewerbern fiihrten die Arzte des Hauptamtes mehr als eine Mil-
lion Einzeluntersuchungen durch, wobei Arbeiten fiir die NSV iiberwogen.”8 Im
Krieg erweiterte sich das Titigkeitsfeld der HAVG-Arzte durch eine Vielzahl von
Einzelmafinahmen, die weniger einem konsistenten gesundheitspolitischen Pro-
gramm folgten als daf} sie auf akute Problemlagen reagierten. Arzte des Haupt-
amtes verteilten Vigantol zur Rachitisvorbeugung, bereiteten Réntgenreihenun-
tersuchungen zur Tuberkulosefriiherkennung vor und betreuten rund 440000
Volksdeutsche, die aus Siidtirol, den baltischen Staaten und der Sowjetunion zu-
rickwanderten.”®

Bei genauerer Betrachtung mutet die Arbeitsbilanz des Hauptamtes freilich we-
niger eindrucksvoll an. Viele der arztlichen Untersuchungen wurden nur sehr
oberflichlich vorgenommen. Das galt besonders fiir Reihenuntersuchungen, aber
auch bei den Einzeluntersuchungen fiir die NSV kam es zu Klagen iiber deren
schematische und oberflichliche Durchfiihrung.8° Vor allem aber hatte die Arbeit
der beim Hauptamt zugelassenen Arzte vor Ort kaum positive Riickwirkungen
auf die gesundheitspolitischen Wirkungsmoglichkeiten dieser Dienststelle. Da
diese Arzte ihre Untersuchungen nebenamtlich im Auftrag der Parteiorganisatio-
nen durchfiihrten und auch von diesen honoriert wurden, NSV, DAF und HJ aber
iiber weitere Konsequenzen, etwa die Gewahrung von Leistungen, selbstindig
entschieden, waren die tatsichlichen medizinisch-praktischen Wirkungsmaoglich-
keiten und die gesundheitspolitische Prisenz des Hauptamtes in der Offentlich-
keit gering.8! De facto beschrinkte sich sein Aufgabenspektrum innerhalb des
NSDAP-Gesundheitswesens auf propagandistische Mafinahmen und auf die
Auswahl der zu Gesundheitsdienstleistungen fiir DAF, NSV, HJ und die Volks-
deutsche Mittelstelle herangezogenen Arzte.82

78 Arbeit des Hauptamtes fiir Volksgesundheit der NSDAP, 12. 2. 1938, BAB, NS 22/771.
Die Verwaltungsstelle Berchtesgaden-Laufen des Gauamtes fiir Volksgesundheit Miin-
chen-Oberbayern fiihrte zwischen August 1938 und Juli 1939 4462 Untersuchungen
durch, davon 15,4 Prozent bei Siedlungsanwirtern, 47,1 Prozent fiir die NSV, 4,8 Prozent
fiir die DAF, 33 Prozent fiir die HJ, 6,2 Prozent fiir die SA (bei SA, DAF und H]J jeweils
einschlielich der Reithenuntersuchungen), und 3,5 Prozent fiir sonstige Dienststellen; Ti-
tigkeitsbericht der Verwaltungsstelle Berchtesgaden-Laufen 1171939, StAM, NSDAP/431.

79 Leistungen des Hauptamtes fiir Volksgesundheit vom Beginn des Krieges bis einschliefi-
lich 1942, BAB, NS 26/1337; die Darstellung des Titigkeitsprofils stiitzt sich zudem auf
die Auswertung der Quartalsberichte der Kreisamter fiir Volksgesundheit im Gau Baden
1940-1944, GLAK, 465d.

80 Rundschreiben des Gauamtsleiters des Amtes fiir Volksgesundheit Bayerische Ostmark
34/40, 21. 12. 1940, StAB, M 30/1043.

81 So Conti in seiner Vernehmung am 6. 9. 1945, S. 9, BAK, All. Proz. 2/FC 6155 P.

82 Bezeichnenderweise handelt es sich bei einem Grofteil der in einem Rechenschaftsbericht
iiber die Titigkeit des Hauptamtes angefiihrten Leistungen um Mafinahmen, die in der
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Wie sehr es dem Hauptamt an eigenstindigen Einsatzfeldern mangelte, zeigt die
unscharf formulierte Tatigkeitsbeschreibung fiir seine Gauamtsleiter, deren Wir-
kungskreis sehr allgemein mit der Durchfithrung und Kontrolle der vom Haupt-
amt angeordneten Mafinahmen und einer ebenfalls sehr allgemein formulierten
Beratungstitigkeit fiir den Gauleiter umrissen wurde.83 Noch deutlicher trat der
Mangel an Titigkeitsgebieten in der Aufgabenbeschreibung der Kreisamtsleiter
hervor. Deren Geschiftsbereich wurde diffus analog zu dem des Gauamtsleiters
fiir Volksgesundheit bestimmt. Jedoch erlaube ,die Vielgestaltigkeit der Tatigkeit
eines Kreisamtsleiters fiir Volksgesundheit {...] vorliufig noch nicht, fiir ihn ein
umfassendes Arbeitsprogramm im Sinne einer Geschiftsordnung aufzustellen® 84
Angesichts zunehmend schwerer durchzusetzender Fithrungs- und Aufsichts-
befugnisse8 und fehlender Durchfithrungsaufgaben reklamierte Wagners Nach-
folger Conti das Mandat der Gesundheitsfithrung als Teil der Menschenfithrung
fir sein Hauptamt fiir Volksgesundheit, freilich ohne daff dieser Begriff inhaltlich
gefillt werden konnte.86

Contis Ernennung zum Nachfolger Wagners hatte innerhalb der nationalsozia-
listischen Fithrungszirkel fiir einige Uberraschung gesorgt, denn der Berliner
Gauamtsleiter war innerhalb des NS-Arztebundes ein Aufenseiter und galt zu-
dem als Gegner des verstorbenen Reichsirztefiihrers. Die Entscheidungsverliufe
in der Nachfolgefrage lieen die personellen Defizite der nationalsozialistischen
Gesundheitspolitik, deren Fithrungsstruktur ganz auf die Person Wagners zuge-
schnitten war, deutlich zutage treten. Keiner der in Betracht gezogenen Nachfol-
gekandidaten war iiber die Grenzen der Arzteschaft hinaus bekannt. Keiner ver-
fiigte iiber eine engere Anbindung an Personen aus dem inneren Fiithrungskreis
des NS-Regimes. Kurt Blome, dessen Ernennung anfangs als ausgemachte Sache
galt, da er von Wagner als Nachfolger vorgeschlagen, zunachst von Bormann un-
terstiitzt und von der SS akzeptiert wurde, kam nicht zum Zuge.8” Eine Himmler

Kostentrigerschaft von DAF und NSV durch vom Hauptamt zugelassene Arzte erbracht
wurden, ohne daf§ es dabei in Erscheinung trat; Leistungen des Hauptamtes fiir Volksge-
sundheit vom Beginn des Krieges bis einschlieflich 1942, BAB, NS 26/1337, insbesondere
S. 1, 3-5, 18-20.

