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l{] .
schrieb

. (...) mehr oder minder fehlerhafte Lungen hat halb Westeuropa (...)
Franz Kafka im April 1920 an Milena Jesenska und charakterisierte damit treffend die epi-

demische Verbreitung der Tuberkulose.

Aber die einst so gefiirchtete und todbringende Krankheit erregt heutzutage in den reichen
Industrienationen kaum noch die Gemiiter. Sie wurde zu einer vergessenen Krankheit. Ein
kurzer Blick zuriick in die Zeit des Fin de siecle geniigt allerdings, um festzustellen, dass
die Tuberkulose die Zeitgenossen aullerordentlich auf Trab hielt, war sie doch die dominie-
rende Krankheits- und Todesursache schlechthin, die Zigtausenden im Jahr das Leben
kostete.” Im Unterschied zu anderen Seuchen wie der mittelalterlichen bzw. frithneuzeit-
lichen Pest oder der Cholera, deren Auswirkungen im 19. Jahrhundert besonders ausge-
préigt waren, trat die Tuberkulose leise und schleichend auf, was ihren tragischen Verlauf
iberschattete. Da sie nicht ganze Landstriche oder Vélker heimsuchte, sondern nur jene
Menschen angriff, deren Immunsystem geschwicht war, zeigte sich der Staat — trotz der
zahlreichen Todesopfer — sehr zuriickhaltend bei der Bekdmpfung der Tuberkulose.® Aktiv
betriebene Seuchenpolitik betraf nur jene Seuchen, die innerhalb kiirzester Zeit grof3e

Menschenmassen dahinrafften, wie etwa die Pest oder die Cholera.*

Wenn der chronische Krankheitsverlauf, die Tuberkulose von den anderen Seuchen
trennte, so vereinte sie wieder ihre Suche nach einem Heilmittel. Robert Kochs
Entdeckung des Mycobacterium tuberculosis (1882) gilt als Meilenstein in der
Tuberkuloseforschung. Zur Entwicklung eines Heilmittels konnte — trotz anfianglichen
Optimismus — dieser wissenschaftliche Erfolg allerdings nichts beisteuern. Aber immerhin
wurden erste sanitire Bekdmpfungsmaflnahmen eingeleitet wie etwa die Einfithrung der

Meldepflicht fiir Tuberkulosetodesfille.

" KAFKA, Franze: ,,Brief an Milena Jesenska vom 4. April 1920, verfiigbar unter:
http://homepage.univie.ac.at/werner.haas/1920/mi20-004.htm (Zugriff am 4. 3. 10)

% vgl. HAHNER-ROMBACH, Sylvelyn: Sozialgeschichte der Tuberkulose. Vom Kaiserreich bis zum Ende
des Zweiten Weltkriegs unter besonderer Beriicksichtigung Wiirttembergs (Stuttgart 2000), 13

3 vgl. WINKLE, Stefan: Geifieln der Menschheit. Kulturgeschichte der Seuchen (Diisseldorf 2005), 83

4 vgl. DIETRICH-DAUM: Elisabeth: Die ,, Wiener Krankheit“. Eine Sozialgeschichte der Tuberkulose in
Osterreich (= Sozial- und wirtschaftshistorische Studien 32, Wien 2007), 17
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Dariiber hinaus fiihrte die Entdeckung des Tuberkuloseerregers zu einem Disput zwischen
Bakteriologen und Sozialreformern. Erstere sahen die Zukunft der Tuberkulosebekdmp-
fung vorrangig in der Erforschung des Erregers und erachteten soziale Maflnahmen zur
Bekdmpfung der Krankheit als zweitrangig. Die Sozialreformer hingegen plddierten mehr
denn je fiir eine Verbesserung der sozialen Lage der Arbeiterklasse, denn schon vor Kochs
Entdeckung kam es durch soziale Anderungen zu einem Riickgang der Tuberkulosesterb-

lichkeit. Der Standpunkt der Bakteriologen fand bei den ,, reformunwillgen Staaten

frag-
los mehr Anklang, da ihre Ideen unkomplizierter und giinstiger waren, als die Verwirkli-
chung der unliebsamen Forderungen der SozialreformerInnen wie die Einfithrung des
Achtstundentags, Lohnerhdhungen, sozialer Wohnbau und preiswertere Lebensmittel.®
., Erst 50 Jahre spdter gelang es im ,, Roten Wien* der Zwischenkriegszeit, die von Sozial-
politikerInnen geforderten Reformen in verschiedenen Politikfeldern umzusetzen.“” In der
Ersten Republik besaB Wien das modernste Fiirsorgesystem Osterreichs. Der Aufbau und
die Weiterentwicklung des Fiirsorge- und Wohlfahrtsprogramms des ,,Roten Wien* baut
im Wesentlichen auf den Initiativen des Gesundheitsstadtrates Julius Tandlers auf, der sich

unter anderem der Einddmmung der drei vorherrschenden Volksseuchen Tuberkulose,

Geschlechtskrankheiten und Alkoholismus verschrieb.®

In den 1940er Jahren war die Hoffnung grof3, der Tuberkulose, durch wissenschaftliche
Errungenschaften wie der antibiotischen Therapie mit Streptomycin und préaventiven BCG-
Impfkampagnen, Herr zu werden. Seit den spédten 70er Jahren haben die reichen Industrie-
nationen die Tuberkulose unter Kontrolle und die Angst vor einer Tuberkuloseerkrankung

ist durch adéquate Priventiv- und Behandlungsmethoden sichtlich zuriickgegangen.’

> HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 23

% vgl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 23 f.

" DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 18

¥ vgl. EXNER, Gudrun / KYTIR, Josef / PINWINKLER, Alexander: Bevilkerungswissenschaft in Osterreich
in der Zwischenkriegszeit (1918-1938). Personen, Institutionen, Diskurse (= Schriften des Instituts fiir
Demographie der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften 18, Wien [u.a.] 2004), 46

’ vgl. HAHNER-ROMBACH, Sylvelyn: ,,Kiinstlerlos und Armenschicksal®, in: WILDEROTTER, Hans
(Hg.), Das grofie Sterben. Seuchen machen Geschichte (Berlin 1995), 278-307, hier: 295 f.
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In der westlichen Welt hat die Tuberkulose ihren epidemischen Charakter bereits verloren
und entwickelte sich im Laufe der Jahre zu einer endemischen Krankheit, von der nur mehr
ein geringer Teil der Bevolkerung betroffen ist.'® Mit Sicherheit hat die Tuberkulose durch
thren starken Riickgang in den industrialisierten Lindern ein wenig von ihrer Sonder-
stellung eingebiifft, nichtsdestoweniger zéhlt sie in den Entwicklungsldndern nach wie vor
zu den am weitesten verbreiteten Infektionskrankheiten.'' Ungeachtet der Tatsache, dass
die Atiologie der Tuberkulose heute einwandfrei geklirt ist und adiquate Medikamente fiir
eine effektive Behandlung zur Verfiigung stehen, erkranken nach Schétzungen der WHO
jéhrlich zwischen acht und neun Millionen Menschen an der Tuberkulose und etwa 1,7
Millionen sterben an den Folgen der Erkrankung. In den stark betroffenen Gebieten, in
erster Linie Afrika und Asien, wo die Tuberkulose als Begleitinfektion von HIV in Er-
scheinung tritt, fehlen allerdings die finanziellen Mittel fiir eine erfolgreiche Tuberkulose-
politik. Im Prinzip sehen sich diese Gebiete mit denselben Problemen konfrontiert wie die
Zeitgenossen in unserer Region vor rund 150 Jahren: Okonomische und soziale Ungleich-
heit, Ignoranz, Medikamentenmangel und unzureichender Aufklarungsarbeit. Somit bleibt
die Tuberkulose ihrem Ruf als ,,Armutskrankheit* auch noch im 21. Jahrhundert treu, denn
nach wie vor sind vor allem sozial benachteiligte Gruppen von einem héheren Infektions-

und Erkrankungsrisiko betroffen. '?

Zielsetzung, Aufbau der Arbeit und methodische Vorgehensweise

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Tuberkulose wéhrend der Ersten Republik
in Wien. Die Arbeit beruht auf der These der sozialen Bedingtheit der Tuberkulose mit
dem Ziel die verschiedenen sozialen Faktoren, die eine Verbreitung der Tuberkulose be-
giinstigten, zu erldutern und im Zusammenhang damit, die Interventionsstrategien der

offentlichen Hand vorzustellen und kritisch zu beleuchten.

10 vgl. JUNKER, Ermar: ,,Stellenwert der Tuberkulose als Volkskrankheit“, in: Wiener Medizinische
Wochenschrift (1978), Nr. 17, 573-577, hier: 576

"' ygl. JUNKER: Stellenwert, 576

12 ygl. Robert Koch Institut (Hg.): Epidemiologisches Bulletin (2009), Nr. 11, verfiigbar unter:
http://www.rki.de/cln_169/nn_274324/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2009/11__09.templateld=raw.pro
perty=publicationFile.pdf/11_09.pdf (Zugriff am 12. 3. 10)
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Der Untersuchungszeitraum beginnt mit der Griindung der Ersten Republik im Jahr 1919
und endet 1934 mit der Errichtung des Stindestaates. Um den Weg der Tuberkulose-
bekimpfung im ,,Roten Wien* besser wiedergeben zu konnen, ist es allerdings des Ofteren
notwendig liber den eigentlichen Untersuchungszeitraum hinauszugreifen und in weiter

zuriickliegende Jahrzehnte zu blicken.

Den Auftakt der Arbeit bilden die Ursachendeutungen der Tuberkulose vor der mikro-
biologischen Ara und in weiterer Folge die Darstellung des Paradigmenwechsels hin zum
bakteriologischen Erkldrungsmuster sowie deren Einfluss auf die Wiener Medizinische
Schule. Anhand verschiedener Wissenschaftskonzepte wird die Entstehung einer Krankheit
im Allgemeinen und der Tuberkulose im Besonderen aufgezeigt. Der ndchste Abschnitt
widmet sich der Analyse des gesellschaftlichen Umgangs mit der Tuberkulose. Die Fragen
beziehen sich auf die Wahrnehmung der/des Tuberkuldsen in der Offentlichkeit beginnend
im 18. Jahrhundert bis in die heutige Zeit. Das Hauptaugenmerk liegt auf der Frage in
welchem Ausmal sich eine Tuberkuloseerkrankung auf das Leben eines Menschen in

moralischer, sozialer und wirtschaftlicher Hinsicht auswirkte.

Ein weiterer elementarer Bestandteil der Arbeit handelt von der epidemiologischen Ent-
wicklung der Tuberkulose in Wien in der Zeit von 1919 bis 1934. Im Vordergrund steht
die Erorterung der Tuberkulose als soziale Krankheit und die Analyse der geschlechts-,
alters- und schichtspezifischen Sterblichkeitsunterschiede. Es ist zu fragen, welche
sozialen Faktoren eine erhohte Infektionsgefahr bestimmter Bevolkerungs- bzw. Berufs-

gruppen bewirkten.

Das dritte Kapitel beschéftigt sich mit den Grundprinzipien der sozialdemokratischen bzw.
Tandler‘schen Gesundheits- und Fiirsorgepolitik im ,,Roten Wien®, der Organisation des
Fiirsorgewesens sowie dem Fiirsorgeprogramm des Gesundheitsamtes. Thematisiert
werden die Voraussetzungen fiir Tandlers ambitioniertes Reformprogramm und die Unter-

schiede zur bisherigen Fiirsorgepolitik.
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Damit zusammenhdngend sind im vierten Kapitel die verschiedensten Interventions-
strategien der offentlichen Hand zur Bekdmpfung der Tuberkulose von Interesse. Zuerst
wird der Weg von der privaten zur 6ffentlichen Tuberkulosefiirsorge skizziert, wobei der
Beschreibung der wichtigsten Tatigkeitsfelder der Tuberkulosefiirsorge die grofte Auf-
merksamkeit gilt. Das Hauptaugenmerk liegt auf einer kritischen Darstellung der drei
Bekidmpfungsmethoden der Gemeinde Wien: Ausbau des Fiirsorgenetzes, Errichtung von
Lungenheilanstalten und das soziale Wohnbauprogramm. Die Fragen beziehen sich auf die
Auswirkungen dieser Mallnahmen auf die Tuberkulosesterblichkeit und auf die
Bevolkerung. AuBlerdem werden die Konflikt- und Problemfelder der Tuberkulosefiirsorge
besprochen. Abschlieend werden noch einige therapeutische Mdglichkeiten vorgestellt,
die zur Bekdmpfung der Tuberkulose angewendet wurden. Im Vordergrund steht hier eine
kritische Auseinandersetzung mit dem Heilstittenkonzept. Weiters werden die
verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten und Problembereiche der Heilstétten

thematisiert.

Die vorliegende Arbeit fullit auf unterschiedlichen schriftlichen Quellen. Das Fundament
der Untersuchung bilden zeitgendssische Sanitdtsstatistiken und Zeitschriftenartikel aus
Periodika, Merkblitter, Jahresberichte der Wiener Fiirsorgestellen und Vortrige. Die
Arbeit beruht auf Erkenntnissen und Thesen der Sekundirliteratur, wobei die
Darstellungen von E. Dietrich-Daum, S. Hihner-Rombach und E. Junker den gréf3ten
Raum einnehmen. Uber kiirzere Strecken kommen auch gedruckte Primérquellen in Form
von Biichern, Zeitschriftenartikel, Berichten etc. zum Einsatz. Die Darstellung von sozial-
und mentalititsgeschichtlichen Gesichtspunkten wird durch narrative Elemente aus der
zeitgenossischen Literatur akzentuiert. Als defizitdr erweist sich bei den publizierten
Quellen allerdings, dass fast ausschlieBlich Arzte und Minner zu Wort kommen. Die
»wahre Seele” der Tuberkulosefiirsorge, dies sind die Fiirsorgerinnen selbst, publizierten
sehr wenig. Thre Stimmen ertonten zwar regelméBig in den diversen Jahresberichten der
Tuberkulosefiirsorgestellen, in den zeitgenossischen Fachzeitschriften hingegen — so etwa
in den ,Bléttern fiir das Wohlfahrtswesen® oder ,,Mitteilungen des Volksgesundheits-
amtes* — nur sehr selten. Dariiber hinaus wurden die Jahresberichte der Fiirsorgestellen erst

ab 1924 im Bundesministerium fiir soziale Verwaltung eingereicht.



I. GESCHICHTE DER TUBERKULOSE

1. Deutungsparadigmen zur Tuberkulose
Bevor auf die verschiedenen Deutungsparadigmen und Bilder der Tuberkulose néher
eingegangen wird, soll zum allgemeinen Verstindnis kurz erklart werden, was die Tuber-

kulose eigentlich ist.

Die Tuberkulose ist eine weltweit verbreitete chronische Infektionskrankheit, die durch
verschiedene Arten des Mycobacterium tuberculosis hervorgerufen wird. Die haufigste
Infektionsquelle ist der erkrankte Mensch. In den meisten Fillen erfolgt die Ubertragung
aerogen durch Inhalation infektioser Tropfchen, Staubpartikel oder eingetrockneter
Exkrete. AuBerst selten kommt es zu einer oralen Ubertragung durch infiziertes Rind-
fleisch oder infizierte Milch oder zu einer perkutanen Ubertragung im Zuge einer Inokula-
tion. Nach einer Ansteckung kommt es zunéchst zu unspezifischen Entziindungen in der
Lunge. Spezifisch tuberkulés werden die Entziindungsherde, wenn sich kleine Knotchen
sog. Tuberkeln bilden, die zusammenschmelzen und einen Gewebezerfall verursachen.
Dadurch kénnen Hohlrdume in der Lunge entstehen, sog. Kavernen; der Ausdruck ,,Aus-
zehrung® der Lungen geht darauf zuriick. Tritt die Tuberkuloseerkrankung in engem
zeitlichen Zusammenhang mit der Infektion auf, spricht man von einer Primér-
Tuberkulose. Bricht die Krankheit jedoch erst Jahre oder Jahrzehnte spéter nach der Infek-
tion aus, ist von einer Postprimir-Tuberkulose die Rede. Der Verlauf der Tuberkulose ist
abhingig von der Menge und Virulenz des Erregers sowie von der Widerstandskraft des
Organismus, die von der natiirlichen Resistenz, Immunititslage und Allergien gegen die
einschldgige Bakteriensubstanz bestimmt wird. Die hdufigste Form der Tuberkulose ist die
Lungentuberkulose. Dariiber hinaus gibt es noch extrapulmonale Formen wie zum Beispiel
Darm-, Knochen-, Gelenk-, Haut-, Urogenital- (= Nieren, Blase, Hoden, Nebenhoden) und

Mandeltuberkulose sowie tuberkuldse Meningitis. "

1 ygl. DORNBLUTH, Otto (Begr.): Pschyrembel Klinisches Warterbuch (Berlin [u.a.] 2°'2007), 1968-1970

-10-
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Wenn man sich mit der Geschichte der Tuberkulose beschéftigt, begegnet man in der
Literatur drei Begriffen — Phthise, Schwindsucht und Tuberkulose — zur Bezeichnung einer
Krankheit, die nachtraglich nicht ganz korrekt unter dem Terminus Tuberkulose subsum-
miert wurden, denn dieser Terminus umfasst erst seit Ende des 19., Anfang des 20. Jahr-
hunderts eine nahezu klar definierte Krankheit mit nachweisbaren Erregern, typischer
Symptomatik und einem iibereinstimmenden klinischen Bild. Es ist schwierig diese Kate-
gorien eins zu eins auf Krankheitszustdnde der Vergangenheit zu iibertragen. Da sich aber
in den verschiedensten Krankheitsbeschreibungen Parallelen in der Symptomatik finden
lassen, teilt die Medizingeschichte die Geschichte dieser Krankheit (oder besser dieser
Krankheiten) in zwei Abschnitte ein: die erste Phase war jene Zeit der Phthise oder
Schwindsucht. Sie dienten als Sammelbegriff fiir auszehrende Krankheiten; die zweiten
Phase ist die Zeit des pathologisch-morphologischen Begriffs der Tuberkulose, der en
passant bemerkt 1834 von Johann Lukas Schonlein (1793-1864) geprigt wurde. Kenn-
zeichnend fiir diese Phase sind exaktere Krankheitsbeschreibungen und Differen-

zierungen. 14

Zur Entstehung der Tuberkulose gab es iiber Jahrhunderte hinweg viele Theorien, die erst
mit der Entdeckung des Mycobacterium tuberculosis ein Ende nahmen. Uber die Herkunft
und die Entwicklung dieses Bakteriums wurde bereits intensiv geforscht. Neue
Forschungsergebnisse haben allerdings gezeigt, dass die Tuberkulose viel ilter ist als bis
dato angenommen. Die bisherige Annahme, dass das Mycobacterium tuberculosis im
Laufe des Neolithikums durch orale Ubertragung in den menschlichen Organismus ge-
langte, als die Jagd zunehmend an Bedeutung verlor, wihrend gleichzeitig die Domestizie-
rung von Haustieren wie Ziegen, Schafen und Rindern zunahm, wird durch zwei Funde aus
dem Paliolithikum in Frage gestellt."® Der erste Fund ist ein 500.000 Jahre altes Fossil des
Homo erectus aus der Tiirkei, das am Schédeldach Spuren einer Hirnhautentziindung auf-

. . . 1
weist, die von einer Tuberkuloseerkrankung stammen. '®

' ygl. HAHNER-ROMBACH: Kiinstlerlos, 280

15 vgl. WANNER, Roger M. / SPRINGER, Burkhard: ,,Die Tuberkulose, vom Altertum in die Neuzeit®, in:
Schweizerische Arztezeitung 89 (2008), 1602-1605, hier: 1602

'® vgl. KAPPELMAN, John [u.a.]: ,,First Homo erectus from Turkey and implications for migrations into
temperate Eurasia®, in: American Journal of Physical Anthropology 135 (2008), 110-116, verfligbar unter:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=PubMed (Zugriff am 20. 9. 09)
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Der zweite bedeutende Fund, der erstmals auch molekularbiologisch abgesichert werden
konnte, sind 9.000 Jahre alte Knochenfunde aus Israel. Die Knochen weisen typische
krankhafte Verdnderungen auf, die ebenfalls fiir ein fritheres Auftreten der Tuberkulose

17
sprechen.

., Wegen der Vielfalt an Symptomen und pathologischen Befunden zur Tuberkulose dauerte
es sehr lange, bis die Tuberkulose als eigenstindige Krankheit identifiziert wurde. “'® Als
Begriinder der Tuberkuloseforschung (od. Phtisiologie) gilt Hippokrates von Kos (ca.
460 — 370 v. Chr.). Er hinterlie zahlreiche Beschreibungen des Krankheitsbildes der
Tuberkulose, oder Phthisis (griech. fiir Dahinschwinden) wie sie die hippokratischen Arzte

. 1
nannten, sowie der Symptome der Kranken. "

,,Das Fieber verldsst sie nicht; niedrig ist es am Tag, aber in der Nacht flammt es wieder auf; es
kommt zu reichlichen Schweiflabsonderungen, die Kranken haben Hustenreiz, und dennoch ist
der Auswurf unerheblich. Die Augen liegen tief in ihren Hohlen, die Backen réten sich, (...),
der Appetit geht verloren. (...) Diejenigen, die schaumiges Blut spucken, husten es aus der
Lunge aus.“*

1.1. Die antike Siftelehre oder Humoralpathologie

Hinter dem Namen Hippokrates verbirgt sich nicht nur einer der beriihmtesten Arzte
der Antike, sondern auch eine medizinische Schule, die eine neue Sichtweise des
Menschen propagierte. Die Hippokraten definieren den Menschen nicht mehr iiber die Be-
ziehung zu den Goéttern, sondern iiber die Umwelt, die ihn umgibt. Der Verlauf einer
Krankheit war nicht mehr vom Eingreifen der Gotter abhidngig, sondern vom rational-
empirischen Handeln des Arztes. In der hippokratischen Medizin war kein Platz mehr fiir
Magie und Ubersinnliches. Im Zentrum der neuen Medizin stand die Beobachtung des

Kranken und der Umwelt,”! wodurch ,, Angaben iiber den zeitlichen Verlauf (Prognose)

17 yvgl. SPIGELMAN, Mark [u.a.]: ,,Detection and Molecular Characterization of 9000-Year-Old
Mycobacterium tuberculosis from a Neolithic Settlement in the Eastern Mediterranean®, in: Plos One —
online, verfiigbar unter: http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0003426
(Zugriff am 20. 9. 09)

"* WANNER / SPRINGER: Die Tuberkulose, 1602

' vgl. OURY, Michel: ,,Geschichte der Tuberkulose®, in: SOURNIA, Jean-Charles [u.a.] (Hg.), [llustrierte
Geschichte der Medizin, Band 8 (Salzburg 1983), 2827-2847, hier: 2827

2 OURY: Geschichte, 2827

I vgl. JOUANNA, Jacques: ,,Die Entstehung der Heilkunst im Westen®, in: GREMK, Mirko (Hg.), Die
Geschichte des medizinischen Denkens. Antike und Mittelalter (Miinchen 1996), 28-80, hier: 49.

-12-


http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0003426�

GESCHICHTE DER TUBERKULOSE

. . . . . v 7. 22
sowie die Diagnose einzelner Krankheiten moglich*

wurden. Das Konzept von
Krankheit und Gesundheit der hippokratischen Medizin beruhte auf der Siftelehre (im 2.
Jh. n. Chr. auch Humoralpathologie von lat. humores = Sifte)>. Dieser Theorie zufolge
wird Gesundheit durch ein ausgeglichenes und deshalb gutes Mischungsverhéltnis (griech.
etikrasis) der vier Kardinalsifte’® — Blut, Schleim, schwarze und gelbe Galle — sowie der
ihnen zugewiesenen Jahreszeiten und Elementarqualititen (warm, kalt, trocken, feucht)
bedingt. Beispielsweise galt Blut als warm und feucht und herrschte im Friihling vor, der
Schleim nahm im Winter zu und war kalt und feucht. Trat jedoch ein Ungleichgewicht der
vier Korpersifte ein sowie ein Verlust des richtigen Mischungsverhéltnisses zwischen
warm und kalt und / oder feucht und trocken bedeutete dies Krankheit.”> Das Ziel der
arztlichen Kunst war es nun, das richtige Mischungsverhiltnis wiederherzustellen, sei es
durch entleerende Mallnahmen — wie zum Beispiel Aderlass, Arzneimittel, die einen
Brechreiz hervorriefen oder Trunke, die Schweill und Harn treibend waren — oder durch
eine therapeutische Behandlung, die von dem Prinzip des contraria contrariis
(,,Gegensitzliches wird mit Gegensétzlichem behandelt“ zum Beispiel wurden ,,heille*

Krankheiten mit ,.kalten Mitteln bekampft) geleitet wurde.*®

> SCHUBERT, Charlotte: ,,Griechenland und die europiische Medizin®, in: SCHOTT, Heinz (Hg.), Die
Chronik der Medizin (Dortmund 2000), 26-29, hier: 26

2 Die klassische Humoralpathologie, die in der Regel als die ureigene Denkweise des Hippokrates gilt,
wurde zum ersten Mal in der Abhandlung seines Schwiegersohnes Polybos «Uber die Natur des Menschen»
gegen 410 v. Chr. in Kos explizit formuliert.“ GRMEK, Mirko: ,,Das Krankheitskonzept®, in: ders. (Hg.):
Die Geschichte des medizinischen Denkens. Antike und Mittelalter (Miinchen 1996), 260-277, hier: 268,

* Anzahl und Natur der pathogenen Sifte waren zunéchst nicht festgelegt. Nur zwei Schriften des Corpus
Hippocraticum vertreten eine explizite Vier-Séfte-Lehre mit Blut, Schleim, Galle und Wasser (De morbis IV,
32. L 7, 542) bzw. Blut, Schleim, Gelber und Schwarzer Galle (De natura hominis 4 L 6, 40). Andere
Schriften des Corpus Hippocraticum verfolgen eine Zwei-Sifte-Lehre, nach der Galle und Schleim infolge
von Uberhitzung oder Unterkiihlung pathogen wirken (De morbis I, 2. L 6, 142 und De affectionibus L 6,
208). Vgl. GUNDERT, Beate: ,,Humoralpathologie, in: LEVEN, Karl-Heinz (Hg.), Antike Medizin. Ein
Lexikon (Miinchen 2005), Sp. 436-441, hier: Sp. 437

3 vgl. HIPPOCRATES: ,, Uber die Natur des Menschen®, in: KAPFERER, Richard (Hg.): Die Werke des
Hippokrates. Die hippokratische Schriftensammlung in neuer deutscher Ubersetzung (Band 1). Neudr. der
flinfbd. Orig.-Ausg. (Stuttgart 1995), 5-34, hier: 20-25.