83 Dienstanweisung des Hauptamtes fiir Volksgesundheit, 29. 12. 1934, S. 2, IfZ, Db/63.05.

84 Vorliufige Zusammenstellung der Aufgaben der Kreisamtsleitung des Amtes fiir Volksge-

sundheit, Anlage zum Rundschreiben Contis 47/40 vom 25.9. 1940 an die Gau- und

Kreisamtsleitungen des Amtes fiir Volksgesundheit, BAB, NS 20/139-7.

Conti versuchte der Weigerung von NSV und DAF, ihre gesundheitspolitischen Aktiviti-

ten mit thm abzustimmen, dadurch zu begegnen, dafl er bei Hefl eine Verfiigung erwirkte,

in der betont wurde, daf8 die im Organisationsbuch der NSDAP festgelegten Fithrungs-
und Aufsichtsrechte des Hauptamtes fiir Volksgesundheit und seiner nachgeordneten

Dienststellen nach wie vor Bestand hitten; Anordnung des Stellvertreters des Fiihrers, A

41/40, 1. 5. 1940, StAA, NSDAB Augsburg-Land/1.

86 Die Benutzung des Begrlffs der Gesundheitsfithrung wurde allen anderen Parteidienst-
stellen ausdriicklich untersagt und exklusiv dem Hauptamt fiir Volksgesundheit vorbehal-
ten; Verfiigung des Stellvertreters des Fithrers, V 7/40, 18. 5. 1940, StAA, NSDAB Augs-
burg-Land/1.

87 Dem Schreiben Giitts an Bormann vom 27. 3. 1939 zufolge war die Ernennung Blomes
bereits beschlossene Sache; BAB, SL/53; vgl. die Vernehmung Krahns, 19. 9. 1946, S. 11,
BAK, All Proz. 2/FC 6078P.
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vorgelegte Aktennotiz nannte nicht den spiteren Reichsgesundheitstithrer, son-
dern den Wagner-Vertrauten Fritz Bartels und den SS-Standartenfithrer und Lei-
ter der Kassenirztlichen Vereinigung, Heinrich Grote, als mogliche Kandidaten.88
Blome stand im Ruf, ein offenes Ohr fiir standespolitische Interessen der Arzte-
schaft zu haben. Fritz Bartels galt als Exponent des Parteigesundheitswesens, war
aber bei Auseinandersetzungen um die Durchfithrung der Zwangssterilisationen
mit Bormann, Himmler und Frick in Konflikt geraten.8? Conti gehérte urspriing-
lich nicht zum engeren Kandidatenkreis. Offenbar nutzten gesundheitspolitisch
interessierte Kreise aus dem Stab des Fiihrer-Stellvertreters die Abwesenheit Hit-
lers von Berlin, um einen eigenen Kandidaten zu lancieren.% Blome, Grote und
Bartels hatten erst seit 1932 im Windschatten Wagners Karriere gemacht, wihrend
Conti immerhin auf eigene Meriten aus der ,, Kampfzeit“ im Gau Berlin verweisen
konnte. Einiges spricht dafiir, daff dies den Ausschlag gegeben hat, nachdem seine
Person ins Spiel gebracht worden war. Als Rudolf Hefl dem Diktator die Namen
von Blome und Conti iiberbrachte, erinnerte Hitler sich an Contis Verhalten wih-
rend der Stennes-Revolte und entschied sich daraufhin fiir ihn, wihrend Hef8 mit
keinem der beiden Namen etwas verband.®! Mitentscheidend fiir die Ernennung
des neuen Reichsgesundheitsfiithrers diirfte gewesen sein, dafl er durch seinen
Rang als héherer SS-Fiihrer sowohl fiir den gesundheitspolitisch ambitionierten
Himmler als auch fiir Bormann akzeptabel war, ohne daf} er eindeutig einem der
konkurrierenden gesundheitspolitischen Lager zugeordnet werden konnte. Mit
Conti gelangte zu einer Zeit, die allgemein von der Zuriickdringung der staatli-
chen Biirokratie durch NSDAP-Dienststellen gekennzeichnet war, ein Mediziner
an die Spitze des NSDAP-Gesundheitswesens, der in seiner Zeit als Berliner

88 Der Reichsarzt SS, Karl Gebhardt, priferierte Grote, gab ihm aber innerhalb der Arzte-
schaft keine Chance. Zu Bartels sei er ohne Meinung, ,zu Blome wiirde er notfalls ja
sagen®; handschriftlich ist [vermutlich von Himmler] am Rand vermerkt: ,1. Grote,
2. Blome*; Schallermeyer, Aktenvermerk fiir den Reichsfithrer SS [1939], BAB, NS 18/
603. Bartels dagegen sollte abgelehnt werden; Aktenvermerk Brandts, April 1939, BAB,
NS 19/1292. Dagegen geht Kater, Conti, S. 308, auf schmaler Quellenbasis davon aus, daff
beim Tode Wagners innerhalb der NSDAP-Fithrung Einigkeit {iber dessen Nachfolger
bestand.

89 Walter Schultze, Eidesstattliche Erklirung, 18. 9. 1947, NRWHStA, NW 130/697.

9 Eine solche Sichtweise wird durch die oben zitierte Erklirung Schultzes gestiitzt. Hef8
und Bormann konnten an einem in der Tradition Wagners stehenden Nachfolger nicht in-
teressiert gewesen sein, da dies eine Stirkung des gesundheitspolitischen Einflusses von
Reichsorganisationsleiter Robert Ley bedeutete hitte. Zur parteiinternen Konkurrenz
zwischen dem Reichsorganisationsleiter und der Dienststelle des Stellvertreters des Fiih-
rers Longerich, Stellvertreter, S. 92{.; Rebentisch, Fiihrerstaat, S. 77-79. Erste Gespriche
in der Nachfolgefrage fanden um den 21./22./23. 3. 1939, unmittelbar nach dem Ableben
Wagners statt; Vernehmung Kosmehl 12. 3. 1947, BAK, All Proz. 1/LXIV A 55, S. 4439f,,
4477. Hitler befand sich am 22./23. 3. 1939 an Bord des Panzerkreuzers Deutschland vor
dem litauischen Hafenstidtchen Memel, um 6ffentlichkeitswirksam dessen Riickgliede-
rung durchzusetzen.

9% Vernehmung Brandt, 1. 3. 1947, S. 15f., BAK, All. Proz. 2/FC 6069 P. Dem unter quellen-
kritischen Gesichtspunkten allerdings nicht unproblematischen Bericht eines leitenden
Mitarbeiters im Hauptamt fiir Volksgesundheit zufolge, gab das Votum Goérings, Contis
ehemaligen Dienstvorgesetzten im Preuflischen Innenministerium, den Ausschlag; Réhrs,
Krankheit, S. 1261.
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Stadtmedizinalrat ,,den Ratschligen der Fachbeamten gefolgt ist und nicht ver-
sucht haben soll, parteipolitische Grundsitze mit aller Gewalt durchzusetzen® .9
Der gegeniiber dem Vorginger erweiterte Titel eines ,Reichsgesundheitsfiih-
rers“9 und die wenige Monate spiter unter Mitwirkung von Bormann und Frick
betriebene Ausweitung von Contis Einflufibereich legen den Schluff nahe, dafl
Contis Berufung den durch Wagner und Giitt radikalisierten Konflikt zwischen
staatlichem und parteiamtlichem Gesundheitswesen durch die personelle Zusam-
menfassung beider Bereiche entschirfen sollte.*

Innerhalb der NSDAP war die Ernennung Contis nicht mit einer Aufwertung
des Gesundheitswesens verbunden. Ein Zeichen der Widerstinde gegen seine Er-
nennung war, dafl Kurt Blome, der als entschiedener Verfechter des Wagner-Kur-
ses galt, entgegen der ublichen Praxis, nach der ein Amtsleiter seinen Vertreter
selbst bestimmte, zu Contis Stellvertreter ernannt wurde. Obwohl sein neuer Titel
»Reichsgesundheitsfithrer die angestrebte Generalkompetenz fiir das staatliche
und parteiamtliche Gesundheitswesen unterstrich, rangierte Conti als Haupt-
dienstleiter rangmiflig eine entscheidende Stufe unterhalb der NSDAP-Reichs-
leiter auf der gleichen Ebene wie die machtpolitisch unbedeutenden Leiter des
NS-Dozentenbundes und der Nationalsozialistischen Kriegsopferversorgung. In
der Hierarchie der Parteidienststellen hatte dies zur Folge, dafl die Abteilungen
des Hauptamtes fiir Volksgesundheit keine eigenen Amter waren, sondern nur
Hauptstellen, was ihre Bedeutung gegeniiber Verhandlungspartnern erheblich
schmilerte.%

Nach der Ernennung Contis vollzog das Hauptamt eine politische Kehrt-
wende. Der Reichsgesundheitsfiihrer begann unmittelbar nach seiner Einsetzung
mit der Entfernung von Anhingern Wagners aus seinem Amtsbereich.% Wihrend
der frithere Reichsirztefiihrer bei seinen Versuchen, das staatliche Gesundheits-
wesen auf medizinalpolizeiliche Angelegenheiten zuriickzustutzen, eng mit Ley
kooperierte und diesem auf dem expandierenden Feld der Betriebsmedizin weit-
gehend freie Hand lieff, bremste Conti den Kompetenzabflufl zugunsten der
DAF. Dabhinter stand eine den Vorstellungen Wagners entgegengesetzte Organisa-
tionsidee. Wihrend Wagner den tibrigen gesundheitspolitischen Organisationen
der NSDAP, bei formaler Anerkennung seiner Oberhoheit, viel Spielraum fiir ei-
genstindige Politik zugestanden hatte, strebte Conti klare Unterordnungsverhilt-
nisse analog zur staatlichen Gesundheitsverwaltung an. Ley reagierte darauf mit
der organisatorischen Trennung des DAF-Gesundheitswesens vom Hauptamt fiir
Volksgesundheit und dem Entzug der Finanzhilfen. Danach wurden beide Amter
bis zum Sommer 1940 organisatorisch, personell und raumlich entflochten.9”

92 Stiirzbecher an das Nordrhein-Westfilische Innenministerium, 3. 3. 1965, NRWHStA,
NW 130/710.

93 Anordnung des Stellvertreters des Fiihrers Nr. 86/39, 27. 4. 1939, BAB, NS 6/222.

94 In diesem Sinne z.B. Kauffmann, Zur Neuordnung des Gesundheitswesens nach dem
Siege [1943], BAB, R 18/3793, B. 15.

95 Ebenda, Bl. 17.

% Vgl. S. 70, 114.

97 Rundschreiben des Gauamtes fiir Volksgesundheit Bayerische Ostmark an die Kreisamts-
leiter, 12. 6. 1940, StAB, M 30/1045.
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Auch in anderer Hinsicht markiert der Wechsel des Amtsleiters eine machtpoliti-
sche Zisur. Wagners direkter Zugang zu Hitler und dem hypochondrischen Hef3,
dessen Hausarzt er war, hatte bislang einen Teil der institutionellen Defizite des
Hauptamtes kompensiert. Dieser unmittelbare Zugang zum inneren Fiihrungs-
kreis des ,Dritten Reiches” fehlte dem neuen Reichsgesundheitsfithrer. Hinzu
kam das Zerwiirfnis mit Robert Ley. Nach der Trennung von der DAF spielte das
finanziell schlecht ausgestattete Hauptamt in den Gauen kaum noch eine Rolle, da
sich ohne die finanzielle Unterstiitzung der DAF sein diinner organisatorischer
und finanzieller Unterbau in der Mittelebene rasch auszuwirken begann. Diese
Finanzschwiche war eine der Hauptursachen dafiir, daff ,,zahlreiche Dienststellen
der Partei, insbesondere aber die NSV und die DAF, ihre eigene Gesundheitspoli-
tik“%8 betreiben konnten. Dieses Problem war schon vor dem Tod Wagners wie-
derholt aufgetreten, konnte aber von diesem in gewissem Umfang durch seinen
Zugriff auf die Ressourcen der Reichsirztekammer und der Kassenirztlichen Ver-
einigung kompensiert werden, deren Tiatigkeit teilweise derart mit dem Hauptamt
fir Volksgesundheit verflochten war, daf8 Arbeitsgerichte, die nach dem Ende der
nationalsozialistischen Herrschaft iiber Versorgungsanspriiche von HAVG-Mit-
arbeitern zu entscheiden hatten, nicht mehr feststellen konnten, wo deren , Titig-
keit in der RAK aufgehort und die Parteititigkeit begonnen habe®.%

Die im Gegensatz zu den parallelen Einrichtungen von NSV und DAF nur mit
ehrenamtlichen Leitern besetzten Gauamter blieben bis zur Jahreswende 1942/43
eine Achillesferse des Hauptamtes im polykratischen Konflikt. Auf eine Umfrage
der KVD iber etwaige finanzielle Note nationalsozialistischer Gesundheitsfunk-
tionire meldete der Leiter des Gauamtes fiir Volksgesundheit Westfalen-Nord,
»da8 viele Arzte deshalb ihre Krifte der Bewegung nicht gern voll und ganz zur
Verfigung stellen, weil sie nicht mit Unrecht befiirchten miissen, dafl durch ihre
Mitarbeit fiir die Partei ihr Einkommen aus Privat- und Kassenpraxis sich erheb-
lich verringert“.19 Die geringe Aufwandsentschidigung des Hauptamtes bot
hierfiir keine Kompensation. Die auf ihre Finanzhoheit bedachte Reichsleitung
der NSDAP untersagte den Gaudmtern fiir Volksgesundheit, die schmalen Etats
durch Umlagen in den Gauen aufzubessern, so dafl sie vollig von den Zuwendun-
gen von NSV und DAF - ihren Hauptkonkurrenten um gesundheitspolitische
Durchfiihrungsauftrige — abhingig waren. Uber Hohe und Verwendungszweck
der dem Hauptamt zur Verfiigung gestellten Mittel entschieden allein die Geldge-
ber.10 Durch diese Art der Finanzierung, so der Amtsleiter des Gaues Westfalen-
Sid, sei ,das Amt fiir Volksgesundheit derartig in die Abhingigkeit der DAF ge-
raten, daf} es seiner Stellung als Fithrungsamt nicht mehr habe gerecht werden