26 vgl. SCHUBERT, Charlotte: ,,Selbstbewusster Architekt der européischen Medizin®, in: SCHOTT, Heinz
(Hg.), Die Chronik der Medizin (Dortmund 2000), 42-43, hier: 43. Vgl. auch ECKART, Wolfgang Uwe:
,,Die Humorallehre®, in: JAEGER, Friedrich (Hg.), Enzyklopddie der Neuzeit, Band 5 (Stuttgart [u.a.] 2007),
Sp. 703-706, hier: 704
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Das Werk des griechisch stimmigen in Rom wirkenden Arztes Galen von Pergamon (129-
199) bildet den Hohepunkt der antiken Medizin. Er fasste das Vier-Sifte-Schema als Kern
der hippokratischen Lehre auf, systematisierte es und machte es zum Leitfaden fiir sein
eigenes medizinisches System, das bis ins 18. Jahrhundert in den medizinischen Anstalten
Europas gelehrt wurde. Galen zufolge entstehen die Sifte im Korper; entweder wéihrend
der Verdauung im Magen (Schleim) oder wéhrend der Blutbildung in der Leber (Gelbe
und Schwarze Galle).”” Galen erkannte auch aufgrund von Sektionen die er an Tieren — vor
allem an Berberaffen und Schweinen — durchﬁihrtezg, dass die Phthise ein Geschwiir der
Lunge ist. Er schickte seine Patienten zur Frischluftkur an die Hédnge des Vesuvs und ver-
ordnete ihnen viel Ruhe sowie Ziegenmilch.”” Mit Galen endete die schopferische Periode
der antiken Heilkunst. Im Mittelalter galt er als unumstrittene medizinische Autoritit. Erst
in der Frithen Neuzeit verliert Galens Lehre aufgrund von neuen Erkenntnissen in der

Naturforschung an Bedeutung.*’

Bei der Atiologie einer Krankheit spielt in der hippokratischen Medizin nicht nur die
richtige Mischung der vier Korperséfte eine Rolle, sondern auch duflere Einfliisse, allen
voran der Wind bzw. die Luft. Demnach werden Krankheiten durch eine schlechte Diit
und Anomalien in der Luft verursacht, die wiederum zu einer schlechten Stromung der
Luft im Korperinneren fithren.®' Fiir hippokratische Arzte waren Gesundheit oder Krank-
heit sowohl von den Umwelteinfliissen abhdngig, als auch von der Lebensweise des
Menschen. Mit der Wechselwirkung von inneren und duferen Faktoren befassen sich noch

weitere Traktate des Corpus Hippocraticum® wie zum Beispiel die Abhandlung ,,Uber die

" vgl. GUNDERT: Humoralpathologie, Sp. 439

% ygl. SCHUBERT: Griechenland, 27 und Architekt, 42

¥ vgl. NOLTE, Dietrich: ,,TB or not TB oder ein Kampf gegen die Tuberkulose®, in: Atemwegs- und
Lungenkrankheiten 25 (1999), 50-52, hier: 50

3% vgl. SCHUBERT: Architekt, 42

3! vgl. GRMEK: Krankheitskonzept, 269

32 Unter dem Namen Hippokrates sind ca. 60 medizinische Schriften im ionischen Dialekt iiberliefert. Diese
Anthologie wird von Fachleuten als Corpus Hippocraticum oder als Hippokratische Sammlung bezeichnet
und entstand zwischen dem 5. und 2. Jahrhundert v. Chr. Der Corpus Hippocraticum deckt beinahe alle
Bereiche der Heilkunde ab. Er beinhaltet Krankengeschichten, Therapieanweisungen, Aphorismen und
reflexive Uberlegungen zur Ethik und Etikette des Arztes. Allerdings wird in der Forschung schon seit Jahren
heftig dariiber diskutiert welche Schriften nun tatséchlich von Hippokrates stammen. Schon seit der Antike
war bekannt, dass nur wenige Texte von ihm selbst verfasst wurden. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die
Schriften von mehreren Autoren stammen, die auch zu unterschiedlichen Zeiten gelebt haben. Eine
besondere Rolle spielen hier Hippokrates® Sohne, andere Familienmitglieder (z.B. sein Schwiegersohn
Polybos) und seine Schiiler. vgl. GOLDER, Werner: Hippokrates und das Corpus Hippocraticum. Eine
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Liifte, die Wasser und die Ortlichkeiten* (oder auch ,,Von der Umwelt) oder ,Die
Epidemien, Teil I und III. Erstere Schrift enthiilt eine Art Leitfaden fiir Arzte, die sich in
einer unbekannten Stadt niederlassen. Es werden duBlerliche Faktoren aufgelistet, die ein
Arzt beachten muss, um eine Krankheit schnell erkennen zu konnen, ihren Verlauf zu
prognostizieren und heilen zu koénnen. Zu den wichtigen Punkten, die ein Arzt beachten
muss zdhlen die Windrichtungen, die benutzen Wasserquellen, das Jahresklima und die
Beschaffenheit des Bodens.™ Als besonders gesundheitsgefihrdend galten Nord- und Siid-
winde. Erstere riefen Krankheiten hervor, weil sie kalt waren und letztere, weil sie heild
waren. Sumpfige und stehende Gewiésser wurden ebenfalls als gefdhrlich und ungesund
eingeschdtzt. Beziiglich der Witterung galt die Regel, dass das Klima im Laufe der vier
Jahreszeiten einem bestimmten Muster folgen musste. Traten Anomalien, wie eine abrupte

Wetterveranderung auf, drohte Unheil durch Krankheit.*

1.2. Die Miasmentheorie

Die Vorstellung, dass die Luft bzw. die Atmosphére Krankheiten verursachen kann,
ging als Miasmentheorie in die Wissenschaft ein. Der Begriff ,,Miasmen* leitet sich von
dem altgriechischen Wort miaino ab und deutet auf eine Verunreinigung hin, sowohl durch
dullere Einfliisse wie Schmutz insbesondere Parasiten, Viren, Pilze oder toxische Stoffe,
als auch im iibertragenen Sinn, das Handlungen in moralischer bzw. ritueller Hinsicht
unrein sind wie zum Beispiel eine Geburt.” Die Hippokraten setzten den Begriff mit dem
natiirlichen Ursprung von Krankheiten in Verbindung, die der schlechten Luft zuzuschrei-
ben sind. Uber die Beschaffenheit der Miasmen finden sich im Corpus Hippocraticum
keine Hinweise. Es werden nur Entstehungsherde fiir die schlechte Luft genannt, wie die
bereits erwidhnten Siimpfe, Ausdiinstungen von Leichen, Kadavern sowie kranken
Menschen, Exkremente, verdorbenes Essen und Ausdiinstung aus Erdspalten. Diese

Ursachen fiir die Verschmutzung der Luft wurden iiber Jahrhunderte hinweg weitertradiert.

Einfiihrung fiir Philologen und Mediziner (Wiirzburg 2007), 106-108. Und vgl. auch: STEGER, Florian: Das
Erbe des Hippokrates. Medizinethische Konflikte und ihre Wurzeln (Gottingen 2008), 32.

33 vgl. JOUANNA: Heilkunst im Westen, 49 f.

34 vgl. HANNAWAY, Caroline: , Environment and Miasmata®, in: BYNUM, W. F./ PORTER, Roy (Hg.),
Companion Encyclopedia of the History of Medicine, Vol. 1 (London, New York 1997), 292-308, hier: 293 f.
3 vgl. PARKER, Robert: Miasma. Pollution and purification in early Greek religion, (Oxford [u.a.] 1996), 3
f. Vgl. auch HADULLA, Michael (Hg.): Die chronischen Krankheiten. Miasmen — Nosoden (Uelzen 2005), 9
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Ebenfalls ungeklédrt blieb die Frage, wie die Luft das ,pathogene Agens® iibertragen
konnte.® ,, Es wurden Analogien mit Vorgingen wie etwa Férben, Giftwirkungen und dem

.. . . o . {K37
Groflerwerden einer Flamme von einem anfinglichen Funken gezogen.

Im 18. Jahrhundert hatte der Terminus Miasma mehrere Bedeutungen. Er wurde sowohl
mit Exhalationen und Ausdiinstungen als auch mit Partikelchen in der Luft in Beziehung
gesetzt. Mit Ausdiinstungen war der Gestank von verfaulendem organischem Material ge-
meint aber auch die Vorstellung von sog. Emanationen, Ausdiinstungen die aus dem
Inneren der Erde stammten und Schédlichkeiten in die Luft iibertragen, die wiederum
Epidemien verursachen.”® Geistiger Vater der Vorstellung, dass Emanationen Epidemien
hervorrufen, war der Englinder Robert Boyle (1627-1691). Die Einfiihrung des Begriffs
Miasma fiir in die Luft iibertragenen Schidlichkeiten in die medizinische Sprache dieser
Zeit geht allerdings auf Thomas Sydenham (1624-1689) zuriick.”® Neben den Emanationen
nennt Sydenham noch weitere Ursachen, die die Entstehung von Epidemien begiinstigen
wie das Wetter, das Klima, die geografische Lage und die Jahreszeit.** Sydenhams Lehre
hatte grolen Einfluss auf die Wiener Schule, welche auch bei der Planung des

Allgemeinen Krankenhauses sichtbar wurde.*!

Grofziigig angelegte Hofe und grofle
Fenster sollten einen konstanten Luftzug garantieren, der der Abfiihrung der schlechten,
krankmachenden Luft diente. Aus ebendemselben Grund sollte das Krankhaus moglichst
niedrig gehalten werden und nicht hoher als zwei Stockwerke sein. Die Krankenzimmer

waren sehr gerdumig, hell und durch parallel eingebaute Gegenfenster gut durchgeliiftet. *

3% vgl. HANNAWAY: Environment, 295

3 LEDEBUR, Sophie: Die Miasmentheorie. Atiologie im 18. und 19. Jahrhundert (ungedr. Dipl.-Arb. Wien
2003), 17

3 vgl. RILEY, James C.: The eighteenth-century campaign to avoid disease (New York 1987), 13

39 vgl. SARGENT, Frederick: Hippocratic heritage. A history of ideas about weather and human health
(Oxford [u.a.] 1982), 154 und 192

% vgl. RILEY: Campaign, 11

*l vgl. JUNKER, Ermar [u.a.]: Die Tuberkulose in Wien (Wien 1999), 23

* vgl. LESKY, Erna: Meilensteine der Wiener Medizin. Grofe Arzte Osterreichs in drei Jahrhunderten
(Wien 1981), 30
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1.3. Die Dispositionslehre

Noch vor dem massenhaften Auftreten der Tuberkulose etablierte sich neben der
Siftelehre eine weitere Entstehungstheorie, die sich mit dem Zusammenspiel von Kdorper-
verfassung und der Anfilligkeit fiir bestimmte Krankheiten beschiftigt. Verfechter der
Dispositionslehre meinten festgestellt zu haben, dass Menschen mit einem schwichlichen
Korperbau bevorzugt zur Phthise neigten. Die klassische Erkennungsmerkmale eines
solchen Risikokorpers, des ,,phthisischen Habitus®, waren ein schlanker Korper, ein langer
Hals, diinne Arme und Beine, eine enge Brust, hohe Schultern, eine schwache Stimme

sowie eine zarte, durchsichtige Hautfarbe.*

Die Erkldarung der Humoralpathologen warum ein ausgezehrter Korper anfélliger fiir eine
Erkrankung ist als ein robuster Korper, war dass ein schwichlicher Mensch eher zu
UnregelmiBigkeiten im Séftehaushalt neigt. latrophysiker™ hingegen , sahen die
physikalisch-mechanische Funktionalitdt durch «kleine» Lungen und «schwache» Nerven
gefiihrdet. “* Der Grund fiir diese Anomalien im Kérperbau glaubte man im Zeugungsver-
halten ausfindig machen zu kénnen. So galten Nachkommen hochbetagter Eltern, Kinder
die in der Geschwisterfolge weiter hinten standen und Sprdsslinge zu nahe miteinander
verwandter Eltern als potentielle Opfer der Tuberkulose, da sie eine Schwiche des
Organismus aufzeigten. Besonders gefidhrdet waren allerdings Kinder bereits tuberkuloser
oder skroful6ser Eltern, weil sie die Krankheit an ihre Nachkommen weitervererbten. Die

Hereditiit der Tuberkulose war bis in die 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts verbreitet.*®

 RAMDAGE, zit. in: DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 49

* Die Iatrophysik (von griech. iatrés = Arzt und physis = unbelebte Natur) war eine medizinische Theorie
und Praxis des 17. und 18. Jahrhunderts, nach der die Lebensvorgédnge und die krankhaften Verdnderungen
im Organismus physikalisch und mechanisch bedingt sind. So wurde z. B. die mechanische Funktion des
Herzens mit der Funktion einer Pumpe verglichen. Grundlage dieser Stromung war die Rezeption und
Weiterentwicklung des antiken Atomismus durch Daniel Sennert, Sebastiano Basso und Pierre Gassendi im
16. und 17. Jahrhundert zum Neoatomismus. Vgl. ECKART, Wolfgang Uwe: ,,Iatrophysik®, in: JAEGER,
Friedrich (Hg.), Enzyklopddie der Neuzeit, Band 5, (Stuttgart [u.a.] 2007) Sp. 760-762, hier: 760.

“ DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 50

% vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 50 f.
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Der deutsche Arzt und erste Dekan der Charité in Berlin Christoph W. Hufeland (1762-
1836) riet jedem — insbesondere jungen Menschen unter 30 — seinen Korper von einem
verniinftigen Arzt untersuchen zu lassen, um festzustellen welchen Krankheiten er am

. . 47
meisten ausgesetzt sel.

Widerspruch kam vor allem von franzosischen Klinikern und Pathologen wie etwa von
René Théophile Hyacinthe Laénnec (1781-1826), der im phthisischen Habitus nicht die
Ursache, sondern die Folge einer Tuberkuloseerkrankung sah. Laut Laénnec gébe es keine
korperliche Pradisposition und ferner fiihrte er aus, dass die Tuberkulose auch Muskuldse
und hervorragend Konstituierte heimsuche. Diese Ansicht fand im Deutschen Reich und in
den Lindern der Habsburger Krone nur wenig Gehor. Selbst der Pionier der deutschen
Heilstittenbewegung Hermann Brehmer (1826-1889) hielt an der Vorstellung eines
phthisischen Habitus fest, und versuchte der Tuberkulose mit Sport und gesunder Ernéh-
rung zu Leibe zu riicken.”® Der phthisische Habitus blieb bis weit ins 20. Jahrhundert
hinein lebendig und wurde ,,zusehends instrumentalisiert und schlieflich im stereotypen

Charakterbild des »Jiidischen«, des yMinderwertigen« verfestigt“.*

1.4. Die Lehre vom Kontagium

Der erste Versuch, auf dem Begriff des Kontagiums (lat. contagium = Berilihrung,
Ansteckung) eine allgemeine Seuchenlehre aufzubauen, geht auf den italienischen Arzt
und Dichter Girolamo (auch Hieronymus) Fracastoro (1478-1553) zuriick und war eine
Folge des Auftretens der Syphilis.”® 1546 publizierte er sein dreibindiges Werk ,,De
contagionibus et contagiis morbis et eorum curatione, das hypothetische Uberlegungen
iber ansteckende Krankheiten und deren Behandlung enthélt. Laut Fracastoro seien Samen
(er verwendet hierfiir den Begriff seminaria contagiosa) fiir die Entstehung von Epidemien

verantwortlich. Diese Samen vermehren sich selbststindig und die Infektion von Mensch

7 vgl. PFEIFER, Klaus: Medizin der Goethezeit. Christoph Wilhelm Hufeland und die Heilkunst des I8.
Jahrhunderts (K6ln [u.a.] 2000), 140

* vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 52

¥ DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 52; Vgl. auch HODL, Klaus: Die Pathologisierung des jiidischen
Korpers. Antisemitismus, Geschlecht und Medizin im Fin de Siecle (Wien 1997), 90-93

50 vgl. KINZELBACH, Annemarie: ,,Seuchenkonzepte und frithneuzeitliche Gesellschaft®, in: Berichte zur
Wissenschaftsgeschichte 20 (1997), 253-265, hier: 254
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zu Mensch geschieht durch Beriihrung oder durch die Luft. Allerdings verbirgt sich hinter
dem Terminus seminaria contagiosa ein hochst nebuloses Konzept. Es ist schwierig zu
eruieren was Fracastoro tatsdchlich mit diesem Begriff meint. So vergleicht er die
Ansteckung mit den Ausdiinstungen von Zwiebeln und Knoblauch sowie mit der Wirkung
von Gift. Ebensowenig war in Fracastoros Konzept die Rede davon, dass seminaria
lebende Organismen wiren.”' Dieses Konzept mag zwar auf den ersten Blick revolutionar
erscheinen, offenbart jedoch bei einer genaueren Analyse seine Einféltigkeit. Nutton wies
in einer umfassenden Untersuchung darauf hin, dass Fracastoros Analogien weder
vollstindig neue Gedanken waren, noch grofle Bedeutung fiir die Medizin seiner Zeit
hatten.>* Beziiglich der Ubertragung von Krankheitserregern berichtet er im zweiten Buch
tiber das Ansteckungsvermdgen der Tuberkulose, dass sich ein vollstindig gesunder

Mensch durch den alltiglichen Umgang mit einem Phthisiker anstecken kann.>

Weiters schreibt Fracastoro, dass es

,wahrhaft erstaunlich [ist], mit welcher Zahigkeit und wie lange (...) [sich] dieses Virus in
einem Herde hilt, so dal man nicht selten beobachtet hat, wie Kleider, die Phthisikern
getragene haben, nach Verlauf von zwei Jahren das Kontagium vermittel haben. Dasselbe
Ansteckungsvermdgen haftet an den Zimmern, Betten und FuB3bdden, wo Phthisiker verstorben
sind. Man muf} annehmen, daf3 in einem solchen Zunder nichts anderes zuriickgeblieben ist, als
die Ke;ime des Kontagium, die aus der in der Phthise sich entwickelnden Féulnis ausgestromt
sind.”

Die Beschreibung und Skizzierung von stdbchen- und spiralformigen Bakterien gelang
erstmals dem niederldndischen Naturforscher und Mikroskopbauer Antoni van
Leeuwenhoek (1632-1723). Er untersuchte 1683 eine Probe von seiner eigenen Mund-

schleimhaut und entdeckte dabei , kleine Tierchen®, die er animalcules nannte.”

3! vgl. HOWARD-JONES, Norman: ,,Fracastoro and Henle. A re-appraisal of their contribution to the
concept of communicable diseases®, in: Medical History 21 (1977), 61-68, hier: 61-63, verfiigbar unter:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/pagerender.fegi?artid=1081895&pageindex=1 (Zugriff am 28. 9. 09)
>2vgl. NUTTON, Vivian: ,, The seeds of disease. An explanation of contagion and infection from the Greeks
to the Renaissance®, in: Medical History 27 (1983), 1-34, hier: 22-34, verfligbar unter:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/pagerender.fcgi?artid=1139262&pageindex=1 (Zugriff am 28. 9. 09)

%3 vgl. FRACASTORO, Hieronymus: Drei Biicher von den Kontagien, den kontagiésen Krankheiten und
deren Behandlung (1546). Ubers. u. eingel. v. Viktor Fossel (= Klassiker der Medizin 5, Leipzig 1910), 62
** FRACASTORO: Biicher, 62

> vgl. KOHLER, Werner: ,,Entwicklung der Mikrobiologie mit besonderer Beriicksichtigung der
medizinischen Aspekte®, in: JAHN, Ilse (Hg.), Geschichte der Biologie. Theorien, Methoden, Institutionen,
Kurzbiographien (Heidelberg / Berlin 2000), 620-641, hier: 621
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Die Idee eines contagium animatum war vor allem gegen Ende des 17. Jahrhundertes und
am Anfang des 18. Jahrhunderts sehr lebendig. Benjamin Marten beschrieb in seinem 1720
publizierten Werk ,,A New Theory of Consumptions. More Especially of a Phthisis or
Consumption of the Lungs“, dass die Lungen von einem ,,specific animalcule* befallen
werden, die schlieBlich eine Erkrankung hervorrufen. Aulerdem stellt er Theorien iiber die
Existenz kleiner Tierchen auf, die er allerdings nie gesehen hatte. Marten’s Ideen sollten

erst 163 Jahre spiter von Robert Koch bestitigt werden.

Obwohl die miasmatische Lehre stark in der Wiener Medizinischen Schule verwurzelt war,
gab es dennoch — wenngleich nur wenige — Vertreter der Ansteckungslehre wie zum
Beispiel Marcus Antonius Plenciz (1705-1786). Plenciz stiitzte sich in seinen
Anschauungen und Werken vor allem auf eigene Beobachtungen und Erfahrungen. Er war
ein eifriger Verfechter des contagium animatum. In seinem Werk ,JIdea nova contagii
morborum*® (1782) entwickelte er eine Seuchenlehre, die wie jene Theorie von Marten
davon ausgeht, dass alle Krankheiten durch spezifische Erreger hervorgerufen werden.
Aullerdem bezeichnete er alle Krankheiten als ansteckend, die von Mensch zu Mensch
tibertragen werden. Dariiber hinaus unterschied er verschiedene Wege der Ansteckung:
eine unmittelbare durch Beriihrung (per contactum) wie zum Beispiel bei der Syphilis, eine
mittelbare (in distans) durch die Luft wie etwa bei der Pest und eine Ansteckung durch
einen ,,Stoff™ (per fomitem). Bei dieser Moglichkeit schlummert der ansteckende Keim im
Koérper dahin bis er durch irgendwelche Umstdnde entflammt wie zum Beispiel bei der

5
Wassersucht.”’

Ausschlaggebend fiir ein derart unsicheres Fundament der Ansteckungslehre waren zahl-
reiche ungeklirte Probleme wie etwa die Frage nach der Art des Ansteckungsstoffes, nach
dem Vorgang der Ubertragung oder warum es zum gleichzeitigen Ausbruch von Krank-
heiten wie der Pest an vielen Orten kam, die weit voneinander entfernt lagen. Ebensowenig
konnte man sich das Verschwinden schwerer Epidemien mit der Ansteckung erkléren.

Solche Fragestellungen deuten auf die Popularitit der Miasmentheorie und auf die weit

%6 vgl. DOETSCH, Raymond: ,,Benjamin Marten and his «New Theory of Consumptions»*, in:
Mircobiological Reviews 42 (1978), 521-528, hier: 521, verfligbar unter:
http://mmbr.asm.org/cgi/reprint/42/3/521.pdf (Zugriff am 28. 9. 09)

>7 vgl. WEINZIERL, Josef: Plenciz’ Anschauung tiber Ansteckung (Miinchen 1937), 8
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verbreitete Uberzeugung hin, dass die Ubertragung von Krankheiten von der Umwelt auf

den Menschen erfolgt und nicht von Mensch zu Mensch.”®

Die Ansteckungslehre fand in Mitteleuropa zwar nur wenig Anklang, konnte sich dafiir
aber in Siideuropa durchsetzen, wo die Tuberkulose als Infektionskrankheit angesehen
wurde. Viele Tuberkulosekranke aus dem Norden erhofften sich im sonnigen Siiden eine
Milderung ihres Leidens. Man schétzt, dass Italien wihrend der Rokokozeit von mehr als
200.000 Engldandern aufgesucht wurde. Durch dieses Reisen wurde die Tuberkulose in
Gebiete verschleppt, die nur wenig von dieser Plage betroffen waren. Es blieb nicht unbe-
merkt, dass die hustenden Géste aus dem Norden bei ihren Gastgeberfamilien oft fiir akute
fieberhafte Erkrankungen sorgten. Die Fille erregten derart das Interesse der Obrigkeit,
dass man sich fiir drakonische Gegenmafinahmen entschied. Die erste dieser Anordnungen
hatte 1751 Ferdinand VI. von Spanien erlassen. In Neapel und Sizilien fiihrte Philipp IV.
1781 scharfe MaBnahmen gegen die Weiterverbreitung der Tuberkulose ein. Beispiels-
weise wurden Arzte dazu angehalten eine Tuberkuloseerkrankung umgehend zu melden.
Falls sie dies verabsdumten, drohte ihnen eine Gefangnisstrafe und bei Wiederholung eine
Galeerenstrafe. AuBerdem mussten alle Betten und Mdbeln von Tuberkulosekranken ver-

brannt werden und eine Ausweisung der Kranken war moglich.””