98 Wagner, Rundschreiben Vg. 36/34 vom 30. 10. 1934 an die Gauamtsleitungen und Ver-
waltungsstellen des Amtes fiir Volksgesundheit, BAB, NS 20/139-1.

99 Urteil des Landesarbeitsgerichts Diisseldorf vom 11. 5. 1960 im Rechtsstreit W. B. gegen
das Land Nordrhein-Westfalen, S. 7, NRWHStA, NW 130/386 (das Zitat aus der Urteils-
begriindung greift die Entscheidungsgriinde der Vorgingerinstanz auf).

100 Vonnegut an Hartmann, 11. 11. 1936, AKBV/160.
101 Vereinbarung zwischen dem Hauptamt fiir Volksgesundheit und dem Hauptamt fiir
Volkswohlfahrt, 5. 8. 1938, BAB, NS 20/1394.



2. Das Gesundheitswesen der NSDAP und ihrer Gliederungen 65

kénnen“.102 Ausgabenbeschrinkungen behinderten die Schaffung leistungsfahi-
ger Zentraldienststellen ebenso wie die vollstindige Etablierung des Hauptamtes
in den Parteikreisen der NSDAP. Da der knappe Etat des Hauptamtes weder Mit-
tel fiir zusatzliches Personal noch fiir Biiromieten bereitstellte, wurden die Ver-
waltungstellen des Amtes fiir Volksgesundheit bis 1939 von der DAF finan-
ziert.193 Besonders einschneidend wirkten sich die knappen Mittel bet der prak-
tischen Arbeit des Amtes aus. Nach mehrmaligen Pannen monierte der Reichs-
arztefiihrer, es sei ,unter gar keinen Umstinden angingig, dafl bei 6ffentlichen
Kundgebungen des Amtes fiir Volksgesundheit scheinbare Nebensichlichkeiten
und Auflerlichkeiten, die Geld kosten und die aber andererseits [...] fiir das Gelin-
gen [...] von ausschlaggebender Bedeutung sind, aus falschem und auflerdem
sachlich unberechtigtem und unbegriindetem Sparsamkeitssinn unterlassen wer-
den [...] Wenn z.B. aus dieser kritisierten Sparsamkeit heraus fiir eine iiberfiillte
Volksversammlung des Amtes fiir Volksgesundheit keine Musik genommen und
am Schluff der Versammlung dann [...] das Horst-Wessel-Lied entweder nicht ge-
sungen, oder durch mifigliicktes Anstimmen des Liedes aus dem Publikum heraus
verzerrt und disharmonisch gesungen wird, so kénnen sich aus dieser scheinbaren
Nebensichlichkeit [...] unerwiinschte Stérungen einer sonst erfolgreichen Ver-
sammlung ergeben.“104

Ein weiterer Grund fiir seine mangelnde Durchsetzungsfihigkeit vor Ort lag
im Funktionirskorps des Hauptamtes. Thr schmaler Etat erlaubte es den Gauiam-
tern nicht, eigene Arzte als Vollzeitkrifte zu beschiftigen. Da die Weiterfithrung
einer irztlichen Praxis neben dem Engagement im Amt fiir Volksgesundheit nicht
lukrativ genug schien, waren viele Gauamtsleiter gleichzeitig als Funktionire der
regionalen Standesorganisationen tatig.195 Sie rekrutierten sich fast durchweg aus
inzwischen saturierten Aktivisten der , Kampfzeit“, die hiufig weder zeitlich dazu
in der Lage noch besonders motiviert waren, sich fiir das Hauptamt fiir Volksge-
sundheit zu engagieren.106 Infolge ihrer geringen Befugnisse gelang es den Gau-
imtern fiir Volksgesundheit nicht, geeigneten Nachwuchs zu gewinnen. Ambitio-

102 Archiv des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe, Nachlafl Kolbow, Vermerk iiber eine
Besprechung Kolbows mit Lotz am 8. 10. 1941, zit. nach Hansen, Wohlfahrespolitik,
S. 58, Anm. 77.

103 Dienstanweisung fir die Verwaltungsstellenleiter des Amtes fiir Volksgesundheit, 2. 1.
1935, StAM, NSDAP/431; Kreisleitung Berchtesgaden-Laufen an Gauleitung Miinchen-
Oberbayern, 25. 7. 1938, ebenda.

104 Wagner, Rundschreiben Vg. 83/35 an die Gauamtsleitungen und Verwaltungsstellen des
Amtes fiir Volksgesundheit, 3. 12. 1935, BAB, NS 20/139-1. Nach der Trennung von der
DATF stand den Gauimtern fiir Volksgesundheit nur ein kleiner Etatposten im Haushalt
der Gauleitung zur Verfiigung, er betrug 1944 im Gau Niederschlesien knapp 20000
Reichsmark, wobei Personalkosten fiir die Aufwandsentschidigungen der Gau- und
Kreisamtsleiter den Hauptanteil ausmachten. Dies entsprach etwa acht Prozent der Ge-
samtaufwendungen fiir die NSDAP-Dienststellen des Gaues; Gauleitung Niederschle-
sien, Einnahmen- und Ausgabennachweis fiir die Zeit vom 1. 7. 1944-30. 9. 1944, BAB,
NS 1/314.

105 Rohrs an Schrepfer, 25. 11. 1943, BAB, R 18/3809.

106 Kauffmann, Zur Neuordnung des Gesundheitswesens nach dem Siege {1943], BAB, R
18/3793, BL. 8f.
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nierte NS-Arzte wihlten andere Betitigungsfelder, etwa die SS oder den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst. Ein schlagkriftiger, allein der Leitung des Hauptamtes
verpflichteter Apparat, der die Durchfiihrung der gesundheitspolitischen Richtli-
nienkompetenz auf der Gauebene garantiert hitte, stand ihm nicht zur Verfiigung.
Bis zum Tod Wagners bekleideten die Gauamtsleiter des Hauptamtes zumeist die
entsprechenden Amter der DAF, seltener auch der NSV in Personalunion. Fach-
lich unterstanden die Leiter der NSV- und DAF-Gesundheitsdienststellen zwar
dem Hauptamt fiir Volksgesundheit, disziplinarisch und finanziell jedoch dem
jeweiligen NSV- und DAF-Amtswalter. Dies hatte zur Folge, daff sich wegen der
unklaren Unterstellungsverhaltnisse die Grenzen zwischen Fithrung und Durch-
fithrung zugunsten von NSV und DAF verwischten. Da die Funktionire des
Hauptamtes keine Disziplinargewalt iiber die Gesundheitsdienststellen von DAF
und NSV ausiibten, blieben ,,die dem Hauptamt zugesprochenen Fithrungsrechte
[...] oft nur am [sic] Papier“197 bestehen, so dafl der Leiter des Hauptamtes fiir
Volksgesundheit von seinen Konkurrenten nicht zu Unrecht als ,Konig ohne
Reich“198 verspottet wurde. Riickblickend urteilte der personliche Referent des
Reichsgesundheitsfithrers durchaus realistisch: ,keine Durchfiihrungsmoglich-
keiten, lediglich Fiihrungsamt, wobei insbesondere in der Gau- und Kreisebene
die Befugnisse des Fithrungsamtes sehr oft problematische sind [...] Eine wirklich
dominierende Stellung konnte aufgrund dieser Entwicklung das Amt fiir Volksge-
sundheit der NSDAP leider nicht erreichen.“10

Wihrend des Krieges erlebte das Hauptamt fiir Volksgesundheit allerdings
Kompetenzzuwichse auf einer politischen Handlungsebene ganz anderer Art.
Um das Nebeneinander von parteiamtlichen und staatlichen Dienststellen effi-
zienter zu gestalten, begannen einzelne Gauleiter seit dem Sommer 1942, gesund-
heitspolitische Kompetenzen innerhalb ihres Zustindigkeitsbereichs zusammen-
zufassen.!10 Die Leiter der jeweiligen Gaudmter fiir Volksgesundheit wurden zu
»Gaugesundheitsfithrern ernannt und bildeten damit die im Auftrag des Gaulei-
ters handelnde, ,fiir die gesamte Gesundheitsfilhrung des Gaues allein zustindige,

107 Ebenda, BL. 19.

108 So der Leiter der NSV, Erich Hilgenfeldt, iber Conti; Holm, Memorandum iiber die Ein-
richtung einer ,Planungsstelle fiir das Schwesternwesen®, 12.3. 1944, S. 5, BAB, R 18/
2959.

109 Kauffmann, Zur Neuordnung des Gesundheitswesens nach dem Siege [1943], BAB, R
18/3793, BL. 9.

110 So die Begriindung der ,, Anordnung iiber die Zustindigkeit des Gauamtes fir Volksge-
sundheit der NSDAP und die Einsetzung eines Gaugesundheitsfithrers“ des Gauleiters
von Westfalen-Siid, 2. 9. 1942, BAB, R 18/3787. Als erster Gaugesundheitsfithrer wurde
Wilhelm Ewig in der Westmark eingesetzt; Conti, Rundschreiben 2/42, 6. 1. 1942 an die
Gau- und Kreisamtsleitungen des Hauptamts fiir Volksgesundheit, BAB, NS 20/139-7.
In den meisten Altreichsgauen mit Ausnahme von Sachsen (18. 2. 1942) erfolgten die Er-
nennungen mit wenigstens sechs Monaten Verzdgerung: Stidhannover-Braunschweig
(17. 6. 1942), Westfalen-Siid (2. 9. 1942), Westfalen-Nord (3. 10. 1942), Wiirttemberg-
Hohenzollern (19. 10. 1942), Magdeburg-Anhalt (19. 11. 1942), Kurhessen (20. 11. 1942),
Schleswig-Holstein (25.11. 1942), Sachsen, Pommern (21. 6. 1943), Halle-Merseburg
(13. 11. 1943); Mitteilung der jeweiligen Gauleiter an den Reichsgesundheitsfiihrer, BAB,
R 18/3787.
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mafigeblich entscheidende“!!1, Mittelinstanz. Vorreiter dieser Entwicklung waren
die besonders stark von Luftangriffen betroffenen Gaue der rheinisch-westfili-
schen Industriegebiete. Der Grofiteil der Ernennungen erfolgte nach dem No-
vember 1942, als die Position der Gauleiter infolge der Angleichung der Verwal-
tungsgrenzen von Gauen und Reichsverteidigungsbezirken erheblich gestirkt
wurde.!12 Die Einsetzung der Gaugesundheitsfithrer war Teil einer Politik, die die
Kriegsverhiltnisse dazu benutzte, NSDAP-Dienststellen gegeniiber der inneren
Verwaltung zu stirken. Hierdurch entstand eine unmittelbar den Reichsverteidi-
gungskommissaren unterstellte Instanz, die wie diese im politisch-administrativen
Bereich liber umfassende gesundheitspolitische Vollmachten in der Mittelinstanz
des Gesundheitswesens verfiigte, ohne ihrerseits iiber einen eigenen Apparat zu
gebieten.113

Es ist charakteristisch fiir das seit 1942 zunehmende Gewicht der Mittelinstan-
zen im politischen System des ,Dritten Reiches®, daf} die Initiative zur Ernen-
nung der Gaugesundheitsfiihrer von den Gauleitern, nicht vom Reichsgesund-
heitsfiihrer ausging.!14 Angesichts der Tatsache, daff die Gaubehérden primir ih-
ren Gauleitern und erst nachgeordnet thm unterstanden, versprach er sich wenig
von der neuen Institution. Eher schon befiirchtete das Hauptamt Behinderungen
seiner eigenen Arbeit und verhielt sich daher gegeniiber den Ernennungen anfangs
zogerlich.!1> Besondere Bedenken bestanden dagegen, daff der Gaugesundheits-
fihrer ,fiir alle Berufe des Gesundheitswesens das Recht zu verwaltungsmifigen
und disziplinarischen Einzelentscheidungen erhilt“116, weil dadurch die Einflufi-
méglichkeit der Gauleiter auf die Arzteverbinde und die Sozialversicherung aus-
gedehnt worden wire. Um die Umsetzung reichseinheitlicher Anordnungen auf
dem Gebiet des Gesundheitswesens nicht zu gefihrden, schlug Conti vor, das all-
gemeine Zustimmungsrecht des Gaugesundheitsfiihrers auf solche Fille zu be-
grenzen, bei denen es sich nicht um die Durchfiihrung von Anordnungen vorge-
setzter Dienststellen handelte.!’” Er konnte dies gegeniiber den weitergehenden
Vorstellungen der Gauleiter jedoch nicht durchsetzen. Da seine Richtlinien zur
Einsetzung von Gaugesundheitsfihrern erst veréffentlicht wurden, als die mei-
sten schon ihre Arbeit aufgenommen hatten, kam eine reichseinheitliche Regelung
nicht mehr zustande. Zu Beginn des Jahres 1943 herrschten zwei Modelle vor:
Eine grofie Losung iibertrug dem Gaugesundheitsfithrer ,auf dem gesundheitli-

111 Mutschmann, Anordnung iiber die Zustindigkeit des Gauamtes fiir Volksgesundheit der
NSDAP und die Einsetzung eines Gaugesundheitsfiihrers, 18. 11. 1942, BAB, R 18/3787.