Dieses Schicksal erfuhr auch Frédéric Chopin, der zeitlebens an Tuberkulose litt. Im
Oktober 1838 reiste er mit George Sand und ihren Kindern nach Mallorca, wo er sich eine
Linderung seines Leidens wegen des milderen Klimas erhoffte. Allerdings verschlimmerte
sich sein Zustand und seine Arzte machten die Krankheit publik. Die Folge waren sanitiits-
polizeiliche MaBnahmen wie Ridumung und neues Tiinchen des Hauses sowie das
Verbrennen der Bettwésche. Chopin und Sand mussten ihr Haus in Palma verlassen und
fanden eine neue Bleibe an der Westkiiste Mallorcas in Valldemosa, wo sie in einer alten
Kartause hausten. Die Mallorquiner mieden den Kontakt zu Chopin und Sand und sie
fanden folglich auch keine Dienstboten geschweige denn Pflegepersonal. In dem kalten

und feuchten Quartier verschlimmerte sich Chopins Zustand zusehends und er beschloss

%% vgl. PORTER, Roy: ,,The Eighteenth Century*, in: CONRAD, Lawrence 1. (Hg.) [u.a.], The Western
Medical Tradition 800 BC to AD 1800 (Cambridge [u.a.] 1996), 371-476, hier: 406
% vgl. WINKLE: GeiBeln, 126
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Mallorca zu verlassen. Im Friihjahr 1839 kehrte Chopin unter groflen Strapazen nach Paris

zuriick, wo er 1849 starb.®

Auch wenn die Gegeniiberstellung der beiden Modelle — Miasma vs. Kontagium — sehr
antagonistisch erscheint, ergéinzen sich im Grunde die &tiologischen Konzepte und es ist
schwierig beide Theorien voneinander zu trennen.®' Die Vorstellung Krankheiten kénnten
durch Menschen oder Dinge iibertragen werden, widersprach nicht notwendigerweise der
Miasmentheorie, weil auch Menschen oder Dinge die krankmachende Luft mit sich
bringen konnten. Deshalb mussten Gegenstdnde gut durchgeliiftet werden und Menschen
nachweisen konnen, dass sie eine gewisse Zeit an einem Ort mit guter, sauberer Luft ver-
bracht hitten.*® Jakob Henle (1809-1885) bemiihte sich in seiner Schrift ,,Von den
Miasmen und Kontagien und von den miasmatisch-kontagiosen Krankheiten* den
Miasma-Begriff in die Lehre vom Kontagium einzubauen. Henles Ansicht nach breiten
sich Epidemien auf doppeltem Weg aus, nimlich miasmatisch und kontagios.*® Das stetig
wachsende Wissen von der Existenz kleinster Lebewesen und deren Bedeutung bei der
Entstehung von Krankheiten, kennzeichnet den Beginn eines wissenschaftlichen Diskurses,

der mit dem ritselhaften Auftreten der Cholera im Jahre 1830 intensiviert wurde.®*

% vgl. LUDWIG, Timm: , Frédéric Chopin. Husten mit unendlicher Anmut®, in: Deutsches Arzteblatt 97
(2000), verfiigbar unter: http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/pdf.asp?id=22530 (Zugriff am 1. 10. 09)

6! ygl. KINZELBACH: Seuchenkonzepte, 254 f.

62 vgl. KINZELBACH, Annemarie: Gesundbleiben, Krankwerden, Armsein in der friihneuzeitlichen
Gesellschaft. Gesunde und Kranke in den Reichsstidten Uberlingen und Ulm 1500 — 1700 (= Medizin,
Gesellschaft und Geschichte, Beiheft 8, Stuttgart 1995), 163

% vgl. BERG, Alexander: ,,Miasma und Kontagium. Die Lehre von der Ansteckung im Wandel der Zeiten*,
in: Naturwissenschaften 50 (1963), 329-396, hier: 394

% vgl. WILDEROTTER, Hans: ,,Alle dachten, das Ende der Welt sei gekommen®, in: ders. (Hg.): Das grofe
Sterben. Seuchen machen Geschichte (Berlin 1995), 12-53, hier: 30
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2. Die Tuberkulose als Infektionskrankheit

2.1. Mikrobiologische Ara

Die experimentelle Tuberkuloseforschung begann 1843 mit dem deutschen Arzt
Hermann Klencke, dem es gelang, Tuberkeln in Lunge und Leber eines Kaninchens zu
erzeugen, indem er dem Tier tuberkuloses Material in die Ohrvene injizierte. Klenckes
Versuche blieben jedoch unbeachtet.”® Erst sein franzésischer Kollege J. A. Villemin
konnte sich mit dhnlichen Versuchen in der wissenschaftlichen Welt Gehor verschaffen.
Am 5. Dezember 1865 hielt er einen Vortrag iiber die Ursachen und Natur der Tuberkulose
und behauptete, dass die Tuberkulose von einem spezifischen Erreger ausgelost wird.®
Seine Behauptung fuBt auf Tierexperimenten, die einwandfrei die Ubertragung der Tuber-
kulose bestétigen. Er impfte Kaninchen mit tuberkulosem Leichenmaterial, die schlieBlich
an der Tuberkulose erkrankten. Zusétzlich fithrte er noch Kontrollversuche durch, um zu

beweisen, dass nur das tuberkulose Material die Tuberkulose entfachte.®’

Der étiologischen Erforschung der Tuberkulose widmete sich auch Robert Koch (1843-
1910). Er versuchte mit verschiedenen Farbemethoden den Tuberkuloseerreger erkennbar
zu machen. Koch ,,fiarbte Auswurf und Lungenteile von an Schwindsucht Verstorbenen mit
immer neuen Losungen, bis unter dem Mikroskop blau gefdrbte Stibchen (Bazillen) sicht-
bar wurden.“®® Sein nichster Arbeitsschritt war das Anlegen einer Reinkultur. Nach
zahlreichen Versuchen gliickte ihm die Isolierung des Tuberkelbazillus von dem infizierten
Korper auf festen Nahrboden und die Wiedererzeugung der Tuberkulose mit dem isolierten
Mikroorganismus. Am 24. Mérz 1882 présentierte er seine Forschungsergebnisse vor der
Berliner Physiologischen Gesellschaft und wenige Wochen spiter in der Berliner
klinischen Wochenschrift unter dem Titel ,,Die Atiologie der Tuberculose®. Die Erkennt-
nis, dass viele als verschieden geltende Krankheiten wie Lupus, Skrofulose, Knochen-,
Augen- und Kehlkopftuberkulose ein und den selben Ursprung haben ist ebenfalls Koch zu

verdanken.®’

6 vgl. WINKLE: GeiBeln, 137

% vgl. OURY: Geschichte, 2833

67 vgl. WINKEL: GeiBeln, 137

% WINKLE: GeiBeln, 139

% vgl. WINKLE: GeiBeln, 139-141
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,,Die Entdeckung des Tuberkuloseerregers und der logische Ablauf der experimentellen
Untersuchungen zum Nachweis eines Mikroorganismus als Krankheitserreger deuteten
einen geraden revolutiondren Wandel im diagnostischen Vorgehen an, der weit iiber den

Bereich der Tuberkulose hinausging. “™°

Trotz der eindeutigen Beweislage gab es immer noch Arzte, die die Ansteckung der
Tuberkulose leugneten und sich mit den &tiologischen Betrachtungsweisen der
Bakteriologen nicht anfreunden konnten (oder wollten). So zum Beispiel der wissenschaft-
liche Widerpart Kochs schlechthin, Rudolf Virchow (1821-1902). Virchow war ein
vehementer Verfechter der Dualitéitslehre, wobei er die Lungentuberkulose in zwei
Krankheiten aufteilte, die Phthise und die Verkdsung. Noch viele Jahre nach Kochs
Entdeckung sprach er in seine Vorlesungen immer nur von den ,sogenannten

Tuberkelbazillen, wenn er iiber die ,,kédsigen Entziindungen* referierte.”"

Dieselbe skeptische Haltung gegeniiber der Ansteckung der Tuberkulose war auch noch
nach Kochs Entdeckung in der Wiener Medizinischen Schule prasent. Beispielsweise ver-
trat Johann Schnitzler der Leiter der laryngologischen Abteilung in der Wiener Polyklinik,
die Ansicht, dass die Ubertragung der Tuberkulose von einer Person zur anderen nur sehr

selten vorkommt. Deshalb verwundert es nicht, dass in den Medizinalstatistiken Wiens die

72

Tuberkulose bis 1884 unter der Rubrik ,,miasmatisch-infektiose Erkrankungen®’ zu finden

war. 73

" WINKLE: GeiBeln, 141

' vgl. WINKLE: GeiBeln, 141

7 Dieser Begriff geht auf Jakob Henle zuriick und umschreibt Krankheiten die miasmatisch entstehen und
sich kontagids ausbreiten. Hierzu rechnet Henle unter anderem Masern, Rételn, Typhus, Pocken etc.
AuBlerdem unterschied er noch miasmatische Krankheiten, die nie kontagios werden (z.B. Wechselfieber)
und Krankheiten die sich nur kontagits ausbreiten (z.B. Syphilis, Kritze und Tollwut). vgl. BERG: Miasma,
394

7 vgl. JUNKER, Ermar [u.a.] (Hg.): Die Entwicklung einer pulmologischen Gesellschaft von 1951-2003
(Wien 2004), 18
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3. Die Wiener Medizinische Schule und die Anfinge der Pulmologie
in Osterreich

Seit dem 18. Jahrhundert entwickelte sich Wien zu einem medizinischen Forschungs-
und Ausbildungszentrum. Die Erfolgsgeschichte begann mit der Berufung des Hollanders
Gerard van Swieten (1700-1772) nach Wien. Er legte den Grundstein fiir die erste Wiener
Medizinische Schule und reformierte den Unterricht, indem er, wie sein ehemaliger Lehrer
Herman Boerhaave, seine Schiiler regelméBig ans Krankenbett fiihrte und dort mit ihnen
jeden Fall besprach. Mit der Eroffnung des Allgemeinen Krankenhauses im Jahre 1784
bekamen die Mediziner eine neue Wirkungsstétte, die sich mehr und mehr zum wichtigsten
Forschungszentrum entfaltete.”* Ein immer stets wichtiger Teil der Gesamtmedizin war die
Pulmologie. Die Entwicklung der Lungenheilkunde in Osterreich glich einer Berg- und
Talfahrt, die von Epochen des Fortschritts und des Riickstands sowie von Irrlehren ge-

kennzeichnet war.”

Eine bedeutende Personlichkeit in diesem Auf und Ab war Leopold Auenbrugger (1722-
1809), der ein schalldiagnostisches Verfahren zur Untersuchung der Organe erfand. Der
Legende nach, habe er als Kind seinen Vater beim Beklopfen der Weinfdsser beobachtet,
der durch das Geklopfe ihren Fiillungszustand feststellte.”® Diese Beobachtung hatte sich
Auenbrugger medizinisch nutzbar gemacht, indem er mit seinen Fingerspitzen den Brust-
korb seiner Patienten abklopfte. Aus dem Widerhall schloss er auf die Beschaffenheit der
darunter liegenden Organe. Dabei stellte er fest, dass bei einem gesunden Menschen beim
Anschlagen der Brust ein hohler Ton entsteht. Die Wahrnehmung eines geddmpften Klopf-
schalls hingegen, wies darauf hin, dass sich etwas Krankhaftes in der Brust verbirgt.
Phinomene wie die Verdichtung des Lungengewebes bei einer Pneumonie oder Fliissig-
keitsansammlungen in der Pleurahdhle ein sog. Pleuraerguss konnten jetzt erstmalig fest-
gestellt werden. Seine Erfahrungen iiber Beobachtungen, die er liber Jahre hinweg am

Krankenbett und im Sektionssaal gesammelt hatte, veroffentlichte er 1761 in einem kleinen

™ vgl. LESKY: Meilensteine, 15 f.
7 vgl. JUNKER [u.a.]: Entwicklung, 15
76 vgl. WINKLE: GeiBeln, 123
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Biichlein mit dem Titel ,,Inventum novum®’’. Somit wurde Auenbrugger zum Erfinder
einer noch heute tiglich geiibten Untersuchungsmethode, der Perkussion.”® Die Perkussion
eroffnete der Medizin erstmals einen diagnostischen Zugang zum Korperinneren beim

lebenden Menschen.”’

Man sollte meinen, dass es durch Auenbruggers Erfindung zu Begeisterungsstiirmen in
Wien kam. Weit gefehlt, denn seine Erfindung fand bei seinen Kollegen nur wenig Be-
achtung. Er wurde totgeschwiegen oder sogar verspottet. Der Durchbruch seiner Erfindung
gelang erst Jahrzehnte spdter als der Leibarzt Napoleons, Jean Nicolas Corvisart (1755-
1821), sein Werk ,.Inventum novum® ins Franzosische iibersetzte.*® Auenbruggers Pech
war, dass er seine Entdeckung in einer Phase des Wechsels grundlegender Vorstellungen
der Medizin seiner Zeit machte. Im 18. Jahrhundert vollzog sich ein Wechsel der Krank-
heitskonzepte von der Humoralpathologie hin zur der Vorstellung, dass eine Krankheit
einen bestimmten Sitz im Korper habe (Lokalismus, Solidarpathologie). Eingeleitet wurde
der Paradigmenwechsel um die Mitte des 18. Jahrhunderts als Giovanni Battista Morgagni
im Jahre 1761 ein Werk mit dem Titel ,,De sedibus et causis morborum* (,,Uber Sitz und
Ursachen der Krankheiten*) verdffentlichte. Nach dem Tod de Haens kam unter
Maximilian Stoll, dem 1776 die Leitung der internen Klinik anvertraut wurde, die Perkus-
sionsmethode zum Einsatz. Allerdings war die Anwendung der Methode nur von kurzer

Dauer, denn sein Nachfolger, Johann Peter Frank, ignorierte sie wieder. *'

Erst unter Josef von Skoda (1805-1881) konnte sich Auenbruggers Untersuchungsmethode
in Wien etablieren. Um Mitte des 19. Jahrhunderts griindeten Carl Freiherr von
Rokitansky, Josef von Skoda und Ferdinand von Hebra die Zweite Wiener Medizinische
Schule, die einen Paradigmenwechsel einleitete, der die naturphilosophisch orientierte

Medizin hin zur modernen, naturwissenschaftlich orientierten Medizin fiihrte. Die Frage

" Der komplette Titel lautet ,,Inventum novum ex percussione thoracis humani, ut signo, abstrusos interni
pectoris morbos detegendi.“ (,,Neue Erfindung, um durch das Beklopfen es menschlichen Brustkorbes
Zeichen zur Erkennung verborgener Krankheiten zu entdecken.®)

7 Die zweite wichtige Siule der diagnostischen Akustik war die von Laennec zu Anfang des 19.
Jahrhunderts entwickelte Auskultation, das Abhorchen und der Atemgerdusche und Herztone.

" vgl. FLATH, Bernd: ,,Von Champagnerglisern und Weinfissern®, verfiigbar unter: http://www.tumor-
online.net/docs/ausg_2 2003 _7.htm (Zugriff am 5. 10. 09)

%0 vgl. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 25

81 vgl. WINKLE: GeiBeln, 122
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nach den objektiven d.h. nach den physikalischen Entstehungsbedingungen der krank-
haften Organverinderungen stand im Vordergrund.® Skoda entwickelte Auenbruggers und
Laénnecs Entdeckungen weiter und erforschte deren physikalischen Grundlagen. Seine
Ergebnisse verdffentlichte er 1839 in der ,,Abhandlung {iber Perkussion und Auskultation®,
durch die er Weltruhm erlangte. Ein Jahr spiter griindete er die erste ,,Abteilung fiir Brust-

kranke* im Wiener Allgemeinen Krankenhaus.™

Skoda war ein Meister der Herz- und Lungendiagnostik, dessen Erbe sein Schiiler Leopold
Schroétter von Kristelli (1837-1908) antrat. 1890 griindete Schrotter die III. Medizinische
Klinik im Wiener Allgemeinen Krankenhaus, die sich auf klinische Untersuchungs-
methoden und Krankheiten der Brustorgane spezialisierte. AuBlerdem wurde er 1871 zum
Leiter der ersten laryngologische Klinik®™ der Welt ernannt. Schrétter war nicht nur ein
ausgezeichneter Internist und Laryngologe, sondern auch ein engagierter Sozialmediziner,
vor allem auf dem Gebiet der Tuberkulosebekdmpfung. Zu diesem Zweck griindete er
1890 die erste Antituberkulose-Gesellschaft in Wien und erdffnete acht Jahre spiter die
Heilanstalt Alland, um mittellosen Tuberkulosekranken eine Behandlung zu ermdoglichen.
Schrotter zdhlte neben Anton Weichselbaum und Ludwig Teleky zu den fithrenden

Sozialmedizinern vor dem Ersten Weltkrieg.85

%2 vgl. LESKY: Meilensteine, 80

% vgl. ANGETTER, Daniela: ,,Skoda, Josef von*, in: Osterreichisches Biographisches Lexikon 1815-1950,
Band 12 (Wien 2005), 326

% Die Laryngologie ist ein Teilgebiet der Medizin, das sich mit dem Kehlkopf und seinen Krankheiten
befasst.

% vgl. JUNKER [u.a.]: Entwicklung, 16-18
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4. Bilder der Krankheit

Welches Bild hat eine Krankheit in der 6ffentlichen Wahrnehmung? Dieser Frage

«% nach. Anhand von

geht auch Susan Sontag in ihrem Buch ,,Krankheit als Metapher
Tuberkulose und Krebs veranschaulicht Sontag welche Rolle eine Krankheit in der Gesell-
schaft spielt, die sie in Form von Bildern und im Denken einnehmen kann, und deren
Folgen fiir die Kranken. Im Gegensatz zum medizinischen Begriff ,,Krankheitsbild*, der
das Ergebnis des klinischen Befundes und der Symptomatik beinhaltet, umfasst der Begriff
., Bild der / einer Krankheit* ,, soziale, kulturelle und medizinische Aspekte in ihrem jewei-
ligen zeitlichen Kontext.“®” Seit dem 18. Jahrhundert variiert die Tuberkulose stark in ihrer
Wahrnehmung. Beginnend mit der Darstellung der Tuberkulose als ,,romantische Krank-
heit* im 18. Jahrhundert wandelte sie sich Ende des 19. Jahrhundert zur ,,proletarischen
Krankheit”. Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus wurde sie als ,,asoziale Krankheit*
definiert und in den 70er Jahren als ,,besiegte Krankheit* bezeichnet. Seit den 90er Jahren

gilt die Tuberkulose als , Krankheit der Randgruppen®.™®

4.1. Die romantische Krankheit

Die Vorstellung der Tuberkulose als romantische Krankheit entstand im Laufe des
18. Jahrhunderts, als die Tuberkulose noch wenig verbreitet war, und konnte sich bis Mitte
des 19. Jahrhunderts halten. Die Tuberkulose galt als mysteridse Krankheit, die sich ihre
Opfer willkiirlich aussucht. Kiinstler, Schriftsteller, Liebende, Bohémiens, junge und zarte
Geschopfe galten als besonders gefihrdet an der Tuberkulose zu erkranken.*” |, Das ganze
Jahrhundert lang bestand eine besondere Beziehung zwischen Tuberkulose, Kunst und
literarischem Schaffen. “*° Schriftsteller, Maler aber auch Mediziner haben nicht unwesent-

lich zur Romantisierung der Tuberkulose beigetragen.”’

% SONTAG, Susan: Krankheit als Metapher (Frankfurt am Main 1996).

¥ HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 29

% vgl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 30

* SONTAG: Krankheit, 46

% HERZLICH, Claudine / PIERRET, Janine: Kranke gestern, Kranke heute. Die Gesellschaft und das
Leiden. Aus dem Franzosischen von Gabriele Kriiger-Wirrer (Miinchen 1991), 40.

’! vgl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 31
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Als literarische Beispiele seien Alexandre Dumas’ ,,Le dame aux camelias® (1848) und
Henri Murger’s ,,Scénes de la vie de bohéme“ (1851)°* genannt, in denen das
schwindstichtige Ideal des 19. Jahrhunderts zum Ausdruck kommt. Die Heldin in Dumas’
Roman, Marguerite Gautier, eine Kurtisane, verkorpert den Typ der aufopfernden
Liebenden. Um das Leben ihres Geliebten, Armand, nicht zu gefidhrden verzichtet sie auf
ihr Gliick ihm zu Gute. Sie kehrt in ihr altes Leben zuriick und stirbt schlieflich an der
Schwindsucht. In Murger’s Roman wird anhand der Charaktere Mimi und Francine das
korperliche Ideal eines Tuberkulosekranken beschrieben: schon, jung und leidenschaftlich.
Aber in beiden Romanen ist die Tuberkulose mehr als nur eine Krankheit. Dumas und
Murger stellen die Tuberkulose als tragisches und unvermeidbares Schicksal ihrer
Protagonistinnen dar, dem sie sich tapfer stellen. Die Tuberkulose war Teil der
Personlichkeit der Heldinnen. Diese Vorstellung, dass der Charakter eines Menschen eine
Erkrankung hervorrufen kann, war ein weiterer Aspekt, der zur Romantisierung der
Krankheit beitrug. Selbst medizinische Autoritdten, wie der franzdsische Arzt René
Laénnec, waren der Meinung, dass neben der Vererbung, ein melancholischer Charakter

9 noch weitere Ursachen der Tuberkulose wiren.”*

und die ,,traurigen Leidenschaften
Ebenfalls ein wichtiger Faktor, der eine Romantisierung bewirkte war, dass den Erkrankten
eine gewisse Exklusivitit zu Teil wurde. Sie galten als auserwdhlt und als etwas
Besonderes. Durch ihre Erkrankung hoben sie sich von der Allgemeinheit ab und es
wurden ihnen sogar besondere Fahigkeiten zugesprochen wie z.B. seherische Fihigkeiten.
Dieser Mythos begegnet uns in Hermann Sudermann’s Kiinstlerdrama ,,Sodoms Ende*
(1890). Der Protagonist dieses Theaterstiicks, Willy Janikow, ein Maler, erkrankt an der

Tuberkulose. Obwohl seine Erkrankung auf sein lasterhaftes Leben zuriickzufiihren ist,

%2 Giuseppe Verdi lieB die Kameliendame in seiner Oper ,,La Traviata® wieder auferstehen. Im 3. Akt erfihrt
die schwindsiichtige Violetta von Doktor Grenvil, dass ihr noch wenige Stunden zu leben bleiben. Bevor sie
allerdings tot zusammenbricht, singt sie noch ihre beriihmte Abschiedsarie ,,Addio del passato®. Vier
Jahrzehnte nach Verdis Urauffithrung der ,,Traviata“ vertonte Giacomo Puccini eine dhnliche Geschichte aus
Murgers ,,Scenes de la vie de Bohéme*. ,,La Bohé¢me* wurde 1896 in Turin uraufgefiihrt. Wie in Murgers
Roman musste auch in Puccinis Oper die schwindstichtige Mimi mdglichst zierlich und grazil sein. vgl.
NOLTE, Dietrich: ,,Lungenschwindsucht. Wie eiskalt ist dieses Héndchen®, in: Atemwegs- und
Lungenkrankheiten 26 (2000), 276-280, hier: 276

% Laénnec schrieb seinem 1826 erschienen Traité de I’auscultation médita, dass er ,,unter den Ursachen fiir
Tuberkulose keine kenne, die sicherer wire als die traurigen Leidenschaften, vor allem, wenn sie sehr tief
gehen und lange dauern.” zit. nach HERZLICH / PIERRET: Kranke, 289.

* vgl. BARNES, David S.: The making of a Social Disease. Tuberculosis in Nineteenth-Century France
(Berkeley / Los Angeles 1995), 52-54
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wird er dennoch als Genie und fiir seine schopferische Individualitét gefeiert. Da vor allem
seine Inspiration fiir alle anderen nicht nachvollziehbar ist gilt er als etwas Besonders und

dadurch zeichnet ihn die Tuberkulose gegeniiber anderen aus.”

Der Tuberkulose-Kult im 19. Jahrhundert macht sogar vor der dem dufleren
Erscheinungsbild nicht halt. So galt in der gehobenen Gesellschaft der ,,consumptive look*
als besonders stilvoll. Tuberkuldse auszusehen sprich zart und blass war en vogue und
zahlreiche Damen folgten diesem morbiden Schonheitsideal. Durch die Romantisierung
der Tuberkulose wurde die Krankheit assoziiert mit Schoénheit, Zartheit, Eleganz,
Sensibilitdt und guter Herkunft. Kérper und Krankheit wurden zur Ausdrucksform seiner
Selbst. Sontag sieht in der Romantisierung der Tuberkulose ,,das erste weitverbreitete

Beispiel (...), aus dem Selbst ein Image zu machen. “*°

Eine weitere Folge der Romantisierung war, dass die Krankheit fiir relativ schmerzfrei ge-
halten wurde. Von einem ruhigen und sanften Tod war die Rede. Die Literatur des 19.
Jahrhunderts ist iibersdt mit symptomlosen und gliickseligen Todesbeschreibungen. Vor
allem junge Leute wie beispielsweise die kleine Eva in ,,Onkel Toms Hiitte* oder
Dombeys Sohn Paul in ,,Dombey and Son“ sterben einen schonen Tod infolge ihrer
Erkrankung.”” Tatsache aber ist, dass mit einer fortgeschrittenen Erkrankung auch die
Beschwerden zunahmen und viele Tuberkulosekranke unter grolen Schmerzen starben.
Hiervon zeugen die Korrespondenz und Tagebuchaufzeichnungen schwindsiichtiger
Schriftsteller und Kiinstler wie z.B. jene von Franz Kafka oder Maria Bashkirtseff. Am
Beginn der Erkrankung kommt die Tuberkulose kaum zum Vorschein. Die Betroffenen
leiden nur unter minimalsten Beschwerden, die sie in ithrem Alltag kaum einschrénken. So
beschreibt auch Franz Katka im Oktober 1917 seinen Zustand in einem Brief an seinen

Freund Max Brod.”®

% vgl. LEUCHT, Robert: Der Th-Mythos. Aspekte einer Krankheitsmetapher in der deutschen Literatur
1850-1900 (ungedr. Dipl.-Arb. Wien 1999), 74 und 78 f.

** SONTAG: Krankheit, 34 f.

°7 vgl. SONTAG: Krankheit, 20

% vgl. HERZLICH / PIERRET: Kranke, 50
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,Lieber Max, meine Krankheit? Im Vertrauen sag ich dir, da3 ich sie kaum spiire. Ich fiebere
nicht, ich huste nicht viel, ich habe keine Schmerzen. Kurzen Atem habe ich, das ist wahr, aber
beim Liegen und Sitzen spiir ich es nicht, und beim Gehen oder bei irgendeiner Arbeit trigt es
sich leigght, ich atme eben zweimal so schnell als friiher, eine wesentliche Beschwerde ist das
nicht.*

Da die Lungentuberkulose die hdufigste Form der Tuberkulose war bzw. ist, gingen viele
Menschen von der Annahme aus, dass die Krankheit keine anderen Organe — wie z.B.
Knochen, Haut, Nieren etc. — befallt. Demzufolge sucht die Tuberkulose nur die obere
Korperhilfte heim, die als der geisterfiillten Teil des Korpers galt, und deshalb ist in der
Metaphorik die Tuberkulose eine Erkrankung der Seele.'™ Auch auf Kafka firbte diese
romantische Vorstellung ab. Er war davon iiberzeugt, dass die Krankheit aus ihm selbst
kam und somit Ausdruck seiner erkrankten Seele war. Im Laufe der Jahre driickte Kafka
diese Vorstellung auch unterschiedlich aus. Im Juni 1918 schrieb er: , Die korperliche
Krankheit ist hier nur ein Aus-den-Ufern-Treten der geistigen Krankheit; will man sie nun
wieder in die Ufer zuriickdringen, wehrt sich natiirlich der Kopf, er hat ja (...) die

Lungenkrankheit ausgeworfen (...).“""!