112 Verordnung iiber die Reichsverteidigungskommissare und die Vereinheitlichung der
Wirtschaftsverwaltung, 16. 11. 1942, RGBL. I (1942), S. 649—653.

113 Zum Wirkungsbereich der Reichsverteidigungskommissare vgl. Teppe, Reichsverteidi-
gungskommissar.

114 Conti, Entwurf eines Schreibens an die Gauleiter, Anlage zu Conti an Bormann, 30. 1.
1943, BAB, R 18/3787.

115 Kauffmann an Conti, 30. 1. 1943; Conti an Réhrs, 2. 2. 1943, BAB, R 18/3787.

116 Conti an Schwede-Coburg, 5. 5. 1943, BAB, R 18/3787.

117 Conti, Entwurf einer Anordnung des Reichsgesundheitsfiihrers, 18. 2. 1943, BAB, R 18/
3787.
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chen Gebiet [...] die gleiche Fithrungsaufgabe“!18, die auch der Gauleiter ,in der
Fiihrung der Gesamtpolitik des Gaues® fiir sich beanspruchte. Die Vollmacht des
Gaugesundheitsfiihrers umfafite in diesem Fall sowohl regionale Planungs- und
Personalhoheit als auch die selbstindige Durchfilhrung von Anordnungen der
Reichsbehorden. Kommunale Gesundheitsverwaltungen und Einrichtungen der
Sozialversicherungen wurden ausdriicklich mit in seinen Befehlsbereich einbezo-
gen.119 Bei der kleinen Lésung dagegen blieb ,die disziplinire Bindung der einzel-
nen durchfiihrenden Gesundheitsdienste zu ihren jeweiligen Organisationen
unberiihrt“.120

Fiir den Reichsgesundheitsfithrer war diese Entwicklung eine zweischneidige
Angelegenheit. Einerseits schufen sich Gaue auf diese Weise eine Mittelinstanz,
die den steigenden Anforderungen an das Gesundheitssystem besser gewachsen
war und der zunehmenden Bedeutung des parteiamtlichen Gesundheitswesens
gerade in Fragen, die mit dem Luftkrieg zusammenhingen, Rechnung trug. Ande-
rerseits leiteten die Gaugesundheitsfiihrer ihre Autoritat nicht mehr aus ihrer Un-
terstellung unter den Reichsgesundheitsfithrer, sondern aus der Beauftragung
durch die Gauleiter ab, so dafl die Position Contis weiter geschwicht wurde.12!

Nach ihrer Einsetzung wurden die Gaugesundheitsfithrer rasch zum wichtig-
sten gesundheitspolitischen Instrument der Reichsverteidigungskommissare. Wie
diese bedienten sie sich zur Durchfithrung ihrer Aufgaben vor allem der Medizi-
nalabteilungen der Regierungsprisidien.!?2 Anders als bei den Reichsverteidi-
gungskommissaren, deren universelle Befehlsgewalt in der Mittelinstanz keines-
wegs unumstritten war, funktionierte die Zusammenarbeit der Gaugesundheits-
fiihrer mit den iibrigen gesundheitspolitischen Dienststellen im wesentlichen pro-
blemlos, da diese ihre Unterstellung unter den Gauamtsleiter in der Regel akzep-
tierten, und es zumeist akute, dringend 18sungsbediirftige gesundheitspolitische
Problembereiche waren, die in den Geschiftsbereich des Gaugesundheitsfiihrers
fielen.

Das Institut der Gaugesundheitsfiihrer spiegelt auf charakteristische Weise die
ambivalente Entwicklung der Parteiorgane auf der Mittelebene der Parteigaue.

118 Giesler, Anordnung iiber die Zustindigkeit des Gauamtes fiir Volksgesundheit der
NSDAP und die Einsetzung eines Gaugesundheitsfithrers, 2. 9. 1942, BAB, R 18/3787.

119 Schwede-Coburg an die Regierungsprasidenten der Provinz Pommern, 21. 6. 1943, BAB,
R 18/3787. Ahnliche Regelungen wurden in den Gauen Westfalen-Siid, Magdeburg-An-
halt, Halle-Merseburg, Sachsen und Kurhessen getroffen.

120 Lauterbacher, Griindung des Gaugesundheitswerkes im Gau Sidhannover-Braun-
schweig [Juni 1942], BAB, R 18/3787; ihnliche Regelungen finden sich in den Gauen
Schleswig-Holstein und Westfalen-Nord.

121 Die Leiter der Gauimter fiir Volksgesundheit waren fachlich dem Hauptamt fiir Volks-
gesundheit, politisch und disziplinir dem jeweiligen Gauleiter unterstellt. Dieser behielt
sich ein Einspruchsrecht in allen seinen Gau tangierenden gesundheitlichen Angelegen-
heiten vor; Reichsorganisationsleiter, Organisationsbuch, S. 236; Anordnung des Gaulei-
ters von Westfalen-Nord, Alfred Meyer, 3. 10. 1942, BAB, R 18/3787.

122 Zusitzlich wurden Gaugesundheitsrite ernannt, in denen Reprisentanten aller gesund-
heitspolitisch relevanten Dienststellen von Partei, Staat, Sozialversicherung, Arztever-
einigungen sowie der iibrigen Heilberufe vertreten waren. Diese Beratungsgremien sind
allerdings, aufler durch ihre Einrichtungsverfiigung, kaum nachweisbar.
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Die wachsende Einbindung in Betreuungsaufgaben unter den Bedingungen des
totalen Krieges férderte bei den NSDAP-Funktionstrigern teilweise die Ausbil-
dung pragmatischer Losungsstrategien, die auf die Wiederherstellung von Nor-
malitit in einer durch den Krieg zunehmend aus den Fugen geratenen Gesellschaft
zielten und Gesundheitspolitik dadurch in gewissem Umfang entideologisier-
ten.!23 Auf der anderen Seite wirkten die Gaugesundheitsfithrer etwa beim orga-
nisierten Krankenmord vielfach radikalisierend auf die regionale Gesundheitspo-
litik.124 In gesundheitspolitischen Krisengebieten, insbesondere in den luftkriegs-
geschidigten Regionen und in den von Evakuierten iiberfiillten Aufnahmegauen
wurden die Gaugesundheitsfithrer zum wichtigsten gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstriger, da drei zentrale Bereiche der Gesundheitsversorgung durch sie
organisiert wurden: die medizinische Bewiltigung des Luftkriegs, die iiberregio-
nale Verlegung von Krankenhauspatienten und schliefflich auch die Reinstitutio-
nalisierung der ,,Euthanasie® seit 1942.

Das Gesundbeitswesen der Deutschen Arbeitsfront

Die Deutsche Arbeitsfront errichtete seit Herbst 1934 in den Gauorganisationen
der NSDAP eigene Amter fiir Volksgesundheit und engagierte sich mit betricht-
lichem propagandistischen, personellen und vor allem finanziellen Aufwand in
der Gesundheitspolitik. Am 24. Mai 1935 wurde das DAF-Amt fiir Volksgesund-
heit auf der Reichsebene eingerichtet.!25 Es folgte im Aufbau der Organisation des
Hauptamtes fiir Volksgesundheit, ohne jedoch wie dieses Verwaltungsstellen in
den Kreisen einzurichten. Bis zum Tode Wagners kooperierten beide Dienststel-
len so eng miteinander, dafl bisweilen der Eindruck eines gemeinsamen Amtes
entstand.!26 Der Reichsarztefithrer fungierte in Personalunion als Leiter des
DAF-AVG, sein Stellvertreter Fritz Bartels, der programmatische Kopf der Initia-
tiven zum Ausbau der ,Gesundheitsfilhrung im Betrieb“, bearbeitete arbeitsme-
dizinische Fragen sowohl im NSDAP-Hauptamt als auch im DAF-Amt fiir
Volksgesundheit, wo er seinen Vorgesetzten in der Leitungsfunktion vertrat.127
Bis zum Beginn des Zweiten Weltkriegs konzentrierten sich die Aktivititen der
DAF auf eine intensive leistungsmedizinische Propaganda und die Durchfiihrung

123 Hiittenberger, Gauleiter, S. 159.

124 Vgl S. 329-341, 3681. )

125 Kater, Gesundheitsfithrung, S.353; als Uberblick zur Organisationsgeschichte vgl.
Reichsorganisationsleitung, Wege, S. 41—48.

126 Dafl beide Amter zeitweise gemeinsame Titigkeitsberichte vorlegten, zeigt, wie eng sie
miteinander verbunden waren; vgl. Arbeitsbericht des Hauptamtes fiir Volksgesundheit
in Personalunion mit dem Amt fiir Volksgesundheit der Deutschen Arbeitsfront, Dezem-
ber 1936; Bericht des Hauptamtes fiir Volksgesundheit und des Amtes fiir Volksgesund-
heit der Deutschen Arbeitsfront, Februar 1937, BAB, NS 22/839.

127 Die Nationalsozialistische Gesundheitsfront. Aufklirungs- und Rednerinformationsma-
terial der Reichspropagandaleitung der NSDAP und des Propagandaamtes der DAF,
8. Lieferung (August 1936), BAB, 62.03/5992; Reichsorganisationsleitung, Organisati-
onsbuch, S. 203. Zu Bartels Funktion bei der Einfithrung der betrieblichen Gesundheits-
fiihrung vgl. Reeg, Bartels, S. 81.
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betrieblicher Reihenuntersuchungen, wihrend die Zahl der Betriebsirzte nur
langsam zunahm.128

Beiden Dienststellen gemeinsam war die Stofirichtung gegen das offentliche
Gesundheitswesen. Hier traf sich der Wunsch des Hauptamtes nach eigenen ge-
sundheitspolitischen Durchfiihrungsaufgaben mit den Expansionsplinen der
DAF. Wihrend das Hauptamt fiir Volksgesundheit vor allem mit der Gesund-
heitsabteilung des Reichsinnenministeriums um die Definitionsgewalt in der Erb-
gesundheitspolitik konkurrierte, war das Reichsarbeitsministerium Hauptgegner
der gesundheitspolitischen Expansion der DAE Diese enge Bindung zwischen
beiden Dienststellen endete mit dem Tod des Reichsarztefithrers im Friihjahr
1939. Robert Ley versuchte Wagners Intimus Fritz Bartels als Leiter eines vergro-
Berten und neu profilierten DAF-Gesundheitsamtes zu installieren, das an der
von Ley angestrebten Reform der Sozialversicherung mitwirken sollte.!2? Darauf
entfernte der eben zum Reichsgesundheitsfithrer ernannte Conti, der die Sozial-
versicherungsabteilung des Arbeitsministeriums seinem eigenen Zustindigkeits-
bereich angliedern wollte, Bartels unter dem Vorwand der Disziplinlosigkeit aus
allen Amtern und ernannte Werner Bockhacker zum neuen Leiter.130 Ley nahm
dies zum Anlafi, das Hauptamt fiir Volksgesundheit und das DAF-Gesundheits-
wesen organisatorisch zu entflechten, veranlafite im Oktober 1939, daf} der
Dienstsitz des DAF-Gesundheitsamtes von Miinchen nach Berlin verlegt wurde
und benannte die neue, nun selbstindige Dienststelle im Hinblick auf seine Pline
zur Reform der Sozialversicherung in DAF-Amt fiir Gesundheit und Volksschutz
um. 131

Unter Werner Bockhacker verfolgte das DAF-Amt einen Kurs kaum verhohle-
ner gesundheitspolitischer Expansion auf Kosten des Hauptamtes fiir Volksge-
sundheit. Unter formaler Anerkennung von dessen Fihrungsanspruch rekla-
mierte die DAF gesundheitspolitische Durchfithrungsaufgaben fiir sich. Neben
spezifisch arbeitsmedizinischen Aspekten enthielt das neue Arbeitsprogramm des
DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz mit den Programmpunkten , Wah-
rung der volksgesundheitlichen Belange der Mitglieder der DAF und deren (sic)
Angehorigen®,132 ,Aufklirung und Anleitung der DAF-Mitglieder zur gesund-
heitlichen Lebensgestaltung® und ,Schulung und Propaganda in allen bevolke-
rungs- und rassenpolitischen Fragen“ Elemente, die sich eindeutig mit den Ge-
schiftsbereichen des Reichsinnenministeriums, des Hauptamtes fiir Volksgesund-
heit und des Rassenpolitischen Amtes iiberschnitten, also in Contis Zustandigkeit
fielen. Mit dem Verweis auf die kriegsbedingte Verknappung der Arbeitskraft be-

128 Zu den Reihenuntersuchungen vgl. Reeg, Bartels, S. 107-113, zur Zahl der Betriebsarzte
Tab. C.8 und C.9.

129 Bericht Bartels iiber ein Gesprich mit Ley am 25. 4. 1939, BAB, Personalakte Bartels.

130 Siehe hierzu das umfangreiche Material im Verfahren gegen Fritz Bartels vor dem Ober-
sten Parteigericht der NSDAP, BAB, Personalakte Bartels.

131 DAF-Amt fiir Volksgesundheit an den staatlichen Gewerbearzt Diisseldorf, 17. 10. 1939,
NRWHStA, BR 1015-205, Bl. 34; Reichsorganisationsleiter, Wege, S. 41; Anordnung des
Reichsorganisationsleiters 15/40, Amtliches Nachrichtenblatt der DAF 6, Folge 3, 1. 7.
1940, BAB, NS 22/771.