Und im Mairz 1920 hielt Kafka fest:

»(...) es ist librigens kein eigentliches Kranksein, aber allerdings auch kein Gesundsein und
gehort zu jener Gruppe von Krankheiten, die nicht dort ihren Ursprung haben, wo sie zu
stecken scheinen (...). GewiB, es ist die Lunge, aber es ist auch wieder die Lunge nicht.*'"

Jedoch énderte sich mit dem Fortschreiten der Erkrankung auch der Tenor unter den
Betroffenen. Die romantisierte Vorstellung, die die Tuberkulose als Verwundung der Seele
und als Wink des Schicksals darstellte, verblasste zusehends im Hinblick auf die harte
Realitdt mit der sich die Kranken konfrontiert sahen; denn angesichts der kontinuierlichen
Zunahme schmerzhafter Symptome und der Angst vor dem nahenden Tod, diirfte sich eine
Idealisierung der Krankheit als schwierig erweisen. Auch bei Marie Bashkirtseff macht

sich die Angst vor dem Tod breit als sich ihr Zustand im Jahre 1884 merklich

% KAFKA, Franz: Gesammelte Werke (herausgegeben von Max Brod), Bd. 9: Briefe 1902-1924 (Frankfurt
am Main 1958), 177

1% ygl. SONTAG: Krankheit, 21 f.

1T K AFKA: Gesammelte Werke, 242

12 K AFKA: Gesammelte Werke, 265
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verschlechterte.'” Folgendes hielt sie in ihrem Tagebuch dazu fest: ,, Sterben ist ein Wort,
welches man leicht sagt und schreibt; aber denken, glauben, dafs man bald sterben wird?

Glaube ich es? Nein, aber ich fiirchte es. «104

Die Darstellung bzw. die Wahrnehmung der Tuberkulose als romantische Krankheit war
nur moglich, weil das Ausmal} der Ausbreitung in die Unterschichten aufler Betracht
gelassen wurde. Mit der epidemischen Ausbreitung der Tuberkulose wurde ein neues Bild
der Krankheit verbreitet, jenes der proletarischen Krankheit. Das bedeutet allerdings nicht,
dass die romantische Vorstellung der Tuberkulose von nun an passé war, denn gegen Ende
des 19., Anfang des 20. Jahrhunderts war die Tuberkulose von einem thematischen
Dualismus geprigt:'" einerseits bestand nach wie vor das romantische Bild der Krankheit,
das mit Miiliggang im Sanatorium und Leidenschaft konnotiert war; andererseits etablierte
sich auch das Bild der proletarischen Krankheit, welches mit Auszehrung und Elend asso-

ziiert wurde. %

4.2. Die proletarische Krankheit

Der Begriff der ,,proletarischen Krankheit wurde sowohl von den Linken als auch
von den Rechten, Konservativen und dem Biirgertum verwendet. Die Linken benutzten
den Ausdruck als Kampfparole gegen den Kapitalismus, beim Biirgertum hingegen fun-
gierte er als Distinktionsbegriff.'"” Letztere Verwendung diente nicht nur der Abgrenzung,
sondern beinhaltete auch eine Kritik an der Lebensweise der Arbeiterklasse. Angeprangert
wurden die mangelnde Hygiene, das enge Zusammenleben und Zusammenschlafen, der
Leichtsinn und die Passivitidt mit der die Unterschichten der Tuberkulose entgegentraten
und der verbreitete Alkoholismus. Exzessiver Alkoholkonsum wurde als Verursacher der
Tuberkulose angesehen bzw. war man davon liberzeugt, dass er zur Verschlimmerung der
Krankheit beitriige. Das Proletariat galt aufgrund seiner Lebensweise auch als Krankheits-

verbreiter. Diese Auffassung wurde von neuen bakteriologischen Erkenntnissen unter-

19 yo]. HERZLICH / PIERRET: Kranke, 52

1% Journal de Marie Bashkirtseff, Bd. 2 (Paris 1887), 427 zit. in HERZLICH / PIERRET: Kranke, 53
19 yo]. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte der Tuberkulose, 32

1% yol. HERZLICH / PIERRET: Kranke, 45

17 ygl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 34
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stiitzt, dass Bazillen durch Ansteckung iibertragen werden. Als idealer Néhrboden fiir
Keime galten die Elendsquartiere der Arbeiter, in denen eine hohe Feuchtigkeit herrschte
und es an Frischluft und Sonnenlicht mangelte. Die Lebensweise der Arbeiterklasse war
fiir das Biirgertum verabscheuenswert und diente als Argument dafiir, dass das Proletariat
selbst schuld sei an der Misere, weil sie nicht ,,biirgerlich sprich gesittet, ordentlich und
hygienisch leben und sich somit Krankheiten wie die Tuberkulose ungehindert ausbreiten
konnen. Aus diesem Grund erfolgte eine Stigmatisierung des Proletariats als Bazillen-

= 108
trager.

Widerspruch gegen diese Argumente kam von Gewerkschaftern, Arzten und Journalisten.
Sie meinten, dass die ungeniigenden Lohne und die langen Arbeitszeiten die haupt-
sdchlichen Griinde fiir die verheerende Verbreitung der Tuberkulose unter der Arbeiter-
klasse seien. Mangelnde Hygiene, der Lebensstil der Arbeiter und Alkoholismus spielen
nur eine periphere Rolle. Auch in der Literatur findet diese Argumentation Verbreitung. In
»Les Misérables” nennt Victor Hugo als Ursache fiir das Fortschreiten von Fantines
Tuberkuloseerkrankung iibermaBiges Arbeiten.'*

Die Briider Ledn und Maurice Bonneff erforschten 1902 in der nordfranzdsischen Stadt
Lille die 6konomische und moralische Lage von Industriearbeiterlnnen und konnten im
Zuge ihrer Untersuchungen vier Ursachen der Tuberkulose eruieren: korperliche Uberan-
strengung, unzureichende Erndhrung, gesundheitsschidigendes Wohnen und Arbeiten.
Alkoholismus war fiir die Gebriider Bonneff keine Ursache fiir eine Erkrankung, da nur

17 % der tuberkuldsen Arbeiter davon betroffen waren.'°

Die Frage nach dem Zusammenhang von Krankheit und sozialer Lage stellten sich auch
Max Mosse und Gustav Tugendreich. Die Friichte ihrer Arbeit fassten sie 1913 in dem
Werk ,,Krankheit und soziale Lage* zusammen. Franz Koelsch erortert in seinem Artikel
tiber ,,Tuberkulose und Beruf*, welcher 1912 im Handworterbuch der sozialen Hygiene
erschien, den Begriff der ,,Proletarierkrankheit. Ahnlich wie die Gebriider Bonneff sieht

auch Koelsch, einen Zusammenhang zwischen beruflicher Tétigkeit und Tuberkulose. Vor

1% yo]. HERZLICH / PIERRET: Kranke, 43
19 ygl. HUGO, Victor: Die Elenden. Aus dem Franzosischen von Edmund Th. Kauer (Miinchen 1963), 110.
"% yg]. HERZLICH / PIERRET: Kranke, 44

-33-



GESCHICHTE DER TUBERKULOSE

allem gesundheitsgefihrdende Arbeitsbedingungen (wie z.B. lange Arbeitszeiten, schlechte
Beliiftung etc.) und niedrige Lohne fordern eine Ausbreitung der Tuberkulose. AuBlerdem
sah Koelsch in der erblichen und der konstitutionellen Disposition — ndmlich in den

Lebens-, Wohn- und Ernidhrungsbedingungen — weitere Ursachen fiir eine Erkrankung.'"'

Wie bereits erwdhnt, diente der Begriff ,Proletarierkrankheit als Kampfparole fiir
Politiker, Sozialreformer, Gewerkschafter im Kampf gegen soziale Ungerechtigkeit.
Ursache allen Ubels war der Kapitalismus, der eine Verschlechterung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen der unteren Schichten bewirkte. Sozialreformen und eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen — wie z.B. kiirzere Arbeitszeiten, mehr Lohn etc. —
wiirden den Profit verringern und deshalb wiirden keine Schritte unternommen, um die
Situation der Arbeiterschaft zu verbessern, weil in einem kapitalistischen System der Profit
iiber alles gehe. Am 1. Mai 1906 war die Tuberkulose ganz bewusst Teil der Agitation der
franzosischen Gewerkschaft CGT (Confédération générale du travail), um den 8-Stunden-
Tag durchzufechten. Mithilfe eines Cartoons, publiziert in der Wochenschrift der CGT ,,La
Voix de Peuple®, wurde der Forderung nach einem 8-Stunden-Tag auch noch bildnerisch
Ausdruck verliehen. Die Zeichnung zeigt zwei Ménner: der linke Mann scheint nur noch
ein Schatten seiner selbst zu sein, er ist stark abgemagert und wirkt ausgelaugt; der rechte
Mann hingegen strotzt nur so vor Kraft und sieht gesund und munter aus. Das Bild mit
dem abgezehrten Mann ist mit Uberschrift ,,10 heures* versehen und das andere Bild mit

der Uberschrift ,,8 heures®.

"' ygl. KOELSCH, Franz: ,, Tuberkulose und Beruf*, in: GROTJAHN, A. /KAUP, J. (Hg.),
Handwdérterbuch der sozialen Hygiene, 2. Bd. (Leipzig 1912), 650-665, hier 650
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4.3. Die asoziale Krankheit

Bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts setzte ein Verstdndnis von Krank-
heit und Gesundheit ein, das ,, durch die Verflechtung des Leistungs- und des Volksgemein-

schaftsgedankens gekennzeichnet war. “''?

Je gesiinder ein Mensch war umso mehr konnte
er arbeiten und fiir die Gesellschaft leisten. Dieser Diskurs flihrte zur Generierung des
Bildes eines gemeingeféhrlichen und starrkopfigen Kranken, der durch sein undiszipli-
niertes Verhalten die Gesellschaft schiadigt. Folglich waren die Betroffenen an ihrer Er-
krankung selbst schuld und galten nicht mehr als Opfer sozialer Missstidnde. Ende des 19.
Jahrhunderts kam es zu einer ,, Diffusion eugenischer Uberlegungen*'" in einigen Staaten
Europas und in den USA, wobei verschiedene Disziplinen, Parteien und Interessens-
gruppen beteiligt waren, deren Positionen sich nach dem Ersten Weltkrieg und wihrend
der Weltwirtschaftskrise verschérften und in verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen
FuB3 fassen konnten. In der Folge kam es zu einer Diffamierung und Diskriminierung der
kranken und leistungsschwachen Mitglieder der Gesellschaft, die in der Diskussion
gipfelte, ob die Kosten flir Versorgung und Pflege dieser Menschen sich iiberhaupt rentiert
oder, ob es nicht besser wire das Geld in gesunde Familien zu investieren.''* Das
Zusammenspiel von Gesundheit und Leistungsfahigkeit fand schlieBlich seinen Héhepunkt
im Nationalsozialismus, wo diese Verbindung zur Maxime erhoben wurde. Gesund zu
bleiben wurde zur kollektiven Pflicht und eine Erkrankung wurde als ,,Pflichtversdumnis*

115
und ,,Versagen* bewertet.

Tuberkuldse galten wegen dem hohen Ansteckungspotential
als besonders gefahrlich und suspekt. Ein wichtiger Aspekt der zur weiteren Diffamierung
und Stigmatisierung Tuberkuloser beitrug war die Einfliihrung des Begriffs des ,,asozialen
Tuberkulosen in einem Artikel von F.Kreuser und H. Deuster, der 1929 in der

,.Zeitschrift fiir Tuberkulose® erschien. 116

12 SCHMUHL, Hans-Walter: Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhiitung zur
Vernichtung ,, lebensunwerten Lebens “ 1890 — 1945 (= Kritische Studien zur Geschichtswissenschaft 75,
Gottingen 1992), 86

' DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 295

"1 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 295

"5 ygl. SCHMUHL: Rassenhygiene, 87

"' KREUSER, F./ DEUSTER, H.: ,,Die Frage der Zwangsabsonderung asozialer Tuberkuldser vom
Standpunkt der Fiirsorge und Krankenbehandlung®, in: Zeitschrift fiir Tuberkulose 54 (1929), 109-114
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Dieses Bild wurde ein Jahr spiter auf der Tagung der ,Deutschen
Tuberkulosegesellschaft von E. Augstein wiederholt und prézisiert. Laut Augstein seien
»Asoziale* Menschen, die bewusst ,,gegen das Soziale* verstieen und sich gegen ,,soziale

Vorschriften” auflehnten. Zur groBen Gruppe der ,,Asozialen* gehdren'!’

,die  Vollidioten, Schwachsinnige, = Arbeitsscheue, = Vagabunden, = Landstreicher,
Gewohnheitsbettler, Trinker, Dirnen und Prostituierte und alle Menschen, die einem
Rauschgift verfallen sind, und die Schwerverbrecher. Die Asozialen sind in jedem Falle
riicksichtslos, brutal, oft triebhaft und ,schwer® egoistisch [...]. Sie sind es, die ohne
Gewissensbisse Syphilis und Tripper, womdglich mit Absicht weiterverbreiten [...]. Besonders
bekannt ist seit lingerem ihr Verhalten bei einer tuberkuldsen Erkrankung [...].«'"

Da Tuberkuldse nun als ,,asoziale” Kranke galten, hatten sie auch keinen Anspruch auf
Versorgung und Pflege. Es kam sogar zur Zwangsisolierung und systematischer Unterver-
sorgung von Tuberkulosen, um Kosten zu sparen. Aber nicht nur gesellschaftlichen
AuBenseitern drohte die Gefahr als ,,asozial* stigmatisiert zu werden, auch Tuberkuldse
aus gutem Hause waren davon betroffen, wenn sie zum Beispiel die Behandlung in einer

Heilstitte verweigerten.'”

4.4. Die Krankheit der Randgruppen

Mit der Entdeckung des Streptomycins im Jahre 1943 — das erste Antibiotikum
gegen Tuberkulose — und durch die verbesserten Wohn-, Lebens- und Arbeitsbedingungen
ab Mitte der 1950er Jahre kam es zu einem starken Riickgang der Tuberkulose in den
westlichen Industrienationen und in den sozialistischen Staaten Europas. Der Personen-
kreis der einem hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt war bzw. der Grofteil der
Tuberkuldsen, die medizinisch versorgt werden mussten, zahlte nun zu den sog. sozialen

120

Randgruppen.”™ Unter soziale Randgruppen sind im weitesten Sinne benachteiligte

gesellschaftliche Gruppen zu verstehen, die am ,,Rande* der Gesellschaft leben, ,, weil sie

«121

an gesellschaftlichen Versorgungsangeboten in zentralen Bereichen wie zum Beispiel

"7 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 297

"' AUGSTEIN, zit. in: DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 297

% ygl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 35

120 yo]. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 35

2l WEBER, Ingbert: , Einfiihrung*, in: WEBER, Ingbert (Hg.), Gesundheit sozialer Randgruppen.
Gesundheitliche Probleme gesellschaftlich benachteiligter Gruppen und deren Versorgung, (Stuttgart 1997)
1-5, hier: 2
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Arbeit, Bildung, Wohnen und Gesundheit nicht teilnehmen koénnen oder ausgeschlossen
sind. Exemplarisch seien hier genannt: Drogen- und Alkoholabhingige, Obdachlose,

(Langzeit-) arbeitslose etc.'?

Mit dem starken Ansteigen der Migration seit den 1980er Jahren zdhlen auch Migranten
zur gefdhrdeten Gruppe. Das Gros der Migranten stammt aus Landern mit einer sehr hohen
Tuberkuloseinzidenz (40 Tuberkulosefélle je 100.000 Einwohner im Jahr), die meistens in
Lander auswandern, die eine sehr niedrige Tuberkuloseinzidenz haben (20 Tuberkulose-
fille je 100.000 Einwohner im Jahr).'*® Fiir MigrantInnen ist die Wahrscheinlichkeit an der
Tuberkulose zu erkranken, in den ersten sieben Jahren nach der Einwanderung besonders
hoch, da eine latente Infektion, die sie sich bereits in ihrem Heimatland zuzogen, ausbre-
chen kann. Begiinstigt wird das Ausbrechen der Tuberkulose durch einen tendenziell ge-
ringen sozialen Status der Migrantenpopulation und der schlechten Wohn- und Lebensbe-

4 Seit dem Bekanntwerden der

dingung, die das Immunsystem schwichen.'?
Immunschwichekrankheit AIDS zdhlen auch HIV-Infizierte und AIDS-Kranke zur
gefihrdeten Gruppe. Fiir die Ausbreitung der Tuberkulose in Osterreich spielen HIV-
Infektionen allerdings nur eine geringe Rolle. Eine Ursache dafiir ist, dass sich in
Osterreich die altersspezifische Infektionsprivalenz der beiden Erkrankungen nicht
decken. Mit anderen Worten bedeutet das, dass es in Osterreich nur wenige Personen gibt,
die gleichzeitig HIV-positiv und tuberkulos sind. Die altersspezifische Infektionspravalenz
fiir Tuberkulose erreicht ithren Hohepunkt mit 65 Jahren. Bei HIV-Infektionen liegt der
Gipfel etwa 30 Jahre frither. HIV-Infektionen iiben nur dann einen entscheidend Einfluss

auf die Tuberkuloseerkrankungsraten aus, wenn die altersspezifischen Infektionspra-

valenzen kongruieren, wie zum Beispiel in Teilen Afrikas und Asiens.'?

122 o] WEBER: Einfiihrung, 3

12 ygl. http://euro.who.int/tuberculosis/publications/20071204_10?PrinterFriendly=1&language=German
(Zugriffam 9. 9. 09)

124 ygl. WEILANDT, Caren / ALTENHOFEN, Lutz: ,,Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von
Migranten®, in: WEBER, Ingbert (Hg.), Gesundheit sozialer Randgruppen. Gesundheitliche Probleme
gesellschaftlich benachteiligter Gruppen und deren Versorgung, (Stuttgart 1997) 76-98, hier: 85

123 yg]. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 167 f.

-37-


http://euro.who.int/tuberculosis/publications/20071204_10?PrinterFriendly=1&language=German�

II. EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE

Seit den 1880er Jahren haftet der Tuberkulose der Nimbus einer ,, Armutskrankheit*
an und man begann den Zusammenhang zwischen Tuberkulosesterblichkeit und sozialer
Lage zu erforschen. Im Laufe weniger Jahre wurde die Tuberkulose als ,,Volkskrankheit*
Thema internationaler Kongresse und in zahlreichen Diskussionen nahmen die Ursachen
ihrer Verbreitung einen breiten Raum ein. Die Tuberkulose zéhlt(e) zu jenen Krankheiten,
deren quantitative Verbreitung eng mit den Lebens- und Arbeitsbedingungen der Bevolke-
rung verbunden war bzw. ist. Diese These soll nun anhand der sozialen Faktoren
Wohnungsnot und —elend, Erndhrung und Arbeitsbedingungen eingehend untersucht

12
werden. %

1. Soziale Faktoren

1.1. Die soziale Krise des Jahres 1919

Das Ende des Ersten Weltkriegs 16ste den Zusammenbruch der Osterreichisch-
ungarischen Monarchie aus und Wien verlor seine zentrale Position als Reichshaupt- und
Residenzstadt. Vom Vielvolkerstaat blieb lediglich das heutige Osterreich {ibrig, das ca.
6,5 Millionen Einwohnerlnnen zéhlte. Etwa ein Viertel davon lebte in Wien, weshalb die
Stadt spottisch als ,,Wasserkopf* bezeichnet wurde. Die Hauptstadt des neuen merklich
geschrumpften Kleinstaates hatte durch den Verlust der Kronldnder mit zahlreichen
Problemen zu kdmpfen. 27 Der Wegfall billiger Rohstoffe fiihrte zu Versorgungsengpéssen
und enormen Preissteigerungen, vor allem bei Lebensmitteln und Heizmaterial. Die
Inflationsperiode der Nachkriegszeit, besonders die Hyperinflation des Jahres 1922, gruben
sich, so Ernst Hanisch, ,, traumatisch in das Geddchtnis der Bevilkerung ein*. Fiir einen
Laib Brot, das zu Friedenszeiten eine halbe Krone gekostet hatte, mussten nun 6.600

Kronen bezahlt werden.'?®

126 yo]. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 38

127 ygl. WEIHSMANN, Helmut: Das Rote Wien. Sozialdemokratische Architektur und Kommunalpolitik
1919-1934 (Wien 2002), 18

128 HANISCH, Ernst: Der lange Schatten des Staates. Osterreichische Gesellschaftsgeschichte im 20.
Jahrhundert (Wien 1994), 280
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Die prekére Erndhrungssituation und die Wohnungsfrage sollten zur Bewéhrungsprobe der
jungen Republik werden. Zusammen mit der sporadischen Zahlungsunfahigkeit des Staates
wihrend der Nachkriegsinflation stellten sie bis 1924 die Hauptprobleme dar.'” Uberdies
wurde die soziale Krise des Jahres 1919 durch eine Produktionskrise verschirft: Die
industrielle Produktivitét sank auf ein Drittel und die Agrarproduktion verringerte sich um
die Halfte. Das rief eine rapide Steigerung der Arbeitslosenrate hervor. Die Anzahl der

Arbeitslosen stieg von 46.000 im Dezember 1918 auf 186.030 im Mai 1919."°

Die Hauptakteure der sozialen Krise — die prekdre Erndhrungssituation und die
Wohnungsfrage — warfen ihren Schatten auf die Hauptstadt. Hunger, Mangelernidhrung,
Wohnungsnot und —elend sollten zu stindigen Begleitern weiter Bevolkerungskreise

werden.

1.2. Wohnverhaltnisse

Nach 1918 und dem Zerfall der Donaumonarchie hegte man die Hoffnung auf eine
Entspannung der Situation am Wohnungsmarkt durch die Abwanderung von Angehdrigen
nichtdsterreichischer Nationalitdten aus Wien. Tatsdchlich trat eine Bevolkerungsabnahme
von ca. 190.000 Einwohnerlnnen ein, sodass die Annahme, geniigend Wohnungen zur
Verfligung zu haben, nahelag. Weit gefehlt, denn paradoxerweise fand gleichzeitig mit der
Bevélkerungsabnahme eine Zunahme von rund 40.000 Haushalten statt."*' Griinde fiir
diese Entwicklung lagen einerseits in einem sprunghaften Anstieg von EheschlieBungen
und andererseits in der hohen Anzahl an Kriegsheimkehrern sowie in einer einsetzenden
Binnenwanderung, da alle deutschsprachigen Staatsbeamte, Eisenbahner und Militérs aus
den ehemaligen Kronldndern nach Wien zuriickkehrten. Auflerdem lebten ein GroBteil der
Emigrantlnnen als ,,BettgeherInnen* oder UntermieterInnen in Wien. Somit erhohte sich

die Anzahl der freien Wohnungen nicht erheblich.'** Die Wohnungen, die der breiten

12 yol. DIETICH-DAUM: Wiener Krankheit, 260

130 yo]. HANISCH: Schatten, 278

1 ygl. SELIGER, Maren: Sozialdemokratie und Kommunalpolitik in Wien. Zu einigen Aspekten
sozialdemokratischer Politik in der Vor- und Zwischenkriegszeit (= Wiener Schriften 49, Wien [u.a.] 1980),
91
132 ygl. JOHN, Michael: Hausherrenmacht und Mieterelend. Wohnverhdltnisse und Wohnerfahrung der

Unterschichten Wiens 1890-1923 (= Osterreichische Texte zur Gesellschaftskritik 14, Wien 1982), 23
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Masse der Wiener Bevolkerung zur Verfligung standen, waren von einer qualitativ
mangelhaften Ausstattung. Die ungiinstigen Wohnverhiltnisse der Wiener Unterschichten
sind der bauspekulativen Ausrichtung der liberal-kapitalistischen Griinderzeit-Phase
zuzuschreiben. Wohnungsproduktion und Wohnungserhaltung stiitzten sich auf rein privat-
kapitalistische Kriterien, die einen maximalen Profit anstrebten, weswegen Wohnwert und

Wohnqualitit sehr niedrig waren.'*®

Als typische Wohnform der sozialen Unterschichten bildete sich die Zimmer-Kiiche-
(Kabinett)-Wohnung des sog. Bassenahauses heraus, das sich um die Mitte des 19.
Jahrhunderts aus dem ,,Pawlatschenhaus (Laubenganghaus) des Vormérz entwickelte.'**
Namensgebend fiir diese Bauform war ein o6ffentlicher Wasseranschluss, die Bassena,
welcher am Gang jedes Stockwerks montiert war. Es handelte sich dabei um einen
Wasserleitungshahn und ein darunter befindliches kleines Abflussbecken aus Gusseisen.
Die Wohnparteien versorgten sich an der Bassena mit Wasser, da in den Wohnungen selbst
kein Wasseranschluss vorhanden war. Die Bassena diente aber nicht nur als Wasserstelle,
sondern erfiillt auch eine soziale Funktion. Sie wirkte als Kommunikationszentrum, wo der

neueste Klatsch und Tratsch weitergegeben wurde.'*

Das Bassenahaus war ein mehrstockiges Gebdude, das in der Regel nur ein Stiegenhaus
besal, von wo aus man in einen schmalen Korridor gelangte, der lings an der
HofauBenmauer verlief und in den Eingéngen aller Wohnungen miindete. Die Kiichen
hatten ihre Fenster zum Gang hinaus, wodurch eine direkte Beliiftung unmoglich war und
es zu einer Ansammlung {ibel riechender Essensgeriiche kam. Eine Gasbeleuchtung oder
elektrisches Licht gehorte nur bei einem Bruchteil aller Kleinwohnungen zur
Grundausstattung. Dariiber hinaus waren im Wohnungsverband keine sanitdren Anlagen
vorhanden. Fensterlose Zimmer oder Rdume deren Fenster in einen kleinen, engen
Lichtschacht miindete waren ebenfalls charakteristisch fiir ein Bassenahaus. Die sparlichen
Beliiftungs- und Belichtungsverhéltnisse wurden durch die extrem dichte Verbauung der

Grundfldche noch zusitzlich verstirkt. Eine moglichst hohe Ausnutzung der Baufldche war

"3 vgl. WEIHSMANN, Helmut: Wien, 18 f.

134 ygl. BANIK-SCHWEITZER, Renate: Zur sozialrdumlichen Gliederung Wiens 1869-1934 (Wien 1982),
11 u. 36

135 http://www.wasserwerk.at/lexib.htm#Bassena (Zugriff am 10. 1. 10)
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das oberste Ziel der Bauherren. Ublich war ein Verbauungsgrad von etwa 70 % der

Grundfliche; aber auch 80 % und mehr waren keine Seltenheit.'*°

Neben der Grofle und schlechten Ausstattung der Wohnung, war die Héhe der Miete ein
weiterer wichtiger Aspekt, der das Wohnungselend in den Bassenahdusern verschlimmerte.
Die kleinen Wohnungen waren in zweifacher Hinsicht teurer als die noblen Wohnungen
der Bourgeoisie: Erstens waren sie teurer, bezogen auf die Wohnungsgrof3e; vor allem
Kleinstwohnungen (Zimmer-Kiiche-Wohnungen) wiesen die hochste Miete pro m* auf.
Zweitens mussten ArbeiterInnen einen Mietzins bezahlen, der im Verhéltnis zu ihrem
Einkommen weitaus hoher war als der Preis, den Wohlhabende fiir groe Wohnungen zu
entrichten hatten. Arbeiterfamilien mussten ein Fiinftel oder sogar ein Viertel ihres
Einkommens fiir die Miete ausgeben, die oft nur durch die Aufnahme von
»Bettgeherlnnen* (Schlafbursche / Bettmédel) oder Untermietern, im zeitgendssischen
Sprachgebrauch Aftermieter genannt, aufgebracht werden konnte."”” Letztere Gruppe
mietete vom Hauptmieter einen Wohnungsbestandteil, in der Regel ein Kabinett,
,Bettgeherlnnen* hingegen hatten nur Anspruch auf eine Schlafstelle, die sie oft noch mit
anderen teilen mussten.'”® Diese Moglichkeit der Weitervermietung nahmen meistens
altere, ledige Gesellen oder junge, gerade erst zugewanderte und unterbezahlte Arbeiter
wahr.'*” Ein weiterer Unterschied war, dass sich UntermieterInnen auch tagsiiber in der
Wohnung authalten konnten. ,Bettgeherlnnen mussten frithmorgens die Wohnung
verlassen und durften erst spdtabends wieder zuriickkehren. Die Weitervermietung von
Schlafstellen oder Zimmern brachte im Durchschnitt etwa ein Drittel des Mietzinses ein.
Auch wenn ,,BettgeherInnen und UntermieterInnen einerseits zur Finanzierung der Miete

unerlisslich waren, riefen sie andererseits eine Uberbelegung der Wohnung hervor.'*°

136 vgl. HAUTMANN, Hans / HAUTMANN, Rudolf: Die Gemeindebauten des Roten Wien 1919-1934
(Wien 1980), 100 f.

7 ygl. WEIHSMANN: Wien, 19

1% yg]. JOHN: Hausherrenmacht, 87

139 val. BANIK-SCHWEITZER: Gliederung, 45

14 ygl. JOHN: Hausherrenmacht, 87
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Ihren schirfsten Ausdruck fand die Wohnungsiiberbelegung bereits in der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts. Die hochsten Belegungszahlen zeigten in den 1890er Jahren die
klassischen Arbeiterbezirke Favoriten und Simmering sowie die duBleren Bezirke — mit
Ausnahme von Dobling, Hietzing und Wéhring — auf. In Favoriten bestanden 70, in
Ottakring 69 % der Wohnungen aus maBlos iiberfiillten Kleinstwohnungen mit maximal

4l Finen Einblick in die tristen Wohnverhiltnisse vor dem Ersten

zwei Bestandteilen.
Weltkrieg gewéhrt eine Untersuchung von 110 Arbeiterfamilien im Zeitraum von 1912 bis
1914. In 35 % der untersuchten Haushalte wohnten mehr als sechs Personen in einem
Wohnraum. In diesen Familien besaBBen knapp 60 % aller erfassten Personen kein eigenes

Bett; durchschnittlich entfielen 1,4 Personen auf eine Schlafstelle. 142

Die hohe Wohndichte (d.h. die Anzahl der Bewohnerlnnen pro Zimmer und Bett), die
rdumliche Enge, der unzuldngliche bauliche Zustand der Wohnung, der Frischluftmangel,
die Feuchtigkeit und die hygienischen Missstinde begiinstigten die Entstehung und Ver-
breitung einer Tuberkuloseerkrankungen. Dies war vor allem dann der Fall, wenn eine be-
reits erkrankte Person in der kleinen, iiberfiillten Wohnung nicht isoliert werden konnte. Es
war durchaus keine Seltenheit, dass ein Tuberkulosekranker bis zu seinem Tode noch mit
mehreren Menschen zusammenlebte. Einzeluntersuchungen wie zum Beispiel eine Studie
der Wiener Gremialkrankenkasse bestitigen den Zusammenhang zwischen Tuberkulose-
morbiditdt bzw. —mortalitit und einer hohen Wohndichte: Bei 2.751 tuberkulGsen
Mitgliedern der Krankenkasse wurden Erhebungen {iber das Schlafsituation durchgefiihrt
und festgestellt, dass nur 22 % der erkrankten Personen alleine in einem Zimmer schliefen,
rund 32 % teilten sich einen Schlafraum mit mehr als zwei Personen und 5 % mit mehr als
vier Personen. Aullerdem wurden durch den gemeinsamen Schlafraum rund 5.000
Personen gefdhrdet. In dieser Bevolkerungsschicht, die um einiges privilegierter war als

jene der Arbeiterklasse, gefihrdete jede/r Tuberkulose/r ca. zwei Personen.'®

14 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 161

142 vgl. EHMER, Josef / FELDBAUER, Peter: ,,Arbeiterwohnen im 19. Jahrhundert®, in: Beitrédge zur
historischen Sozialkunde 9 (1979), 57-62, hier: 58

' ygl. TELEKY Ludwig: ,,Tuberkulose und soziale Verhiltnisse®, in: Einfiihrung in die
Tuberkulosefiirsorge. Vortrdge gehalten anldisslich der vom k. k. Ministerium des Innern veranstalteten
Arztekurse (1917/18), Sonderbeilage der Zeitschrift: Das dsterreichische Sanititswesen 30 (1918), 63-81,
hier: 71
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Allerdings trat auch hdufig der Fall ein, dass erst eine Tuberkuloseerkrankung eine Ver-
schlechterung der Wohnungsverhéltnisse hervorrief. Die soziale Spirale nach unten nahm
thren Lauf, wenn die/der Haupterndhrerln der Familie erkrankte, arbeitslos wurde und kein
regelméBiges Gehalt mehr bezog. Unter diesen Umsténden sah sich die Familie gezwungen
in eine billigere, kleinere und somit schlechtere Wohnung umzuziehen, wo wiederum die

144

Gefahr fiir Neuinfektion besonders grofl war.”™ Beim Phidnomen des ,, programmierten

«145

sozialen Abstiegs sollte im Hinblick auf die Erhebungen bedacht werden, dass die

Daten immer nur das Endergebnis der Armutsfalle Krankheit dokumentieren. Die Erhe-

bungen geben keinen Einblick in die sozialen Verhiltnisse zum Zeitpunkt der Infektion. '

Nach Kriegsende verlagerten sich die Probleme am Wohnungsmarkt: die primére
Wohnungsnot, die auf einer enormer Uberfiillung beruhte, musste zu Gunsten einer
Wohnungsnot weichen, die im Wesentlichen darin bestand, dass zwar die hohe Wohn-
dichte abgenommen hatte, damit aber die Schwierigkeiten iiberhaupt eine Wohnung zu
finden, enorm gestiegen waren. Die durchschnittliche Wohndichte sank von 4,23 Personen
je Haushalt im Jahre 1910 auf 3,55 Personen im Jahre 1920 und auf 3,03 Personen im
Jahre 1934.'"" Obwohl die Wohndichte als Risikofaktor angesichts einer allgemeinen
Verbesserung des Wohnungsstandards in der Ersten Republik etwas an Gewicht verlor,
geben diese Zahlen keinen Anlass zur Freude, da — wie eine Untersuchung aus dem Jahre
1925 zeigt — die Arbeiterwohnungen immer noch stark liberbelegt waren. Den Zahlen zu-
folge schliefen von 13.223 befragten Tuberkulosekranken nur 9,5 % alleine in einem
Raum, rund 26 % der Tuberkuldsen teilten sich einen Schlafraum mit zwei Personen und

weitere 24 % schliefen sogar mit vier und mehr Personen in einem Raum.'**

Die hohe Tuberkulosesterblichkeit in den d&rmeren Bezirken Wiens monokausal mit den
katastrophalen Wohnungsverhéltnissen zu erkldren, wiirde sich allerdings als Trugschluss
erweisen. ,, Werden ungiinstige Wohnverhdltnisse aber als Teil des «Armutssyndroms»

aufgefasst, das in verschiedenen Spielarten auf die Gesundheit wirkt, kann das sozial-

14 ygl. TELEKY: Tuberkulose, 70

145 DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 163

14 yg]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 163
"7 ygl. JOHN: Hausherrenmacht, 6 und 19

'8 ygl. JOHN: Hausherrenmacht, 106 f. Anm. 47
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raumliche Markieren ungiinstiger Wohnbezirke oder —viertel zu jenen Bevilkerungs-

gruppen fiihren, die sozial bedingt die hichsten Tuberkulosesterberaten aufweisen. “'*

1.3. Erndahrungsverhaltnisse

Nach dem Ersten Weltkrieg war die Ernihrungslage in Osterreich katastrophal.
Besonders das erste Friedensjahr war fiir die Wiener Bevolkerung, das der groten Entbeh-
rung, ,,und angesichts der galoppierenden Inflation konnte die Lebensmittelversorgung nur

mehr durch staatliche Subventionen gewdhrleistet werden. "

Der ausschlaggebende
Grund fiir die Erndhrungskrise war der Zerfall des eigenstindigen Wirtschaftsraumes der
Monarchie. Ein Strukturbruch mit langreichenden Folgen, denn zuriick blieb eine Wirt-
schaft, die von den ehemaligen Kronldndern — und somit von den Lebensmittelimporten —
abgesperrt war. Aulerdem fehlten wegen des Kriegsdienstes wichtige Arbeitskrifte, was
sich auf die inldndische Landwirtschaft fatal auswirkte, die aber ohnehin unterwickelt war,

und das Land nicht ernihren konnte.'!

Ihren Tiefpunkt erreichte die landwirtschaftliche
Produktion 1919, als die Ernteertrdge nur mehr die Hélfte der Ertrdge aus dem Jahr 1913
erreichten. Folglich reduzierten sich die Grundnahrungsmittel erheblich und ein Grofteil
der Bevolkerung hatte immer weniger Moglichkeiten abwechslungsreich und ausgewogen
zu essen. Wien war iiberdies noch von einem temporidren Nahrungsmittelboykott einiger

anderer Bundeslinder betroffen. >

Um die Versorgung der Bevolkerung sicherstellen zu konnen, erarbeitete die Regierung
nach Kriegsende fiir das Jahr 1919/20 einen Versorgungsplan. Jedem Kopf sollten pro Tag
1.920 Kalorien zur Verfiigung stehen. Der Physiologe, Arnold Durig, kritisierte den Ver-
sorgungsplan scharf, da seinen Berechnungen zu folge, die vorgegebene Kalorienmenge

fiir einen erwachsenen Mann vollig unzureichend sei und nur den Bedarf eines vierjdhrigen

'Y DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 168

150 EDER, Franz X.: ,,Privater Konsum und Haushaltseinkommen im 20. Jahrhundert“, in: EDER, Franz X. /
EIGNER, Peter [u.a.] (Hg.), Wien im 20. Jahrhundert. Wirtschaft, Bevélkerung, Konsum (= Querschnitte 12,
Innsbruck [u.a.] 2003), 201-285, hier: 203

1! ygl. HANISCH: Schatten, 277

132 BUTSCHEK, Felix: Die dsterreichische Wirtschaft im 20. Jahrhundert (Wien 1985), 29 und 31

-44.-



EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE

Kindes decke. Uberdies konnten die Lebensmittelkarten'*® nicht die geforderten 1.920

Kalorien sicherstellen, sondern nur 1.126 Kalorien gewiéhrleisten (siche Tabelle 1).'>*

Tab. 1: Die Osterreichische Lebensmittelkarte fiir Nicht-Selbstversorger am Beispiel eines

Normalverbrauchers

Nahrungsmittel Gralr{narﬁi)ri(l)nTag Kalorien

Mehl 236 754

Kartoffeln 164 123

Fleisch 18 18

Fett 17 136

Zucker 25 95

1.126

Quelle: DURIG: Erndhrungsproblem, 22

Eine Erkldrung flir das Zustande kommen eines Defizits von 824 Kalorien ist in der
historischen Entwicklung unserer Nahrungsmittelrationierung zu finden. Osterreich war
schon vor Kriegsbeginn auf die Einfuhr von Brotgetreide aus den Kronldndern angewiesen.
Bereits in den ersten Kriegswochen traten Versorgungsprobleme auf, da Ungarn die
Getreideeinfuhr einschrinkte und nur eine geringe Menge nach Osterreich exportierte. '
AuBerdem befand sich der zivile Versorgungsapparat in einer Konkurrenzsituation mit der

Heeresverwaltung, die in erster Linie die Versorgung der Armee sichern wollte.'>®

'3 Die Lebensmittelkarten bestanden aus einem Stammblatt und einer entsprechenden Anzahl von
Kleinabschnitten. Die Stammbkarte enthielt Informationen iiber den Geltungsbereich und —dauer. Es wurde
eine Unterscheidung zwischen Selbstversorger und Nicht-Selbstversorger vorgenommen. Zu den
Selbstversorgern zéhlten Besitzer von landwirtschaftlichen Betrieben und ihre Familienangehdrigen. Der
Rest der Bevdlkerung, die Nicht-Selbstversorger, wurde in Normalverbraucher, Schwerarbeiter und
Schwerstarbeiter eingeteilt. Dariiber hinaus gab es noch Anspruch auf Sonderzulagen wie zum Beispiel die
Schwerstzulagenkarte, die zum Bezug einer zwei- bis dreifachen Normalzuteilungsration berechtigte, und die
NéhrmittelzubuBBenkarte fiir Schwangere, Sduglinge, Kranke und Diabetiker. NEUBER, Berta: Die
Erndhrungslage in Wien wéihrend des Ersten Weltkriegs und in den ersten Nachkriegsjahren (ungedr. Dipl.-
Arb. Wien 1985), 54

13 ygl. DURIG, Arnold: Zum Ernihrungsproblem Osterreichs (Wien 1920), 22 f.

'3 yol. NEUBER: Erndhrungslage, 5

1% yol. DURIG: Ernihrungsproblem, 23
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All diese Komponenten wirkten zusammen und lieen die Lebensmittel deutlich knapp
werden. Um eine drohende Hungersnot einzuddammen, kam es 1915 zur Griindung der

Kriegs-Getreide-Verkehrsanstalt. ">’

Dieser Erndhrungsbehorde oblagen die Erfassung, der
Einkauf und die gleichméBige Verteilung aller Getreidearten, Mahlprodukte, Hiilsenfriichte
und Kartoffeln. Der Staat beschlagnahmte die Ernte, setzte —um der Preistreiberei entge-
gen zu wirken — Hochstpreise fiir Mehl und Getreide fest und fiihrte Lebensmittelkarten
ein, die eine Verbrauchsquote fixierten. Dies war der Beginn der staatlichen Bewirtschaf-
tung, der es allerdings noch an einer einheitlichen Leitung fehlte. Folglich traten schwere
Mingel in der Organisation und Verteilung der Lebensmittel auf, die durch die Errichtung
des Amtes fiir Volkserndhrung am 1. Dezember 1916 beseitigt werden sollten. Diese neu-
geschaffene Behorde, war die erste staatliche Zentralstelle, die mit der Verteilung und

Aufbringung der Lebensmittel betraut wurde.'®

Nach Kriegsende konzipierte die Regie-
rung den bereits erwdhnten Versorgungsplan, der allerdings von erheblichen Belastungen,
wie Einfuhrverboten, Heeresbedarf, verringerter Inlandsproduktion, Zulieferungs-
schwierigkeiten, Kohlen- und Personalmangel, durchkreuzt wurde.'”” Daraus resultierte
eine Lebensmittelkarte die in jeder Hinsicht mangelhaft war und in einer drastischen

Unterernahrung der Bevélkerung endete. '

Verscharft wurde die Erndhrungskrise in der Ersten Republik durch die schlechte Ein-
kommenssituation und die hohe Arbeitslosigkeit, die sich direkt auf die privaten Haus-
haltsbudgets und somit auch auf das Konsumverhalten auswirkten. Bruckmiiller teilt den
Verlauf der Arbeitslosigkeit in der Zwischenkriegszeit in drei Spitzen ein. Die erste Welle
schwappte 1919 iiber Osterreich als demobilisierte Soldaten in den Arbeitsprozess
dringten. Dank der inflationdren Wirtschaftsbliite nahm die hohe Arbeitslosigkeit aber
schnell wieder ab. Die zweite Spitze kam in Begleitung mit der Stabilisierungskrise (der
AuBenhandel stagnierte plotzlich): Bereits 1922 erfolgte ein Anstieg der Arbeitslosenrate
auf fast 5 % und nahm bis 1923 um weitere 4 % zu. Drei Jahre spiter, auf dem Hohepunkt
der Stabilisierungskrise, lag die Quote bei 11 %. Nach einer kurzen Phase der Stagnation

schnellte die Arbeitslosenrate im Zuge der Weltwirtschaftskrise erneut wieder rapide an:

137 ygl. NEUBER: Ernihrungslage, 8

'3 yol. NEUBER: Ernihrungslage, 14
'%% ygl. NEUBER: Erndhrungslage, 4

1% yol. DURIG: Ernihrungsproblem, 23
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1932 zidhlte die Statistik etwa 470.000 Erwerbslose und 1933, auf dem Hohepunkt der
Krise, 557.000. Rechnet man die Dunkelziffer hinzu, wie etwa Jugendliche die in der
Arbeitswelt nicht Ful3 fassen konnten, miissten diese Zahlen approximativ um 200.000
erhoht werden. Damit wurde die Arbeitslosenrate unglaubliche 38 % betragen. 1933 war
jede/r zweite IndustriearbeiterIn ohne Anstellung. Das Spitzenfeld fiihrte dabei die Bau-
wirtschaft mit 78.000 Arbeitslosen an. Gefolgt von der Eisen- und Metallindustrie mit
60.000 und der Holzindustrie mit 23.000 Erwerbslosen.'®' In Wien waren 204.382 Arbeits-
lose vorgemerkt. Hinzu kam noch der erhebliche Anteil der ,,Ausgesteuerten®, die weder
Anspruch auf Arbeitslosenunterstiitzung noch auf Notstandsunterstiitzung hatten und nicht

mehr krankenversichert waren. '®

Artikel aus Zeitschriften und Zeitungen sowie von der Wiener Arbeiterkammer durchge-
filhrte Erhebungen iiber den Lebensstandard der Wiener Arbeiter- und Angestelltenfamilie-
n von 1925 bis 1934 geben einen Einblick in die Erndhrungsgewohnheiten der
Wienerlnnen in der Zwischenkriegszeit. Auch wenn die Daten der Wiener Arbeiterkammer
nicht immer reprisentativ sind, zdhlen diese Angaben zu den detailliertesten, die wir iiber
die Konsumgewohnheiten Wiener Haushalte haben. ,, In den untersuchten Haushalten von
Arbeitern, Angestellten, Sozialrentnern und Arbeitslosen ging der Anteil des Arbeitsein-
kommen des Mannes, das noch in den Jahren 1926 bis 1931 zwischen 59 und 65 % des
Gesamteinkommens ausgemacht hatte, bis 1934 auf rund 54 % zuriick.“'® In den unteren
Einkommensgruppen konnten die Anteile noch wesentlich geringer ausfallen: 1929
steuerten die sehr schlecht verdienenden Ménner nur 15,6 %, 1934 sogar nur 4,7 % zum
gemeinsamen Einkommen bei. Dementsprechend hoch waren die Beitrdge der Frauen zum
Haushaltsbudget in diesen Gruppen, ndmlich 25 % (1929) und 21,4 % (1934); das restliche
Einkommen setzte sich aus Unterstiitzungen und Ahnliches zusammen. Eine Einkommens-
dnderung wirkte sich besonders auf die Qualitit der konsumierten Nahrungsmittel und auf
die Hohe der Kalorienzufuhr aus. Bis zum Jahre 1930 reduzierten sich all jene Ausgaben,
die fiir eine Mangelokonomie typisch waren, wie billige Nahrungsmittel und Ersatzstoffe,

die allerdings mit der zunehmenden Verschlechterung der Wirtschaft und der steigenden

1! ygl. BRUCKMULLER, Ernst: Sozialgeschichte Osterreichs (Wien / Miinchen 22001), 402 f.
12 yg]. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 73
1 EDER: Konsum, 205
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164 parallel dazu erhohte sich

Arbeitslosigkeit im Laufe der 30er Jahre wieder zu nahmen.
von 1925 bis 1929 auch der Kalorienverbrauch. Durchschnittlich wurden in diesem
Zeitraum 3.000 Kalorien verzehrt. Diese Menge ist zwar ausreichend um seinen Hunger zu
stillen, aber immer noch ungeniigend fiir eine ausgewogene Erndhrung. Ab 1930 begann
die Kalorienzahl wieder langsam zu sinken. Ebenso fiel oder stieg der Anteil tierischer
Kalorien, in erster Linie der Fleischverbrauch, mit einer schlechteren oder besseren
Konjunktur. Vorwiegend hatten Arbeitslosenhaushalte oder Haushalte der unteren sozialen

. . . . . .. . . 165
Schichten eine besonders niedrige Ration an tierischen Kalorien zu verzeichnen.

Wihrend der Weltwirtschaftskrise bestimmten vor allem Getreideerzeugnisse wie Mehl
und Schwarzbrot, aber auch Kartoffeln, Filz, Speck und Zucker den Speisezettel vieler
Wienerlnnen. Umgekehrt verringerte sich der Anteil und Pro-Kopf-Verbrauch hoher-
wertiger Nahrungs- und Genussmittel wie Fleisch, Milchprodukte, Obst, Eier oder Alko-
holwaren. Der Verbrauch von Bier halbiert sich sogar. Mangelernihrung und Hunger
wurden besonders fiir jene Bevolkerungsgruppen zur alltdglichen Erfahrung, die arbeitslos

waren. 166

Allerdings waren von den Verdnderungen des Nahrungsmittelkonsums nicht alle Haus-
haltsmitglieder in gleicher Weise betroffen. Der Verzehr von hoherwertigen Lebensmitteln
wie Fleisch, der Genuss von Tabak oder der ,,Luxuskonsum® — vor allem der wochentliche
Wirtshausbesuch — blieben in den drmeren Familien meistens ein Privileg der Ménner.
Frauen und Kinder mussten sich mit billigen Konsumgiitern wie Brot, Kartoffeln, Ersatz-
kaffee und Zucker zu Frieden geben.'®” Kithe Leichter eruierte in einer Erhebung, die sich
mit den Leistungen und Probleme der industriellen Frauenarbeit in der Krise des Kapita-
lismus auseinandersetzt, dass 43,8 % der von ihr befragten Industriearbeiterinnen iiber-

haupt kein Fleisch konsumierte.'®®

1% ygl. EDER: Konsum, 206

' ygl. NEUBER, Berta: Die Ernchrungssituation in Wien in der Zwischenkriegszeit, wihrend des Zweiten
Weltkrieges und in den ersten Nachkriegsjahren, Bd. 1 (ungedr. phil. Diss. Wien 1988), 11 und 13

1% yg]. EDER: Konsum, 206 f.

17 ygl. EDER: Konsum, 206 f.

'8 ygl. LEICHTER, Kithe: So leben wir... 1320 Industriearbeiterinnen berichten iiber ihr Leben (Wien
1931): 80

-48-



EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE

Die Erndhrungsgewohnheiten der unteren sozialen Schichten lassen sich zusammenfassend
nur mit den Worten einseitig und unzureichend umschreiben und waren alles andere als
optimal. Der Anteil tierischer Eiweifle und Produkte in der Erndhrung war sehr gering.
Frisches Obst und Gemiise war ebenfalls eine Seltenheit auf dem Mittagstisch vieler
Familien. Durch eine permanente Unterversorgung mit wichtigen Néhrstoffen wie Vitami-
nen, Mineralstoffen, Spurenelementen, essentiellen Fettsduren und Proteinen wurden die
Weichen fiir psychischen und physiologischen Erkrankungen gestellt. Eine erh6hte Tuber-
kulosemorbiditdt und —mortalitdt wirkten sich allerdings nicht unmittelbar auf die Sterb-
lichkeitsstatistik aus, da sie vielmehr das Ergebnis einer jahrelangen, chronischen Unter-
versorgung und Untererndhrung waren.'® Eine unzureichende Erndhrung fand aber nicht
nur in einer verstirkten Anfalligkeit fiir Infektionskrankheiten ihren Widerhall, sondern
auch in der Entstehung von Hungerddemen, Katarrhen, Haut- und Zahnfleischblutungen

170
etc.

Dariiber hinaus bewirkt eine stark eingeschrinkte Nahrungsaufnahme emotionale,
kognitive und soziale Verdnderungen wie zum Beispiel Depressionen, Schlafstérungen, ein
stark reduziertes sexuelles Interesse, ein vermindertes Konzentrations- und Urteils-

vermdgen sowie eine verringerte korperliche Aktivitit, Arbeitskraft und Ausdauer.'”'

1.3.1 Mafdnahmen zur Linderung der Not

Um die Not der Bevdlkerung zu lindern wurden private und 6ffentliche Ausspei-
sungsstellen errichtet. In den Volkskiichen, Kriegskiichen, Wirmestuben, Suppen- und
Teeanstalten erhielten Unterstiitzungsbediirftige unentgeltlich — gegen Vorlage der
Berechtigungskarte, die vom Armenrat des Magistrats ausgestellt wurde — warme Mahl-
zeiten. Weit verbreitet war in den privaten und 6ffentlichen Ausspeisungsstellen die preis-
giinstige und nahrhafte aber unbeliebte ,,Rumford‘sche Suppe®, deren Hauptbestandteile
Graupen, Riiben und Kartoffeln waren. Fleisch kam in den Suppenkiichen nur selten auf
den Tisch. Hin und wieder wurden aber auch Mehlspeisen wie Maisgrieskoch oder Hafer-

reis angeboten. Den aus- und inlédndischen Hilfsorganisationen und Vereinen lag vor allem

19 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 177 f.