132 Reichsorganisationsleiter, Organisationsbuch, S. 203f.
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anspruchte das DAF-Amt fiir Gesundheit und Volksschutz, nach der Trennung
vom Hauptamt ,simtliche gesundheitlichen Mafinahmen“133 durchzufiihren,
»die geeignet sind, die Leistungsfahigkeit der Schaffenden, vor allen Dingen in den
Riistungsbetrieben, zu erhalten und zu erhéhen®. Insbesondere miisse ,der Ar-
beitsausfall durch Krankheit soweit als méglich durch eine geordnete betriebs-
irztliche Betreuung verhindert werden“. Auch wenn das von der DAF anvisierte
Titigkeitsfeld scheinbar unbearbeitete Gebiete betraf, zielte es letzten Endes dar-
auf, die Aufgaben der mit Gesundheitsfragen befafiten Reichsministerien fiir den
Bereich der abhingig beschiftigten Bevélkerung zu iibernehmen.!34 Dies gilt so-
wohl fiir die Planungskompetenz der Gesundheitsabteilung des Reichsinnen- als
auch fiir die Durchfiihrungsaufgaben des Reichsarbeitsministeriums.13

Der Ausbau der produktionsorientierten Gesundheitsfiirsorge bildete die
wichtigste Einfallspforte der DAF bei der Ubernahme gesundheitspolitischer
Kompetenzen. Zunichst konzentrierten sich Leys Mitarbeiter auf die Einrichtung
von Betriebsarztstellen in riistungsrelevanten Betrieben, die ausdriicklich als er-
ginzende Gesundheitsfiirsorge neben der fortbestehenden Primirversorgung
durch den Hausarzt konzipiert waren.!36 Im Krieg stieg der Einflufl des de facto
autonom operierenden DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz betricht-
lich.137 Die DAF profitierte davon, dafl die Durchfithrungsmafinahmen, auf die
sie sich konzentriert hatte, im Kriegsverlauf gegeniiber der definitorischen Gewalt
des Hauptamtes fiir Volksgesundheit an Gewicht gewannen. Der gesundheitsfiir-
sorgerisch legitimierte Durchgriff der DAF auf den Alltag der arbeitenden Bevél-
kerung reichte von der Tuberkuloseprophylaxe durch Rontgenreihenuntersu-
chungen iiber die Beschaffung knapper Reinigungsmittel im Bergbau und die Ver-
abreichung von Vitaminpriparaten an Riistungsarbeiter bis hin zur Uberwachung
der Gemeinschaftsverpflegung in den Betrieben.138 Hierbei kam ihr zugute, dafl
die Dienststellen der DAF auf der Gauebene mit Personal gut ausgestattet wa-
ren.!39 Bei der Ubernahme gesundheitspolitischer Aufgaben konnte sich die DAF

133 Bockhacker, Der Aufbau und die Aufgaben des Amtes fiir Volksgesundheit der DAF
[1939], S. 3, BAB, NS 5-1/274. Das folgende Zitat ebenda.

134 Das DAF-Sozialamt und die Unterabteilung I1/5 ,,Gesundheitsfragen in der Sozialversi-
cherung® des DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz bearbeiteten Gebiete, die
deckungsgleich mit den Titigkeitsfeldern der entsprechenden Abteilung im Reichsar-
beitsministerium waren, ebenso zihlte die Unterabteilung 1/1 ,Betriebsirzte und Werk-
schar-Arbeitsgruppen® Themen zu ihrem Geschiftsbereich, die wie der Seuchenschutz
eindeutig in das Arbeitsgebiet des Staatssekretariats fiir das Gesundheitswesen fielen;
Bockhacker, Arbeitsgebiete des Amtes fiir Volksgesundheit der DAF [1939], S. 9f., BAB,
NS 5-1/274; Reichsorganisationsleiter, Organisationsbuch, S. 200. Zur Organisation des
DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz vgl. Abb. 3.

135 Vgl. Bockhacker, Arbeitsgebiete des Amtes fiir Volksgesundheit der DAF [1939],S. 7, 9-
16, BAB, NS 5-1/274.

136 Referat Bockhackers vor der DAF-Pressekonferenz, 30. 1. 1940, BAB, 62.03/5595.

137 Zum Titigkeitsprofil des DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz im Krieg vgl. die
Rede Otto Marrenbachs: Die Kriegsarbeit der DAF, 23. 2. 1944, S. 11, BAB, R 2/1588.

138 Dienstbesprechung des DAF-Amtes fiir Gesundheit und Volksschutz 1942, BAB, R 18/
381; Gestaltung einer gesunden Gemeinschaftsverpflegung. Richtlinien des Amtes fiir
Volksgesundheit der DAF, in: Deutsche Bergwerkszeitung, Nr. 39, 16. 2. 1940.

139 Die Gauabteilungen fiir Gesundheit und Volksschutz verfiigten iiber bis zu zwei Arzt-
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nicht nur auf ihre nahezu unerschépflichen Geldquellen stiitzen, sondern auch auf
den ca. 44000 hauptamtliche Mitarbeiter umfassenden Funktionirsapparat.

Das Gesundheitswesen der Nationalsozialistischen Volkswoblfahrt

Seit Herbst 1933 entstanden bei einzelnen NSV-Gauwaltungen Abteilungen fiir
Volksgesundheit, seit Dezember auch in den Parteikreisen der NSDAP. In der
Zentralebene wurde das Amt Volksgesundheit der NSV erst verhaltnismifig spat,
im Oktober 1935, eingerichtet, zu einem Zeitpunkt, als das Gesundheitswesen der
NSV in den Regionen bereits Fuf gefafit hatte.14?Analog zum DAF-Amt fiir Ge-
sundheit und Volksschutz unterstand das Amt formal dem Hauptamt fiir Volks-
gesundheit und auch die Gesundheitsabteilungen der NSV in den Gauen sollten
durch die jeweiligen Stelleninhaber der Gauamter fiir Volksgesundheit mitverwal-
tet werden.14! Wihrend solche Verflechtungen im Verfiigungsbereich der DAF
bis 1939 die Regel waren, blieben sie im Gesundheitswesen der NSV eine Aus-
nahme, denn im Gegensatz zur eng mit dem Hauptamt fiir Volksgesundheit ko-
operierenden DAF waren die Gauwaltungen der NSV von Beginn an auf ihre
Unabhingigkeit gegeniiber dem Hauptamt fiir Volksgesundheit bedacht.142

Das Titigkeitsfeld der NSV umfafite Aufgaben im Bereich der Gesundheitspra-
vention und der speziellen Gesundheitsfiirsorge, die sich mit den Angeboten gro-
Berer kommunaler Gesundheitsimter hiufig iiberschnitten. Sie reichten von der
Kariesprophylaxe bei Schulkindern mittels motorisierter Zahnpflegestationen
liber die erginzende Tuberkul