17 yg]. NEUBER: Erndhrungslage, 130

171 vgl. PUDEL, Volker: ,,Erndhrung — Gewicht — Didt. Die Mythen und die Fakten®, in: REICH, Giinter
(Hg.), Psychotherapie der Essstorungen. Krankheitsmodelle und Therapiepraxis - storungsspezifisch und
schuleniibergreifend (Stuttgart [u.a.] 2001), 1-23, hier: 6
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das Wohl der Kinder am Herzen. In Wien engagierten sich besonders die ,,Kinderfreunde*
und die ,,Bereitschaft” (ein Verein fiir soziale Arbeit) und organisierten Ausspeisungsak-
tionen, Weihnachtsfeste, Ferien- und Erholungsaufenthalte im In- und Ausland fiir die vom

Krieg traumatisierten Kinder.'”?

Die wohl bedeutendste auslédndische Organisation war die amerikanische Kinderhilfsak-
tion, die am 16. Mai 1919 anlief und fiir die tidgliche Verkostigung der Schuljugend die
Kosten libernahm. Spéter wurden auch Sauglinge, Kleinkinder, Lehrlinge und Studenten in
das Wohlfahrtsprogramm integriert. Die Mahlzeiten waren fiir die Kinder kostenlos. Aller-
dings legten die Regierungsbehdrden den Eltern nahe, einen freiwilligen geringfiigigen
Beitrag von 30 Heller fiir den Einkauf der Lebensmittel, die Beschaffung von Heizmaterial
und die Deckung der Regiespesen zu leisten. Als Grundsatz wurde festgelegt, dass die
Lebensmittelspenden ausschlielich den Kindern zugute kommen sollen. Um etwaiger
Missbriduche vorzubeugen, bestanden die Vertreter der amerikanischen Kinderhilfsaktion
darauf, dass die Kinder kein Essen mit nach Hause nehmen durften und verlangten nach
einer strengen' > ,, Trennung der Kinderverkostigungen von jenen offentlichen Ausspeisun-

“!™ Die USA war aber nicht das einzige

gen fiir die Erwachsenen in den sog. Volkskiichen.
Land, das Hilfsaktionen fiir Osterreich ins Leben rief. Unter anderem beteiligten sich auch
Holland, die Schweiz, Schweden, Norwegen, Grof3britannien u.v.a. mit Lebensmittelliefe-

rungen, Ferien- und Erholungsaufenthalte fiir Kinder etc.'”

Eine Maflnahme der Bundesregierung zur Linderung der Not der Bevolkerung war die,
gemeinsam mit der privaten Flirsorge gegriindete, Winterhilfe, die Geld- und Sachspenden
wie Bekleidung, Schuhe und Decken fiir die Bediirftigen sammelte. Die Winterhilfe orga-
nisierte diverse Kampagnen wie zum Beispiel die Frei-Tisch-Aktionen, wo sich Reiche
und Wohlhabende bereiterklirten bediirftigen Kindern ein Mittagsessen zu spendieren. Die

Winterhilfe nahm sich auch der Verkdstigung von Arbeitslosen an. Gegen Vorweisung von

172 ygl. NEUBER: Ernahrungslage, 90-92 und 97

173 ygl. REISCHL, Friedrich: Wiens Kinder und Amerika. Die amerikanische Kinderhilfsaktion 1919 (Wien
1919): 90 £, 95

174 REISCHL: Kinder, 90

'3 ygl. NEUBER: Erndhrungslage, 105 f.
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Speisemarken, die das stidtische Fiirsorgeamt verteilte, erhielten sie ein warmes Mittags-

essen in einer Gaststitte. Als Vergiitung erhielten die Gastwirte 35 Groschen. '’

Eine weitverbreitete Selbsthilfemafinahme in Wien waren die Schrebergirten. Die
Gemeinde sah in den Selbstversorgereinrichtungen eine optimale Gelegenheit, um dem
Nahrungsdefizit entgegenzusteuern. Dementsprechend intensiv wurden die Schrebergirten
und die Kleintierhaltung (v.a. die Haltung von Hiihnern) propagiert.'”” Die Anzahl der
Kleingirten erhohte sich seit dem Jahre 1915 stetig von 3.000 auf 18.500 gegen Ende des
Krieges und auf 55.000 im Dezember 1920.'"®

2. Die Entwicklung der Tuberkulosesterblichkeit in Wien 1919 bis 1934
Angesichts der soeben geschilderten sozialen Probleme, ist es wohl umso erstaun-

licher, dass die Tuberkulosesterblichkeit nach dem Krieg schnell zu sinken begann. Seit

ihrer statistischen Erfassung erlebte die Tuberkulosemortalitit in der Zwischenkriegszeit

den stirksten und nachhaltigsten Riickgang (siche Tabelle 2).'”

17 ygl. NEUBER: Erndhrungssituation, 41

177 ygl. NEUBER: Ernihrungssituation, 30

'8 vgl. EDER: Konsum, 203

' ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 264
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Tab. 2: Die Tuberkulosemortalitit in Wien von 1919 bis 1934

EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE

Todesfidlle an Tuberkulose (alle Arten)

Mainner Frauen Beide Geschlechter
Jahr absolut auf 10.000 absolut auf 10.000 absolut auf 10.000
1919 4.638 54 5.169 52 9.807 53
1920 3.458 41 3.724 38 7.182 39
1921 2.673 31 2.592 26 5.265 29
1922 2.938 34 2.614 25 5.552 30
1923 2.478 29 2.152 21 4.630 25
1924 2.346 27 1.789 18 4.135 22
1925 1.994 23 1.666 16 3.660 20
1926 2.231 25 1.585 16 3.816 20
1927 2.223 28 1.592 16 3.815 20
1928 2.070 24 1.440 14 3.510 19
1929 2.018 23 1.344 13 3.362 18
1930 1.826 21 1.153 11 2.979 16
1931 1.996 23 1.189 12 3.158 17
1932 1.689 20 1.115 11 2.804 15
1933 1.526 18 991 10 2.517 13
1934 1.410 17 855 8 2.265 12

Quelle: GOTZL, Alfred.: ,Die Tuberkulosefiirsorge in Wien 1919 bis 1929%, in: Blitter fiir das
Wohlfahrtswesen 30 (1931), 38-44.
ders.: ,,.Die Tuberkulose in Wien und ihre Bekdmpfung im Jahre 1930% in: Bldtter fiir das
Wohlfahrtswesen 30 (1931), 217-226.
ders.: ,,Die Tuberkulose in Wien und ihre Bekdmpfung im Jahre 1934“, in: Mitteilungen des

Volksgesundheitsamtes (1935) Heft 5, 42-46.

Den Obduktionsstatistiken Glauben schenkend war um 1900 praktisch jede/r WienerIn mit

Tuberkulose infiziert. '’

Tuberkulin-Tests unter Wiener Arbeiterkindern zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr, die

bei 94 % der getesteten Kinder positiv ausfielen. '’

Die hohe Verbreitungsdichte bestitigen auch durchgefiihrte

'8 yg]. JUNKER, Ermar: ,,Zur Epidemiologie der Lungenerkrankungen in Wien®, in: Mitteilungen der
agsterreichischen Sanitdtsverwaltung 91 (1990), 157-160, hier: 158
'8 ygl. JUNKER, Ermar: ,,Zur tuberkuldsen Durchseuchung in Osterreich®, in: Praxis und Klinik der

Pneumologie 36 (1982), 502-507, hier: 504
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Die Tuberkulose fand aber nicht nur in Wien eine weite Verbreitung, sondern auch im
restlichen Europa. 1930 erfolgte eine Erhebung in europdischen Stidten, die zu dem
Ergebnis kam, dass die Tuberkulose durchschnittlich 20 % der Kinder in den ersten beiden
Lebensjahren heimsuchte; rund 50 % bis zum fiinften und 90 % bis zum 15. Lebensjahr.
Bei den Erwachsenen reagierten nur drei von jeweils hundert Erwachsenen negativ auf den
Tuberkulin-Test, was die hohe Verbreitungsdichte der Tuberkulose in Europa im ersten

Drittel des 20. Jahrhunderts bestitigt.'®

Im internationalen Vergleich war es um Wien schon vor 1914 schlecht bestellt. Aber auch
wihrend des Ersten Weltkriegs verteidigte Wien ihren Ruf als europédische Hochburg der
Tuberkulose souverdn. Der vehemente Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit spiegelte sich
im ersten Friedensjahr deutlich wieder,' denn 1919 befand sich die Tuberkulosesterblich-
keit in Wien wieder auf dem Niveau der Jahre 1892/93."®* Wien blieb somit auch noch zu
Beginn der 20er Jahre ein tuberkuldses Pflaster, da die Sterblichkeitsrate fast doppelt so
hoch war wie in Berlin, Miinchen und Hamburg.'® Trotz alledem setzte in den
Nachkriegsjahren ein starker Riickgang der Tuberkulosesterbefille ein. Die Tuberkulose-
mortalitdtsrate nahm von 1919 bis 1921 rasant, und dann bis zum Jahre 1934 kontinuierlich
ab. Im Jahre 1919 sank die Rate von 53 auf 29 im Jahre 1921, und weiter auf 20 1927 bzw.
auf 12 1934 (siehe Tabelle 2).'™ Der markante Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in
Wien in den ersten Nachkriegsjahren war selbst fiir Zeitgenossen erstaunlich, da sich die
soziale Situation keineswegs stabilisiert hatte. Dieser Riickgang diirfte vor allem epide-
miologische Griinde haben, die in erster Linie auf die ,,Ubersterblichkeit* der Tuberku-
losekranken wéhrend des Krieges zurlickzufiihren sind, da durch die Erndhrungskrise, die
ohnehin bereits geschwéchten Tuberkulosepatientlnnen, ,,frither* ihren Tod fanden. Folg-

lich fehlen diese Personen in der Nachkriegsstatistik. In der Zwischenkriegszeit reduzierte

182 o], EVANS, Richard I.: Tod in Hamburg. Stadt, Gesellschaft und Politik in den Cholera-Jahren 1830-
1910. Aus dem Englischen von Karl A. Klewer ( Hamburg 1991), 242 f.

'8 ygl. WEIGL Andreas: Demographischer Wandel und Modernisierung in Wien (Wien 2000), 244

'8 ygl. PELLER, Sigismund: , Die Tuberkulosemortalitit in Wien vor und nach dem Krieg®, in: Wiener
klinische Wochenschrift (1920) Nr. 41, 906-909, hier: 906

'8 ygl. WEIGL: Wandel, 244

1% vgl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 40 und vgl. ders.: Tuberkulose 1934, 42

-53-



EPIDEMIOLOGIE DER TUBERKULOSE

sich der Anteil der Tuberkuloseverstorbenen an der Gesamtsterblichkeit sogar um ein

Drittel (von 22 auf 7 %).""’

2.1. Altersspezifische Sterblichkeitsunterschiede bei Kindern und Jugendli-
chen

Der Hohepunkt der Kindersterblichkeit an Tuberkulose in Wien wurde bereits in den
1890er Jahren erreichet. Von 1891 bis 1895 fielen ca. 6.800 Kinder zwischen 0 und 15
Jahren der Lungentuberkulose zum Opfer. Im Alter von 16 bis 20 Jahre starben 2.740
Jugendliche an dieser Krankheit. Lésst sich beim Anteil der Kindertodesfille an Lungen-
tuberkulose ein konstanter Riickgang verzeichnen, war dies bei der tuberkulGsen
Meningitis nicht der Fall. Die Todesfdlle an tuberkuldser Meningitis steigerte sich nimlich
konstant seit 1883 mit 19,9 % auf 53 % 1905. 15 Jahre spiter sank der Anteil leicht auf
47,1 % und stieg 1930 wieder auf 85,7 % an. Ob der ansteigende Prozentsatz epidemiolo-
gische Griinde hat oder auf eine verbesserte Diagnostik zuriickzufiihren ist, lasst sich heute
nicht mehr eindeutig feststellen.

Das rasche Absinken der Sterblichkeitsrate der Kinder wihrend der ersten beiden Jahr-
zehnte des 20. Jahrhunderts wurde lediglich durch den Ersten Weltkrieg getriibt, wo sie um
52 % anstieg. Nach Kriegsende verlief das altersspezifische Absinken der Tuberkulose-
sterblichkeit sehr ungleichmifig. Bei den Kindern unter fiinf Jahren nahm die Sterblichkeit
an Tuberkulose zwischen 1919 und 1921 um 63 % ab, bei den 6 bis 10-jdhrigen betrug der
Riickgang im gleichen Zeitraum ganze 70 %, bei den 11 bis 15-jdhrigen 47 % und den 16
bis 20-jéhrigen 32 %. 1923 reduzierte sich Quote bei den Kindern im Alter von 0 bis 14
Jahren auf 11,5 % und verringerte sich innerhalb eines Jahrzehnts um weitere 6,6 % und
erreichte somit 1934 eine Kindertuberkulosesterblichkeit von 4,9 %. Die Sterblichkeitsrate
bei den Jugendlichen, der sog. Jugendgipfel, verringerte sich erst im Laufe der Zwischen-

kriegszeit. '™

'8 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 266
188 vgl. JUNKER, Ermar / KLIMA, Hans: ,,Die Entwicklung der Kindertuberkulose in Osterreich*, in:
Mitteilungen der dsterreichischen Sanitdtsverwaltung 81 (1980), 225-229, hier: 225 f.
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Die Verschiebung des Schwerpunktes der Tuberkulosemortalitdt auf mittlere Altersjahr-
géinge lasst sich anhand von biologischen und gesundheitspolitischen Griinden erkliaren. Zu
den biologischen Ursachen zédhlen der gewandelte Charakter der Tuberkulose, der mit
einem chronischen Krankheitsverlauf einherging und das Sterbealter hob, sowie der Riick-
gang der Miliartuberkulose'®’, die vor allem bei Siuglingen und Kleinkinder auftrat. Ein
weiterer Grund fiir den rasanten Riickgang der Sduglings- und Kindertuberkulose war, die
zunehmende Verwendung von pasteurisierter Milch.'®® Das Verfahren der Pasteurisierung
wurde 1863 von Louis Pasteur (1822-1895) einem franzdsischen Chemiker entwickelt.
Durch das kurzzeitige Erwiarmen der Milch auf 72 bis 75 Grad Celsius werden pathogene
Keime — wie zum Beispiel das Mycobacterium bovis, ein beim Rind vorkommendes Bakte-
rium und Ausldser der Rindertuberkulose — abgetotet. Durch den Konsum von nicht pas-
teurisierter Milch kann das Mycobacterium bovis auch auf den Menschen iibertragen

werden. !

AuBerdem fiihrte die Stadt Wien unter der Federfiihrung Julius Tandlers eine
gesundheitliche Fiirsorge fiir Sduglinge und Kleinkinder ein, die ebenfalls erfolgreich zur
Abschwichung der Tuberkulose beitrug. Das entspricht auch dem Bericht der ,,Landes-
zentrale Wien zur Bekdmpfung der Tuberkulose®, die 1927 verkiindete, dass die Tuberku-
losesterblichkeit bei Kleinkindern und Sauglingen bedeutend zuriickgegangen sei.
Beispielsweise starben noch 1923 von 10.000 Kleinkinder 24 an Tuberkulose; 1927 waren
es nur mehr 15. Ahnliches lisst sich auch bei den Siuglingen beobachten. Auf 100
Lebendgeburten entfielen 1923 0,43 Tuberkulosesterbefille, die sich bis 1927 auf 0,32
Fille reduzierten. Auch in den iibrigen Altersklassen ist gegeniiber dem Jahr 1923 eine

Verminderung der Tuberkulosesterblichkeit zu verzeichnen.'**

"% Die Miliartuberkulose ist die schwerste Form der Tuberkulose und entsteht durch hidmatogene bzw.
lymphogene Dissemination d.h. die Bakterien gelangen {iber die Blutbahn oder den Lymphweg in bestimmte
Korperregionen (z.B. Lunge, Gehirnhdute etc.) bzw. in den ganzen Korper, wo es dann zur Bildung von
kleine, hirsekorngroen Krankheitsherden kommt. Die Miliartuberkulose fithrt zu einem raschen
korperlichen Verfall, Kopfschmerzen, hohen Fieber von 39-40° C und ausgepridgten meningitischen
Symptomen. DORNBLUTH: Pschyrembel, 1225

1% ygl. WEIGL: Wandel, 245

1 ygl. HAMMERSCHMID-GOLLWITZER, Josef: Worterbuch der medizinischen Fachausdriicke
(Miinchen 1999), 451

192 vgl. 0. A.: ,,Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit bei Kindern®, in: Blditter fiir das Wohlfahrtswesen 28
(1929), 327
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Der absinkende Durchseuchungsgrad im Kindesalter ldsst sich gut an den Ergebnissen der
Tuberkulin-Reihenuntersuchungen erkennen. Die jahrliche Tuberkuloseinfektionsrate'”
bei 6 '4 jahrigen Kindern betrug 1910 noch 9 %, ein Dezennium spéter nur mehr ca. 6 %
und sank bis 1930 um weitere zwei Prozent und verringerte sich weiter auf 3,55 % Mitte
der 30er Jahre.'” Seit 1926 wurden in Wiener Volks- und Hauptschulen regelmifBige
Tuberkulin-Reihenuntersuchungen durchgefiihrt, die auch fiir die 30er Jahre einen bestén-
digen Riickgang der Tuberkulose bei sechs bis 14-jdhrigen Kindern und Jugendlichen
bestitigen konnen. Der Anteil der positiven Reaktionen bei médnnlichen Untersuchten lag
1931/32 bei 34 % und 1934/35 bereits bei 25 %. Bei den Méddchen war der Riickgang noch

augenfilliger. Die Anzahl der positiven Fille reduzierte sich von 33 auf 25 %.'"

Weigl sieht in den beengten Wohnverhiltnissen einen weiteren Grund fiir die Zunahme der
Morbiditit mit steigendem Alter. 1928 mussten sich in Ottakring von 275
VolkschiilerInnen ca. 70 % ihr Bett mit ihren Geschwistern teilen. Eine weitere Erhebung
stellte fest, dass Mitte der 30er Jahre von 67.000 Unterschichtenkindern beinahe die Hélfte

kein eigenes Bett hatte.'*®

2.2. Geschlechtsspezifische Sterblichkeitsunterschiede bei Erwachsenen
,Seit der Jahrhundertwende hat sich in Wien die Tuberkulose im Kindesalter
wesentlich rascher zuriickgebildet, als die tuberkulosen Erkrankungen im Erwachsenenal-
ter, auch unter Beriicksichtigung des riickldufigen prozentuellen Anteils der Kinder an der
Gesamtbevilkerung. “'*7 Wihrend des Dezenniums von 1923 und 1933 reduzierten sich
die Tuberkulosesterberaten der Erwachsenen im erwerbsfiahigen Alter auf die Hailfte der

Nachkriegswerte.'®

193 Unter jahrlicher Tuberkuloseinfektionsrate ist jener Anteil der Bevolkerung zu verstehen, der im Verlauf
eines Jahres mit Tuberkulose primér infiziert oder reinfiziert wurde. Vgl. JUNKER, Ermar: ,,Die jahrlichen
Tuberkuloseinfektionsraten in Wien in den Jahren 1902-1958*, in: Praxis der Pneumologie 26 (1972), 115-
121, hier: 115

194 ygl. JUNKER: Tuberkuloseinfektionsraten, 118

193 ygl. JUNKER: Durchseuchung, 504

"% WEIGL: Wandel, 245 f.

197 SCHMID, Elisabeth / JUNKER, Ermar: , Kann die BCG-Impfung einen neuerlichen Anstieg der
Tuberkulose verhindern?*, in: Atemwegs- und Lungenkrankheiten 18 (1992), 124-129, hier: 126

1% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 268
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Uberschattet wurde dieser Erfolg allerdings durch einen geringen Anstieg der Gesamt-
tuberkulosesterblichkeit um 4,3 % im Jahre 1926. Die Zunahme bei den Ménnern betrug
11,9 %. Von der Erhohung war allerdings nur die Altersklasse der iiber 20-jdhrigen be-
troffen, wobei sich das Schwergewicht der Tuberkulosesterblichkeit auf die tiber 30 und
50-jahrigen verlagerte. Bei den Frauen hingegen war eine Abnahme von fast 5 % zu ver-
zeichnen. Es ist schwierig eine Erkldrung fiir diese Entwicklung zu finden. Gotzl meint
eine Ursache fiir die Sterblichkeitszunahme in der Altersklasse der iiber 30-jdhrigen in
einer beeintrichtigten Entwicklungsphase zu finden. Etwaige korperliche Schadigungen,
die sich die damals noch jugendlichen Manner wéihrend der Kriegsjahre zuzogen, forderten
im Erwachsenenalter ihren Tribut. Wie sehr die tuberkuldsen Kriegsversehrten die Statistik
beeinflussten, wird aus den Zahlen des Invalidenamtes Wien ersichtlich. Der Anteil an
Kriegsinvaliden, die im Jahre 1926 an der Tuberkulose verstarben, vermehrte sich im Ver-
gleich zum Vorjahr, um 30 Kopfe (1925 zihlte die Statistik 176 und 1926 206 verstorbene
Kriegsgeschddigte). Allerdings erkldrt dieses Argument nur zum Teil die vermehrte
Tuberkulosesterblichkeit der minnlichen erwachsenen Bevolkerung.'” Deshalb ist
anzunehmen, so Gotzl, dass ,,all diese Momente in einem allerdings von einander nicht
trennbarem Mafse die Erhohung der Tuberkulosesterblichkeit der erwachsenen mdnnlichen

Bevélkerung herbeigefiihrt haben. “*™

Von der Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit der unmittelbaren Nachkriegsjahre profi-
tierten neben den Kindern auch die Frauen. Ihr Riickgang mit 30,5 % war um ganze 2 %
stiarker als jener der Minner.”®! Eine interessante Entwicklung, wenn man bedenkt, dass
wiahrend des Krieges die Tuberkulosesterblichkeit beim weiblichen Geschlecht eklatant
anstieg und 1919 in verschiedenen Bezirken sogar héher war als die mannliche beispiels-

. . . . . .. 202
weise in Favoriten, Simmering und Brigittenau.

19 ygl. GOTZL, Alfred: , Die Tuberkulose und ihre Bekdmpfung in Wien im Jahre 1926, in: Blditter fiir das
Wohlfahrtswesen 26 (1927), 158-161, hier: 158 f.

20 GOTZL: Tuberkulose 1926, 159

2! yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 267

22 yo]. PELLER: Tuberkulosemortalitit, 907
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Die Tuberkulosemortalitdt der Frauen duplizierte sich im Zeitraum von 1913 bis 1919 und
erreichte damit anndhernd die Quote der Manner, die ebenfalls aber nicht ganz so gravie-
rend wie jene der Frauen von 35 auf 54 gestiegen war.”” Eine Antwort fiir den iiberpropor-
tionalen Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit, vor allem von jungen Frauen wihrend des
Ersten Weltkriegs, bieten vergleichende Studien. In den Stddten Paris, London und Berlin
traten sehr dhnliche Mortalitdtsverldaufe in dieser Altersgruppe auf, die durch die Faktoren
Uberarbeitung, Unterernihrung, Wohnungsnot, Zusammenbruch des &ffentlichen Gesund-
heitswesens und kriegsbedingte Zuwanderung beeinflusst wurden. Es liegt daher die An-

. R 204
nahme nahe, dass diese Momente auch fiir Wien bedeutsam waren.

Nach dem Krieg betrug die Abnahme der Sterblichkeit der Tuberkulose aller Arten bei den
Frauen rund 33 % und bei den Minnern 27 %.>* Dieser Trend, dass vor allem die Frauen
vom Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit profitierten, setzte sich in den 20er Jahren
fort. Bei ménnlichen Jugendlichen reduzierte sich die Tuberkulosesterblichkeit um die
Hilfte, bei weiblichen Jugendlichen hingegen um zwei Drittel. Im Erwerbsalter betrug die
Minderung bei den Miannern ein Viertel und bei den Frauen drei Viertel. In den 30er
Jahren setzte wieder jene markante minnliche Tuberkuloseiibersterblichkeit ein, wie sie fiir
das 19. Jahrhundert typisch gewesen war.>”® Beispielsweise betrug 1934 die Tuberkulose-
sterblichkeitsrate auf 10.000 bei den Minnern 17 und bei den Frauen 8.’ Die Ursache
dieses Phinomens sahen die Zeitgenossen zu Recht in der geringeren Ausgesetztheit der
Frauen gegeniiber Tétigkeiten im industriell-gewerblichen Bereich, womit sich die Chance
einer Primirinfektion, die zu einer offenen Tuberkulose fiihren kann, Verringerte.208 Dies
wiirde auch den Riickgang der minnlichen Ubersterblichkeit im Ersten Weltkrieg und zu
Beginn des 20. Jahrhunderts erklaren. Wihrend der Kriegsjahre arbeiteten die Frauen
erstmals vermehrt in groer Zahl anstelle der eingezogenen Ménner in der industriellen
Produktion, wo sie verstirkt gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsbedingungen ausgesetzt

waren. Franz Koelsch, ein Pionier der Arbeitsmedizin, subsumiert unter tuberkulosefor-

23 yol. PELLER: Tuberkulosemortalitit, 906

204 yol. WEIGL: Wandel, 246

205 ygl. ROSENFELD, Siegfried: ,, Tuberkulose-Abnahme in Wien im Jahre 1920% in: Mitteilungen des
Volksgesundheitsamtes (1921), Heft 13, 585-595, hier: 587

2 yo] WEIGL: Wandel, 246

27 vl GOTZL: Tuberkulose 1934, 42

2% yo]. WEIGL: Wandel, 246
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dernde Arbeitsbedingungen korperliche Uberanstrengung und lange Arbeitszeiten, da sie
zu einer krankhaften Ermiidung der Muskulatur, der Nervenenergie sowie zum Verlust der
Spannkraft fiihren, welche der Korper bendtige, um pathogenen Einfliissen Widerstand
leisten zu konnen. AuBerdem begiinstigen Arbeitsunfille in landwirtschaftlichen und
gewerblichen Betrieben wie zum Beispiel akute und chronische Vergiftungen die Verbrei-
tung der Tuberkulose. Ebenso galten Arbeiten in geschlossenen Riumen, ein enges
Nebeneinanderarbeiten in dumpfen Arbeitstiumen, Temperaturschwankungen, eine
trockene Luft, weil diese die Staubbildung fordere und eine gebiickte Korperhaltung,
welche die Blutzirkulation und Atmung behindere, als Antrieb fiir eine erhohte Infektions-

209

gefahr.™” Nach Kriegsende kehrten die Manner wieder in die Fabriken zuriick, was die
erneute Divergenz der geschlechtsspezifischen Tuberkulosesterblichkeit in der Zwischen-
kriegszeit erkléart. Dieser Zusammenhang lésst sich auch anhand von Berufen nachweisen.
Einer Studie aus dem Jahr 1904 zufolge verstarben 15.762 Beschiftigte in Industrie und
Gewerbe an der Tuberkulose. Der tertidre Sektor, der sich durch einen hoheren Frauenan-
teil auszeichnete, zeigte eine geringere berufsspezifische Mortalitdtsrate. In der Berufs-
gruppe ,,Handel und Verkehr* starben ca. 6.590 Personen an der Tuberkulose. Das sind
rund ein Drittel weniger Todesfille als im sekundéren Sektor.>!° ,,Bis in die
Zwischenkriegszeit hinein blieben die Sterberaten im sekunddren Sektor vergleichsweise

hoch, sie sanken im Vergleich zu den anderen Sektoren aber iiberproportional schnell. “*'"!

Wie sich zeigte spielten bei der Verbreitung der Tuberkulose nicht nur die Wohn- und
Erndhrungsverhiltnisse eine Rolle, sondern auch der Beruf. Einerseits wegen direkten ge-
sundheitsschédlichen Arbeitsbedingungen und andererseits durch die Abhdngigkeit der
Lebensbedingungen von Beruf und Verdienst.?'? Das Zusammenspiel dieser drei Faktoren,

tritt vor allem bei den schichtspezifischen Sterblichkeitsunterschieden in Erscheinung.

299 yol. KOELSCH: Tuberkulose und Beruf, 651 f.

219 yol. HECKE, Wilhelm: Die Sterblichkeit an Tuberkulose und Krebs in Wien im Jahre 1904 nach Berufen
(Wien 1907), 82 f.

*!' DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 153

212 KOELSCH: Tuberkulose und Beruf, 650
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2.3. Schichtspezifische Sterblichkeitsunterschiede

Schichtspezifische Sterblichkeitsunterschiede, die sich vor allem durch die Hohe des
Gehalts, den Beruf und den Wohnbezirk ausdriickten, kamen bereits in den Tuberkulose-
mortalititsraten der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts zum Vorschein.?'® Obwohl die
Tuberkulosesterblichkeit im ausgehenden 19. Jahrhundert bereits zuriickging, trat die
regionale Verschiedenheit der Tuberkulosemortalitit noch deutlicher hervor.*'* Wie die
Studie von Ludwig Wick fiir Wien zeigte, pendelte sich Mitte der 1890er Jahre die Tuber-
kulosesterberate in reichen und wohlhabenden Bezirken zwischen 1,6 %o und 4,7 %o ein.
Diese Stadtteile besallen eine eindeutig niedrigere Sterberate als die typischen Arbeiterbe-
zirke Favoriten, Simmering, Meidling, Ottakring und Margareten, wo sich die Tuberkulo-

semortalititsrate zwischen 6,2 %o und 7 %o bewegte.”"

Teleky traf mit seiner Aussage ,,(...) je kleiner die Geldsdicke, umso grofer die Sterblich-
keit (...)“*'® den Nagel auf den Kopf, denn ein Vergleich des durchschnittlichen Jahresein-
kommens der Bewohnerlnnen mit der Tuberkulosesterblichkeit zeigt deutlich, dass mit
einem zunehmenden Jahresverdienst auch die Tuberkulosesterblichkeit sank. Ein
Bewohner im 1. Bezirk verdiente zwischen 1900 und 1909 jahrlich durchschnittlich 4.000
Kronen. Das sind in etwa 14-mal soviel wie ein Arbeiter aus dem X. Bezirk erhielt. Dieser
Einkommensunterschied spiegelt sich auch in der Tuberkulosesterblichkeit wider. Auf je
10.000 Einwohnerlnnen berechnet starben im I. Bezirk 11,4 und im X. Bezirk 63,3
Bewohnerlnnen an der Tuberkulose. Diese Daten belegen, dass sich eine Korrelation
zwischen der GroBe des Geldbeutels und der Tuberkulosesterblichkeit nicht abstreiten

lasst.?!’

213 WEIGL: Wandel, 247

214 DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 152

213 WICK, Ludwig: ,,Die Verbreitung der Lungenschwindsucht in Wien®, in: Wiener klinische Wochenschrift
(1895), Nr. 29 und 34, 525-527 und 607-608, hier: 525

218 TELEKY: Tuberkulose, 68

27 TELEKY: Tuberkulose, 68
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Dass es sich bei dieser Entwicklung um ein internationales Phinomen handelt, dokumen-
tiert die Studie von Evans, der ebenfalls eine eindeutige Wechselbeziehung zwischen Ein-
kommen und Tuberkulosesterblichkeit in Hamburg feststellte. In d&rmeren Vierteln wie
Neustadt Siid oder St. Pauli lag die Tuberkulosesterberate beinahe dreieinhalbmal so hoch
wie in den wohlhabenderen Stadtteilen.”'® Ahnliches trifft auch fir Wales, England und

. 21
Berlin zu.?"

Allerdings muss man, so Wick, hinsichtlich der Sterberaten in den reicheren Bezirken be-
denken, dass diese nicht den Tatsachen entsprichen, da Reiche aufgrund ihrer sozialen
Stellung erst spéter dahinschieden. Durch Kuraufenthalte, wirksamere Therapiemoglich-
keiten, eine bessere Erndhrung und Schonung verlidngerte sich ihre Lebensdauer. AuB3er-
dem verstiirben vermdgende und wohlhabende Kranke oft in den Sanatorien aufBerhalb
Wiens bzw. in den Kurorten am Meer und somit schien ihr Tod nicht in der Sterblichkeits-

220 e ) ) )
.77, An den sozialrdumlichen Unterschieden in Wien

statistik der reichen Bezirke au
dnderte sich im ersten Jahrzehnt des 20.Jahrhunderts wenig, im Gegenteil: der
Variationskoeffizient der Lungen-Tbc-Mortalititsrate zeigte bis an den Vorabend des
Ersten Weltkriegs sogar eine weiter steigende Tendenz.“**' 1900/1901 betrug der

Variationskoeffizient 0,318 und 1910/1911 0,323.%%

Auch wenn die Tuberkulose als eine Krankheit der armen Leute galt, bedeutet dies nicht,
dass der vermdgende Teil der Bevolkerung von ihr verschont blieb. Eine Verschlechterung
der Lebensbedingung zeigte auch in wohlhabenden Bezirken eine ansteigende Tuber-
kulosesterblichkeit und das fiir das 19. Jahrhundert charakteristische innerstidtische
Mortalitdtsgefille, welches von einem Zusammenspiel ungleicher schichtspezifischer
Lebensbedingungen — ausgedriickt in den Faktoren Einkommen, Arbeitsbelastung, soziale
Stellung, Wohn- und Erndhrungsverhéltnisse — beeinflusst wurde, begann sich im Kriegs-

jahr 1916 zu verdandern. Die Anzahl der Tuberkulosetodesfille fing in den wohlhabenden

218 yol. EVANS: Tod, 246 f.

219 vgl. hierzu ausfiihrlicher: CONDRAU, Flurin: Lungenheilanstalt und Patientenschicksal. Sozialgeschichte
der Tuberkulose in Deutschland und England im spditen 19. und friithen 20. Jahrhundert (= Kritische Studien
zur Geschichtswissenschaft 137, Gotting 2000), 51-56

220 yo]. WICK: Verbreitung, 607

2! WEIGL: Wandel, 247

2 vgl. dazu Tabelle 24 in Weigl: Wandel, 249
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Bezirken (I, I und IX) — zwar spéter als in den d&rmeren Stadtteilen — relativ stark zu wach-
sen an. Angesichts der fortwdhrenden Kriegsdauer und der ansteigenden stidtischen
Unterversorgung gerieten wohl auch zusehends vermdgende Familien in Bedringnis, die
immer seltener in der Lage gewesen sein diirften, ihre Lebensmittel iiber den Schwarz-

markt oder Schleichhandel zu organisieren.223

Auch in der unmittelbaren Nachkriegszeit kam es zu einer minimalen Anndherung der
schichtspezifischen Tuberkulosesterblichkeitsraten. Im Vergleich zu den Jahren von
1913/14 bis 1919 stieg die Tuberkulosesterblichkeit in den reicheren Bezirken um 256 %
an, im Arbeiterbezirk Favoriten ,lediglich um 207 %. Aber dessen ungeachtet blieb das

eklatante Mortalititsgefille zwischen den Bezirken weiterhin aufrecht.””*

In den folgenden
Jahren setzte sich dieser Trend fort und es kam in den Arbeiterbezirken zu einer
schnelleren Tuberkulosesterblichkeit als in den wohlhabenderen Bezirken. Dieser Riick-
gang ist vor allem der geringeren Tuberkulosesterblichkeit im Séuglings- und Kleinkind-
alter zuzuschreiben, die wiederum auf den Geburtenriickgang und die verbesserten hygie-
nischen Bedingungen zuriickzufiihren sind. So entfielen zum Beispiel in den Jahren von
1910 bis 1914 in dem traditionell biirgerlich gepragten Bezirk Josefstadt durchschnittlich
18,9 Tuberkulosesterbefille auf 10.000 ménnliche Personen; im klassischen Arbeiterbezirk
Simmering hingegen 43,6. Im Zeitraum von 1924 bis 1928 verringerten sich die Werte auf
14,5 bzw. auf 25,2.%*° Weigl erachtet vor allem das unermiidliche Engagement der stidti-
schen Gesundheitspolitik unter Julius Tandler in den spiten 20er Jahren als Triebfeder fiir
die allméhliche Authebung der schichtspezifischen Sterblichkeitsunterschiede. Der Varia-
tionskoeffizient, der schon nach dem Ersten Weltkrieg zu sinken begann, fiel im Laufe der
20er Jahre weiter hinab. Der einzige Wehrmutstropfen im Becher der Freude, war eine
Stagnation dieser Entwicklung in den 30er Jahren. Auch das Verhéltnis der Mortalitéts-
raten zwischen reichen und armen Bezirken betrug immer noch eins zu zwei, was beweist,

. . . . . . 22
dass die Tuberkulose wie eh und je ein gravierendes soziales Problem war.**®

23 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 239
22 PELLER: Tuberkulosemortalitit, 907

2 ygl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 39 f.

26 ygl. WEIGL: Wandel, 248
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Dem Kampf, der von Julius Tandlers getragener Gesundheits- und Fiirsorgepolitik im
»Roten Wien“ gegen die Tuberkulose, widmet sich nun der folgende Abschnitt dieser
Arbeit. Bevor jedoch auf die Grundsitze der sozialdemokratischen Fiirsorge- und Gesund-
heitspolitik und die einzelnen Neuerung néher eingegangen wird, mdchte ich zwei Voraus-
setzungen erortern, die Tandlers Reformprogramm iiberhaupt erst ermoglichten: die Erhe-

bung Wiens zu einem eigenstindigen Bundesland und die Steuerreform Hugo Breitners.

-63-



III. FURSORGE- UND GESUNDHEITSPOLITIK IM
o,ROTEN WIEN"“

1. Voraussetzungen fiir Tandlers Fiirsorge- und Gesundheitspolitik
Das Hauptproblem der Fiirsorge war — angesichts der herrschenden Geldnot nach
dem Ersten Weltkrieg — ihre Finanzierung, weshalb die sozialdemokratische Gemeinde-
ratsmehrheit eine umfassende Reform des Steuersystems anstrebte, die fiir eine Reorgani-
sation des Fiirsorge- und Gesundheitswesens unumgénglich war. Notwendige Vorausset-
zung hierfiir war die Erlangung der Steuerhoheit und damit die Erhebung Wiens zu einem

eigenstindigen Bundesland®?’.

1.1. Die Erhebung Wiens zu einem eigenstindigen Bundesland
Nach den Gemeinderatswahlen von 1919 zeigten sich sowohl der Wiener Gemeinde-

rat als auch der niederdsterreichische Landtag an einer Trennung interessiert, wobei aller-
dings die Initiative fiir eine Unabhingigkeit Wiens vor allem von den christlichsozialen
Politikern ausging; die Sozialdemokraten verhielten sich in dieser Frage zunéchst eher zu-
riickhaltend. Ein durchaus verwunderlicher Umstand, wenn man bedenkt, dass Ende des
19. Jahrhunderts der Wunsch nach einer Autonomie Wiens von Niederdsterreich vor allem
von den Sozialdemokraten gefordert wurde. Eine gewisse Unabhéngigkeit Wiens war be-
sonders hinsichtlich der Steuerpolitik flir die Sozialdemokraten nach wie vor wiinschens-
wert, doch schien es wegen der AbsperrungsmaBBnahmen der Lander gegeniiber der
Bundeshauptstadt nicht ratsam, die Autonomiebestrebungen zu forcieren. Ein weiterer
Grund warum sich die Erhebung Wiens zum Bundesland fiir die Sozialdemokraten als
weniger dringlich erwies, war die Mandatsverteilung im niederdsterreichischen Landtag,
da die Sozialdemokraten im Mai 1919 die Mehrheit erlangt hatten: 64 von 120 Sitze ent-
fielen auf die sozialdemokratische Fraktion und der Sozialdemokrat Albert Sever iibte das
Amt des Landeshautpmanns aus. Somit wurden Beschliisse des Wiener Gemeinderates, die

der Sanktionierung des niederosterreichischen Landtags bedurften, problemlos abgesegnet.

27 vgl. CZEIKE, Felix: Geschichte der Stadt Wien (Wien [u.a.] 1981), 269.
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Eine weitere Erklarung fiir die Zuriickhaltung der SDAP waren unterschiedliche Interessen
innerhalb der Partei selbst. Die Wiener Sozialdemokraten bewerteten eine Trennung Wiens
von Niederosterreich anders als ihre niederdsterreichischen Parteikollegen, fiir die die
Autonomie Wiens den sicheren Verlust der Mehrheit im Landtag zur Folge gehabt hitte.
Die iibrigen Bundesldnder sprachen sich aufgrund der GroBe, Bevolkerungszahl und
wirtschaftlichen Bedeutung des ungeteilten Landes Niederosterreich fiir eine Unabhingig-

keit Wiens aus.>?

Die Stellung Wiens als selbstindiges Bundesland wurde mit der Bundesverfassung vom
1. Oktober 1920 eingeleitet, die die staatsrechtliche Stellung Wiens als ,,Bundeshauptstadt
und Sitz der obersten Organe des Bundes* festlegte und die Stadt auch zum ,,selbstdndigen
Land* erkldrte. Das Bundesland Niederdsterreich setzte sich seither aus den Teilen
Niederosterreich-Land und Wien zusammen, das neben je zwei getrennt arbeitenden
Landtagen auch noch einen Gemeinsamen Landtag besal3, der sich mit Fragen auseinan-
dersetzte, die beide Bundesldnder betrafen. Aber die Verfassung von 1920 sah auch die
Moglichkeit einer vollstindigen Trennung beider Landesteile vor, die schlieBlich am 21.
Dezember 1921 durch das sog. Trennungsgesetz verwirklicht wurde und am 1. Janner 1922

in Kraft trat.?*’

Die Trennung bedingte, dass Wien wie jedes andere Bundesland das Recht
der Gesetzgebung erhielt, soweit es nicht dem Nationalrat vorbehalten war. Somit erlangte
Wien mit dem Wirksamwerden der Bundesverfassung eine relativ weitgehende Finanz-

hoheit, die Hugo Breitner™® den Weg ebnete, seine Steuerreform ohne Beeinflussung

228 yol. SELIGER, Maren / UCAKAR, Karl: Wien, politische Geschichte 1740 — 1934. Entwicklung und
Bestimmungskrifte grofstidtischer Politik, Bd. 2: 1896-1934 (Wien [u.a.] 1985), 1001

¥ yg]. CZEIKE: Geschichte, 269

% Hugo Breitner (* 9. 11. 1873 in Wien, T 5. 3. 1946 in Claremont, USA) besuchte von 1890 bis 1893 die
Handelsakademie und trat 1894 als Beamter in die Landerbank ein, wo er sich zum Direktor empor arbeitete.
Nachdem Hugo Breitner voriibergehend mit der Idee gespielt hatte, eine eigene Beamten- und
Angestelltenpartei zu griinden, trat er 1918 der Sozialdemokratischen Arbeiterpartei bei, in der man bald
seine Talente als Finanzsachverstdndiger erkannte. Anfang Dezember 1918 wurde Breitner Mitglied der
provisorischen Gemeindevertretung; 1919 wurde er in den Gemeinderat und anschlieBend zum
Amtsfithrenden Stadtrat flir Finanzen (1919-1932) gewéhlt. Als Wiener Finanzstadtrat schaffte er die
finanzielle Grundlage der Wohnbau- und Sozialpolitik des Roten Wien. Am 25. 11. 1932 schied Breitner aus
gesundheitlichen Griinden aus seinem Amt als Stadtrat aus. Ein Jahr spéter legte er auch das
Gemeinderatsmandat zuriick. Nach den Februarkdmpfen 1934 wurde er vom austrofaschistischen Regime
verhaftet. Im Februar 1938 verlieB Breitner mit seiner Familie Osterreich und emigrierte in die Vereinigten
Staaten. vgl. CZEIKE, Felix: Historisches Lexikon Wien, Bd. 1 (Wien 2004), 457 f.
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Niederosterreichs durchzufiihren, und Tandler in die Lage versetzte, sein Flirsorgeprog-

ramm in die Tat umzusetzen.>!

1.2. Die Steuerreform Hugo Breitners
Der Grundgedanke des Breitner‘schen Steuersystems lag in einer nach dem Lebens-

aufwand gestaffelten Heranziehung der einzelnen Bevolkerungsschichten zur Steuerleis-
tung, wobei der Lebensstandard der Arbeiterklasse und des Kleinbiirgertums weitgehend
geschont bzw. nach Moglichkeit sogar gehoben werden sollte. Das neue Steuersystem
zielte darauf ab, die breite Masse zu entlasten und den Grofiteil der Steueraufbringung auf
die kapitalkraftigere Oberschicht umzuwilzen, indem sogenannte indirekte Massensteuern

durch direkte Luxussteuern ersetzt wurden. >

Die Hebung des Lebensniveaus der breiten Masse mittels Reformen in den Bereichen
Wohlfahrt, Wohnung und Bildung sollte vorrangig durch laufende Einnahmen finanziert
werden. Nur in Ausnahmefillen wurde eine Finanzierung durch Fremdkapital in Betracht
gezogen. Ein weiterer Kernpunkt der Budgetpolitik war der Verzicht auf Gewinne bei den
stadtischen Unternehmen wie Gas, Wasser, Strom und 6ffentliche Verkehrsmittel. Folglich
standen Breitner zur Finanzierung der Reformen die verschiedenen kommunalen Steuern

und Abgaben sowie die Anteile von Bundessteuern zur Verfiigung. >

Die einzelnen Gemeindeabgaben und Steuern lassen sich in drei Gruppen zusammen-
fassen: Luxussteuern, Betriebs- und Verkehrssteuern sowie Boden- und Mietsteuern. Die
sog. Luxussteuern dienten der Besteuerung eines gehobeneren Lebensstandards. Dieser
umfasste zum Beispiel die Haltung von Reitpferden, die Beschiftigung von Hauspersonal
oder der Besitz von Personenkraftwagen. Allerdings brachten die sog. Luxussteuern auch
eine Belastung fiir die breite Masse mit sich, da der Genuss von Bier, Nahrungs- und

Genussmittel sowie diverse Freizeitvergniigungen wie beispielsweise der Besuch von

31 ygl. REISINGER, Gerhard: Die Finanzpolitik Hugo Breitners. Entstehung und Ausformung des neuen
Wiener Steuersystems in der Ersten Republik (ungedr. rer. soc. oec. Diss. Wien 1990), 143

32 yol. CZEIKE, Felix: Liberale, christlichsoziale und sozialdemokratische Kommunalpolitik (1861 - 1934).
Dargestellt am Beispiel der Gemeinde Wien (Wien 1962), 92

3 vgl. FREI, Alfred Georg: Rotes Wien. Austromarxismus und Arbeiterkultur; sozialdemokratische
Wohnungs- und Kommunalpolitik 1919-1934 (Berlin 1984), 56
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Kinovorstellungen oder Sportveranstaltungen ebenfalls unter die Kategorie Luxus fielen
und dementsprechend besteuert wurden. Die Lustbarkeitsabgabe®*, eine Art Vergniigungs-
steuer, und die Biersteuer machten 80 bis 90 % der Luxussteuereinnahmen aus, wiahrend
der Anteil der Pferde-, Hauspersonal- und PKW-Abgaben in den Jahren 1923 bis 1933

zwischen 1 und 2 % lag.*

Die zweite bedeutende Steuer, deren Ertrag durchschnittlich 20 % der Gesamteinnahmen
aus Landes- und Gemeindeabgaben ausmachte, war die Wohnbausteuer. Sie war eine reine
Zwecksteuer und diente ausschlielich der Finanzierung des kommunalen Wohnbaus. Die
Wohnbausteuer gilt als die beriihmteste und typischste unter den Breitner-Steuern, da ihr
sozialer Charakter sowohl in ihrer Zweckbestimmung als auch in ihrem progressiven
Steuertarif zum Ausdruck kommt.**® Die Besteuerung richtete sich nach der GréBe der
Wohnung. Kleine Wohnungen unterlagen nur einem geringfiigigen Steuersatz von 2 %;
Luxusobjekte hingegen wurden auflerordentlich hoch mit {iber 36 % besteuert, weshalb die
teuersten Mietwohnungen bei einem Anteil von nur 0,5 % an der Gesamtzahl der Objekte
iber 45 % der Steuer aufbrachten. Die 82 % der billigsten Mietobjekte trugen nur ca. 22 %

. 237
zum Wohnbausteueraufkommen bei.

Die Cash Cow der sog. Breitner-Steuern war allerdings die neu eingefiihrte Fiirsorgeab-
gabe deren offizielle Bezeichnung ,,Gemeindeabgabe fiir Offentliche Fiirsorgezwecke*
lautete. Sie war eine Art Lohnsteuer, die auf einem Gesetz aus dem Jahre 1920 basierte
und in den folgenden Jahren mehrmals abgeéndert wurde. Die Fiirsorgeabgabe entwickelte

«238

sich zum ,, Riickgrat des Gemeindehaushalts ", auf die im Schnitt 37 % der Einnahmen

im Abgabenbereich entfielen. Die Abgabe betrug anfangs 2 % und ab 11. Mérz 1921 4 %

>4 Die Lustbarkeitsabgabe wurde bereits am 23. Mai 1916 vom Wiener Gemeinderat beschlossen. Besteuert
wurden Vorfiihrungen, Auffithrungen, Wettbewerbe, Schaustellungen und sonstige Darbietungen. Die
Steuersdtze, die im Laufe der Jahre sukzessive abnahmen, waren je nach Veranstaltungstyp unterschiedlich
dotiert. Als Faustregel galt: je geringer ihr kultureller Wert umso hoher die Abgabe. Beispielsweise
unterlagen Theaterauffiihrungen, Opern, Orchester- und Solistenkonzerte sowie Kammermusikabende einer
Besteuerung von 10 %. Pferderennen, Box- und Ringkdmpfe hingegen wurden bis 1928 mit 50 % besteuert
und danach mit 33,3 %. Vgl. CZEIKE, Felix: Wirtschafts- und Sozialpolitik der Gemeinde Wien in der ersten
Republik (1919 - 1934), Bd. 1 (= Wiener Schriften 6, Wien 1958), 19 und 61-63

3 ygl. SELIGER / UCAKAR: Wien, Bd. 2, 1084 f.

26 yo]. MELINZ, Gerhard / UNGAR, Gerhard: Wohlfahrt und Krise. Wiener Kommunalpolitik zwischen
1929 und 1938 (Wien 1996), 39

7 ygl. FREI: Rotes Wien, 84

¥ DANNEBERG, Robert: Die sozialdemokratische Gemeinde-Verwaltung in Wien (Berlin 1926), 12
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von der ausbezahlten Lohnsumme und war monatlich vom Unternehmer fiir seine Arbeits-
krafte zu entrichten. Fiir die gewerbsmiBigen Betriebe von Geld- und Kreditgeschiften
(Banken, Borsen etc.) betrug die Abgabe 8 % und ab 1. Jdnner 1931 6 %. Die Fiirsorgeab-
gabe durfte keinesfalls vom Arbeitgeber auf die Arbeitnehmer iibergewdilzt werden,
deshalb verrechneten die Unternehmer die Fiirsorgeabgabe als Zuschlag zu den Arbeits-
kosten. Mit anderen Worten ausgedriickt bedeutet dies, dass der Arbeitgeber ohne
Belastung durch die Fiirsorgeabgabe hoheren Lohn hitte zahlen konnen. Allerdings wire
dies fiir die arbeitslosen Fiirsorgebediirftigen nicht von Vorteil gewesen.”* Neben dem
Problem, inwieweit die Abgabe im Endeffekt tatsdchlich vom Arbeitgeber getragen wurde,
geriet auch die Frage nach der Widmung dieser Abgabe in den Brennpunkt, da sie nicht
zwingend fiir Fiirsorgezwecke bestimmt war. Die diesbeziigliche Bestimmung war sehr

allgemein gehalten.**’

Durch das neue Steuersystem war das Gesamtvolumen der Steuerbelastung nicht grofB3er als
vor dem Ersten Weltkrieg, allerdings auf die einzelnen Bevolkerungsschichten anders ver-
teilt. Die Reaktionen auf Breitners System waren dementsprechend ambivalent: auf der
einen Seite rief es Euphorie und Beifallsbekundungen hervor; auf der anderen Seite

Zuriickhaltung und Ablehnung.*"'

Die christlichsoziale und liberale Opposition kritisierte
besonders die sozial gestaffelten Kommunalsteuern’” und verdammte die Wiener
Steuerpolitik als ,,produktions- und wirtschaftsfeindlich“.*** Besonders ins Kreuzfeuer der
Kritik geriet die Fiirsorgeabgabe, die die Produktion belaste, den Handel hemme und den
Arbeitgeber bestrafe. Aullerdem fiihre die hohere Belastung der Geldinstitute zu einer
kiinstlichen Erhohung des Leihzinsfulles, das wiederum der gesamten Wirtschaft

schade.”*

29 vgl. SABLIK, Karl: Julius Tandler. Mediziner und Sozialreformer (Wien 1983), 199

20 yol. MELINZ / UNGAR: Wohlfahrt und Krise, 39

#1 yol. CZEIKE: Kommunalpolitik, 92

2 vol. Hugo Breitner - Julius Tandler. Architekten des Roten Wien, herausgegeben vom Verein fiir
Geschichte der Arbeiterbewegung (Wien 1997), 24f

23 PATZER, Franz: Streiflichter auf die Wiener Kommunalpolitik 1919 — 1934 (= Wiener Schriften 40, Wien
1978), 25

* vgl. JEHLY, Eduard: Zehn Jahre rotes Wien (Wien 1930), 23 f.
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Breitners Steuersystem trug zweifelsohne zum Erfolg des Tandler‘schen Fiirsorgeprog-
ramms bei und verhinderte ein Versinken der Fiirsorge im Sumpf der Inflation. Dass
Breitner die offentliche Fiirsorgearbeit in gleicher Weise am Herzen lag wie Tandler,
bewies der Finanzstadtrat in einer Rede — gehalten am 31. Janner 1927 in der Volkshalle
des Wiener Rathauses — in der er sozialkritisch die Herkunft und Verwendung der
Gemeindesteuern auffiihrte:** die Kosten der Schiilerausspeisung werden durch die
Steuern aus den Nachtlokalen und Bars bestritten. Den Grofteil der Betriebskosten fiir die
Schulzahnkliniken liefern die vier gréfften Wiener Konditoreien ndmlich Demel, Gerstner,
Sluka und Lehmann. Die Kinderfreibdder werden durch die Nahrungs- und Genussmittel-

246

abgabe”™ des Grand Hotels, des Hotels Bristol und des Hotels Imperial finanziert. Fiir die
Baukosten des stiadtischen Entbindungsheims ,,Brigittaspital® kamen die Wiener Stunden-
hotels auf. Die Betriebskosten des Entbindungsspitals bezahle der Jockeyclub mit der
Pferderennsteuer. Die Einnahmen aus der Anzeigensteuer begleichen die Ausgaben fiir die
Tuberkuloseheilstitten, wobei die Hélfte von der Anzeigenabgabe von der ,,Neuen Freie

. . 24
Presse®, dem ,,Neuen Wiener Tagblatt™ und dem ,,Neuen Wiener Journal“ stammte. !

Den zweitgroBten Posten der laufenden Einnahmen bildeten die Landes- und Gemeindeer-
tragsanteile, die die Stadt Wien auf Grund ihrer Funktion als Gemeinde und Land erhielt.
Die Verteilung der Ertragsanteile orientierte sich, soweit direkte Steuern betroffen waren,
an dem ortlich erzielten Steueraufkommen und an dem natiirlichen bzw. abgestuften
Bevolkerungsschliissel, wenn indirekte Steuern betroffen waren. Dieser Verteilungs-
schliissel bevorzugte groBBere Gemeinden und insbesondere Wien, da die Stadt mit einem
Anteil von 28,5 % an der Gesamtbevolkerung iiber 50 % der den Léndern insgesamt zu-

kommenden Ertragsanteile erhielt. Erst ab dem Jahr 1931 begann der jahrliche Anteil suk-

5 yg]. SABLIK: Julius Tandler, 200

#6 Die Nahrungs- und Genussmittelabgabe wurde am 31. Juli 1920 eingefiihrt und musste von den so
genannten Luxusbetrieben bezahlt werden, die Nahrungs- und Genussmittel anboten. In den ersten zwei
Jahren betrug der Steuersatz 10 % vom Umsatz und ab 1922 15 %. Diese 15 % wurden 1925 als Hochstsatz
fixiert und sozial gestaffelt. Tatsdchlich musste der Hochstsatz von 15 % nur von einer Handvoll Betriebe
bezahlt werden. Davon betroffen waren 8 Gasthéuser, 3 Kaffeehduser und 2 Zuckerbiacker. Vgl. CZEIKE:
Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 1, 68 f.

7 vgl. BREITNER, Hugo: Seipel-Steuern oder Breitner-Steuern? Die Wahrheit iiber die Steuerpolitik der
Gemeinde Wien (Wien 1927), 12-17
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zessive zu sinken. Zwischen 1931 und 1934 betrug der jdhrliche Anteil im Schnitt

33,1 %.2%®

Nach der Darlegung der finanziellen Grundlage des Tandler‘schen Fiirsorgesystems, soll
nun niher auf die Grundsitze und Motive der sozialdemokratischen Fiirsorge®*’ eingegan-

gen werden.

2. Grundsdtze sozialdemokratischer Fiirsorgepolitik

Fir Julius Tandler™® bedeutet Fiirsorge , die Erfiillung eines klaren ethischen
Vertrages innerhalb der menschlichen Gesellschaft: Auf der einen Seite das Anrecht auf
Hilfe und auf der anderen Seite die Pflicht zur Hilfeleistung. “*" Tandler bekampfte die
Wohltétigkeit und die Nichstenliebe als Motiv der Fiirsorge. Die zufdllige Wohltatigkeit,
die er abwertend als ,,Wohltiterei* bezeichnete, lehnte er vehement ab, da sie gesellschaft-
lich nicht tragfahig und zu individuell sei. Tandler ersetzte Wohltitigkeit und Néachsten-
liebe durch das Recht auf Fiirsorge, durch eine Gesellschaft, die sich verpflichtet fiihlt zu
helfen und durch die soziale Verantwortung jedes einzelnen gegeniiber der Gemeinschaft.
Tandler strebte danach Hilfe nicht abhidngig von einem voriibergehenden Anflug des Mit-
leids zu machen, das bei den Hilfsbediirftigen auch noch Schuldgefiihle der Dankbarkeit
erzeugte. Ein Recht auf Fiirsorge, die Pflicht zur Leistung durch die Gesellschaft und Ver-

28 vgl. SELIGER / UCAKAR: Wien, Bd. 2, 1089 und 1092

9 zur Definition des Begriffs der Fiirsorge siche: SACHSSE, Christoph: Geschichte der Armenfiirsorge in
Deutschland, Bd. 2, (Stuttgart 1988), 11

% Julius Tandler (* 16. 2. 1869 in Iglau, Méhren T 25./26. 8. 1936 in Moskau) studierte an Universitit Wien
Medizin, wurde 1895 Assistent bei Emil Zuckerkandl und erhielt 1910 den Lehrstuhl fiir Anatomie. Tandlers
politische Karriere nahm 1919 mit seiner Wahl zum Gemeinderat ihren Anfang. Von Mai 1919 bis Oktober
1920 fungierte er als Unterstaatssekretér fiir Volksgesundheit und wurde am 22. November zum Stadtrat fiir
das Wohlfahrts- und Gesundheitswesen der Stadt Wien bestellt. Tandler verstand es dem Gesundheits-,
Fiirsorge- und Jugendpolitik seinen eigenen Stempel aufzudriicken und vollbrachte in diesem Ressort
hervorragende Leistungen, die auch iiber die Grenzen Osterreichs hinweg Bewunderung und Anerkennung
fanden. 1933 reiste er nach China, wo er allerdings nicht lange verweilte, da er von den blutigen Kdmpfen
erfuhr und umgehend zuriickkehrte. In Wien wurde er dann zeitweise inhaftiert und verlor sogar seine
Professur. Tief verletzt kehrte Tandler seiner Heimat den Riicken zu und reiste wieder zuriick nach China.
SchlieBlich folgte er einer Einladung der UdSSR nach Moskau, um als Berater bei der Reform des
sowjetischen Gesundheitswesens mitzuwirken. Tandler verstarb allerdings wenige Wochen nach seiner
Ankunft in Moskau. Vgl. CZEIKE, Felix: Historisches Lexikon Wien, Bd. 5 (Wien 2004), 415

! TANDLER, Julius: ,,Richtlinien fiir die Anstaltsfiirsorge®, in: Die Anstaltsfiirsorge der Stadt Wien fiir das
Kind (Wien 1930), 6-15, hier: 8
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antwortung waren die Grundpfeiler des Tandler‘schen Fiirsorgesystems.”>> Unmittelbar
nach seiner Wahl zum Stadtrat legt Tandler seine Reformpléine fiir die Reorganisation der
Fiirsorge vor und fing an die Grundsdtze seiner Fiirsorgepolitik auszuarbeiten, die er
schlielich dem Gemeinderat am 30. Juni 1921 présentierte:

1. Die Gesellschaft ist verpflichtet, allen Hilfsbediirftigen Hilfe zu gewéhren.

2. Individualfiirsorge kann rationell nur in Verbindung mit Familienfilirsorge

geleistet werden.
3. Aufbauende Wohlfahrtspflege ist vorbeugende Fiirsorge.

4. Die Organisation der Wohlfahrtspflege muss in sich geschlossen sein.*”’

Diese vier Grundsitze bringen vortrefflich die neuen Wege des Fiirsorgewesens zum Aus-
druck, die im Unterschied zur bisherigen Individualfiirsorge, durch das Aufspiiren der ge-
sellschaftlichen, sozialen und wirtschaftlichen Not und deren Beseitigung gekennzeichnet
sind. Da Tandler den Menschen nicht als Individuum ansah, sondern als Teil der gesell-
schaftlichen Umwelt insbesondere von der Familie, baute er die gesamte Fiirsorge auf der

Familie auf.?>*

Nicht minder bedeutend als die Familie in der Fiirsorgearbeit war die Prophylaxe. Entspre-
chend der alten Volksweisheit ,,Vorbeugen ist besser als heilen” sollte ,,Milieuschiden®
moglichst frith Einhalt geboten werden, denn nur durch eine effektive Prophylaxe war die
Fiirsorgearbeit von dauerhaften Erfolg gekront. Dieser neue Grundsatz der Flirsorgearbeit

255

galt speziell fiir die Jugendfiirsorge, die Tandler besonders am Herzen lag.”” Er bezeichnet

sie als das ,, Fundament jeder Fiirsorge (...), denn je mehr wir die Jugend befiirsorgen, um
so weniger werden wir es im Alter tun miissen, um so gestinder, um so lebenstiichtiger, um

. o - 0256
so beanspruchbarer fiir den Kampf ums Dasein wird diese Jugend sein. *

22 yol. TANDLER, Julius: Wohltitigkeit oder Fiirsorge? (Wien 1925), 3 f.

3 Gemeinderatsprotokoll vom 30. Juni 1921 zit. in: SABLIK: Julius Tandler, 205 f.

% vel. Das éffentliche Armenwesen in Wien. Eine Skizze seiner geschichtlichen Entwicklung, herausgegeben
vom Magistrat der Stadt Wien (Wien 1946), 43

3 yol. Armenwesen, 43

¢ TANDLER: Wohltitigkeit, 5
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Ein weiterer wichtiger Punkt war der Wert der Erziehung in der Fiirsorge. Die Erziehung
umfasste nicht nur Kinder und Jugendliche sondern auch Erwachsene. Sie sollte ein Ver-
antwortungs- und Pflichtgefiihl im Hilfsbediirftigen wecken aber auch hygienische Be-
diirfnisse.””” Tandler sah bei der Erzichung verschiedene Wege vor: Einerseits die Erzie-
hung durch das Wort in Form von Vorlesungen iiber die richtige Pflege des Kindes fiir
Schwangere und andererseits die Erziehung durch die Tat, laut Tandler die effizientere
Methode. Ein Beispiel hierfiir ist das Sduglingswaschepacket. Es diente zur Reinlichkeits-
erziehung der Miitter, die laut Tandler nur moglich sei, wenn man ihnen die dafiir notwen-
digen Mittel zur Verfiigung stelle namlich saubere Wische,”® denn ,,es gibt keine Mutter,

die ein schmutziges Kind in reine Wiische legt. “*>°

Von grofler Bedeutung war fiir Tandler die Qualitdt der Fiirsorge. Allumfassend und zu-
kunftsorientiert sollte sie sein. Von der Wiege bis zur Bahre sollte die Fiirsorge die Men-
schen begleiten und allen Hilfsbediirftigen innerhalb der Stadt Wien zur Verfiigung stehen.
Liicken im Fiirsorgenetz waren inakzeptabel. Dariiber hinaus sollte die Fiirsorge aktiv
agieren, das hei3t, die Fiirsorgerinnen sollten nicht warten bis die Hilfsbediirftigen den
Weg in die Fiirsorgestelle finden, sondern selbst die Initiative ergreifen und die Hilfsbe-
diirftigen zu Hause aufsuchen. Das beste Beispiel fiir eine aktive Fiirsorgearbeit ist die
Sauglingsfiirsorge: alle Miitter von Neugeborenen wurden — ungeachtet der Tatsache, ob

sie hilfsbediirftig waren oder nicht — von einer Fiirsorgerin aufgesucht.”®

Das Fiirsorgekonzept des ,,Roten Wien* sah eine enge Verflechtung der Kerninstitutionen
Jugend-, Familie und Gesundheitsfiirsorge vor”®' und hob sich von der Fiirsorgepolitik der
Bundesldnder durch seinen, von Julius Tandler gepréigten, bevilkerungspolitischen Ansatz

262
ab.

»7yg]. TANLDER: Wohltitigkeit, 43

2% vgl. TANDLER: Anstaltsfiirsorge, 7

29 TANDLER: Anstaltsfiirsorge, 7

260 yol. SABLIK: Julius Tandler, 211

261 vgl. MELINZ, Gerhard / ZIMMERMANN, Susan: ,,Getrennte Wege. Wohlfahrtspolitik und
gesellschaftlicher Transformationsprozess in Wien und Budapest zwischen den Weltkriegen®, in: Jahrbuch
des Vereins fiir Geschichte der Stadt Wien 50 (1994), 269-315, hier: 299

%62 74 Julius Tandlers bevolkerungspolitischem Konzept siehe ausfiihrlich: EXNER [u.a.]:
Bevdlkerungswissenschaft, 36-52

-72-



FURSORGE- UND GESUNDHEITSPOLITIK IM ,ROTEN WIEN?"“

Das Fiirsorgekonzept basierte auf der Stirkung des ,,organischen Kapitals* durch
Schaffung eines produktiven und gesunden ,,Volkskorper®, wobei die Aspekte Kosten-
ersparnis und Effizienz am Wichtigsten waren. Um zukiinftige ,,unproduktive* Sozialaus-
gaben zu minimieren, waren hohe Investitionen in die Kinder- und Jugendfiirsorge not-
wendig, wodurch die Heranwachsenden zu gesunden und leistungsfihigen Menschen
werden sollten.””® Als Kind seiner Zeit gelang es Tandler auch nicht, sich von den
zeitgendssischen Uberlegungen einer eugenisch ausgerichteten Bevélkerungspolitik zu
distanzieren. In einem Vortrag gehalten vor dem ,Osterreichischen Bund fiir
Volksaufartung und Erbkunde® am 13. Februar 1929 sprach er sich fiir die ,, Unfruchtbar-
machung der Minderwertigen“ zur Hebung des ,, qualitativen Teils “ der Bevolkerung aus.
Dariiber hinaus begriiBte er ein staatliches Durchgriffsrecht fiir die Anwendung

eugenischer MaBnahmen.***

Tandler betrachtete die Fiirsorgearbeit als ,,die Hoffnung, nach dem Elend und Ungliick
der eignen Generation, der ndchsten dieses Unheil in diesem Mafse, wenn nicht tiberhaupt
zu ersparen “.**® Weiters — fahrt Tandler fort — wire das hdchste Ziel der Fiirsorge erreicht,
wenn sie sich von selbst ertibrigt. Geldnge es Elend und Not zu beseitigen, wire die Fiir-

. . e 266
sorge liberfliissig.

In Anbetracht dieser hochgesteckten Ziele stellt sich nun die Frage wie diese wohl zu er-
reichen sind? Mit diesem Problem musste sich zwangsldufig auch Tandler auseinander-

setzen und fand eine Antwort in einer straffen Organisation der Fiirsorge.

263 MELINZ, Gerhard: ,,Von der Wohltiterei zur Wohlfahrt. Aspekte kommunaler Sozialpolitik 1918-1934%,
in: Das Rote Wien 1918-1934. Ausstellungskatalog Historisches Museum der Stadt Wien (Wien 1993), 104-
120, hier: 107

2% KLAMPER, Elisabeth / NEUGEBAUER, Wolfgang: ,,Von der Rassenhygiene zum Massenmord*,
verfiigbar unter: http://www.doew.at/frames.php?/service/ausstellung/1938/17/17.html (Zugriff am 8.3.10)
265 SABLIK: Julius Tandler, 206

26 vol. Das Wohlfahrtsamt der Stadt Wien und seine Einrichtungen 1921-1931, herausgegeben vom
Magistrat der Stadt Wien (Wien 1931), 8
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3. Die Organisation des Fiirsorgewesens

Tandler erarbeitete zuerst die fiir den Ausbau des Fiirsorgewesens notwendigen
organisatorischen Grundlagen. An die Stelle der zusammenhangslosen Fiirsorgeein-
richtungen sollte eine einheitliche Organisation treten. Ein erster Schritt in die richtige
Richtung wurde bereits 1920 gemacht als die gesamte Verwaltung der Stadt Wien refor-
miert wurde. Diese Reorganisation flihrte zur Griindung von acht Verwaltungsgruppen,
wobei alle fiir das Wohlfahrtswesen relevanten Angelegenheiten in der Verwaltungs-
gruppe III  fiir ~Wohlfahrtseinrichtungen, Jugendfiirsorge und Gesundheitswesen
zusammengefasst wurden. Um die Zentralisierung der gesamten Fiirsorge zu
gewihrleisten, bedurfte es jedoch noch der Schaffung einer weiteren Institution, dem

Wohlfahrtsamt, das 1921 aus der Taufe gehoben wurde. >’

Es stand unter der Leitung eines
Volksbeauftragten und vereinigte in sich die einzelnen Spezialgruppen der Fiirsorge in acht

Magistratsabteilungen.**®

e das Jugendamt (MA 7)

e das Fiirsorgeamt (MA 8)

e die Anstaltsfiirsorge (MA 9)

e das Invalidenamt (MA 11)

e das Gesundheitsamt (MA 12)

e das Sanititsrechts- und Verpflegskostenabteilung (MA 13)
e die Stelle fiir Friedhofs- und Beerdigungswesen (MA 13a)
e das Amt fiir soziale Fiirsorge (MA 14)

Dem Wohlfahrtsamt iibergeordnete Institutionen waren ein eigener Gemeinderatsausschuss
und der Stadtsenat, die wichtige Entscheidungen im Fiirsorgebereich féllten. Um eine enge
Zusammenarbeit aller offentlichen und privaten Fiirsorgeeinrichtungen herbeizufiihren,
wurden in allen Bezirken Wohlfahrtsausschiisse gebildet, welchen auch Vertreter der

privaten Wohltitigkeit angehérten.*®

7 Das neue Wien. Stidtewerk, herausgegeben unter offizieller Mitwirkung der Gemeinde Wien, Bd. 2,
(Wien 1927), 337-654, hier 339 und 342

268 yo]. Wohlfahrtsamt der Stadt Wien, 10

%9 yo]. Wohlfahrtsamt der Stadt Wien, 10
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Zu Tandlers Hohepunkten in seinem Wirken als Sozialmediziner und Politiker z&hlte der
Kampf gegen die Tuberkulose. Da es in Osterreich fiir die Bekimpfung der Tuberkulose
kaum gesetzliche Grundlagen gab, stellte das Fiirsorgesystem den notwendigen Rahmen
hierfiir. Hauptakteur war das Gesundheitsamt, dessen Fiirsorgeprogramm und

Aufgabengebiet in den folgenden Kapiteln genauer vorgestellt werden soll.*”

4. Das Fiirsorgeprogramm des Gesundheitsamtes

In erster Linie war das Gesundheitsamt mit der Bewéltigung der typischen Nach-
kriegserscheinungen beschéftigt. Kehrten einerseits zahlreiche Ménner krank oder invalid
zuriick aus dem Krieg, waren andererseits die Frauen und Kinder von der schweren
korperlichen Arbeit und Untererndhrung gezeichnet. Obwohl wihrend des Krieges ein
Ausbruch von schwerwiegenden Seuchen verhindert werden konnte, fachten die Verhélt-
nisse in den ersten Nachkriegsjahren die Ausbreitung der Tuberkulose und Geschlechts-
krankheiten wieder an. Der Alkoholismus, der zusehends in den unteren sozialen Schichten
um sich griff, vervollstindigte das Dreigestirn. Die Bekdmpfung dieser drei Volkskrank-
heiten zdhlte zu den Kernaufgaben des Gesundheitsamtes. AuB3erdem stellten die Gesund-
heitsflirsorge, die Bekdmpfung und Verhiitung akut iibertragbarer Krankheiten (wie zum
Beispiel Blattern, Cholera, Pest oder Flecktyphus), amtsérztliche und drztliche Unter-
suchungen, Krankenbehandlung in der offenen Fiirsorge sowie Totenbeschau weitere

Titigkeitsbereich des Gesundheitsamtes dar.””!

Unter den Bereich Gesundheitsflirsorge fielen unter anderem das Schularztwesen und die
Schulzahnkliniken, die den Kindern das Einmaleins der richtigen Zahnpflege ndher
brachten und Kontrolluntersuchungen durchfiihrten. Auerdem wurde eine kostenlose Be-
stimmung der Blutgruppe in den Blutgruppenuntersuchungsstellen angeboten, die der
Registrierung von Blutspendern diente. Die Abteilung zur Bekdmpfung und Verhiitung
akut libertragbarer Krankheiten verwaltete die Quaranténestationen und organisierte den
stadtischen Krankentransport. Sie leitete aber auch Desinfektionsanstalten und hygienische

Untersuchungsstellen, die flir die hygienische Kontrolle der Wasserversorgung, des Bade-

7% yo]. SABLIK: Julius Tandler, 251
2 vgl. CZEIKE, Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 2, 212
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wassers und der Abfallstoffbeseitigung zustdndig waren. AuBBerdem fiihrte sie zur Bekdmp-

fung und Verhiitung akut tibertragbarer Krankheiten bakteriologische, serologische, physi-

kalische und chemische Untersuchungen durch.””

m vgl. GEGENBAUER, Viktor: ,,Die wichtigsten Einrichtungen des Wiener Gesundheitsamtes®, in: Bldtter
fiir das Wohlfahrtswesen 31 (1932), 44-47, hier: 46 f.
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IV. BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE

1. Die Institutionalisierung der Tuberkulosefiirsorge

Vor dem Ersten Weltkrieg zeigte der Osterreichische Staat hinsichtlich der Tuberku-
losebekédmpfung nur wenig Engagement und Interesse. Der Kampf gegen die Tuberkulose
war eine rein private Angelegenheit von humanitiren Organisationen und Wohltitern. Der
Staat unterstiitzte diese Bemiihung lediglich sporadisch durch Darlehen aus dem Epidemie-

bzw. Armenfonds.>”

1.1. Von der privaten zur 6ffentlichen Tuberkulosebekimpfung

1884 prisentierte Leopold von Schrotter dem Wiener medizinischen Doktoren-
kollegium einen Plan zur Errichtung einer Volksheilstétte fiir Tuberkulosekranke in der
Umgebung Wiens, wo die PatientInnen nach einer hygienisch-didtischen Heilmethode, das
heillt durch gesunde Erndhrung und regelméfBigen Aufenthalten an der frischen Luft, ge-
sund gepflegt werden sollten. Nach den Vorstellungen Schroétters sollte der Staat fiir die
Finanzierung und Instandhaltung der Heilanstalt autkommen. Die Regierung winkte aber
dankend ab und beteiligte sich nicht an diesem Projekt, sodass die Initiatoren auf private
Investoren angewiesen waren.”’* Fiir die Realsierung des Projekts griindete Schrotter 1890
den ,,Verein zur Errichtung und Erhaltung eine klimatischen Heilanstalt fiir Brustkranke*
(spiter Heilanstalt Alland), dessen Mitglieder sich aus Arzten, Beamten, Universitiitspro-
fessoren, Bankangestellten und Adeligen zusammensetzte. Dank groBziigiger Spenden
erfolgte 1895 der Spatenstich fiir den Bau der ersten Volkslungenheilanstalt in der Monar-

chie, die drei Jahre spiter feierlich erdffnet wurde.?”

3 ygl. DIETRICH-DAUM, Elisabeth: ,, Tuberkulose und Tuberkulosefiirsorge in Osterreich®, in: Tiroler
Heimat 65 (2001), 159-197, hier 175

M ygl. DIETRICH-DAUM: Tuberkulosefiirsorge, 175

3 ygl. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 233
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Auch andere Vereine, die sich ebenfalls der Bekdmpfung der Tuberkulose verschrieben
haben, wie zum Beispiel der ,,Hilfsverein fiir Lungenkranke in den dsterreichischen Konig-
reichen und Landern® (auch ,,Viribus unitis*) der von Anton Loéw und Hans Larisch ins
Leben gerufen wurde, konnten nicht mit staatlicher Unterstiitzung rechnen. Die Finanzie-
rung von Heilstétten oder Fiirsorgestellen stand bis zur Griindung des ,,Fonds zur Bekdmp-
fung der Tuberkulose® seitens des Ministeriums des Innern auf wackeligen Beinen. Der
Verein ,,Viribus unitis®, der sich iiber das gesamte Reich erstreckte, eroffnete 1905 die
erste Hilfsstelle fiir Lungenkranken im IX. Wiener Gemeindebezirk. Bereits ein Jahr spater
zihlte der Verein schon 60 Zweigstellen. 1911 erfolgte nach deutschem Muster die Zu-
sammenfassung der Vereinstitigkeit im ,,Osterreichischen Zentralkomitee zur Bekdmpfung

der Tuberkulose*.?”

Die apathische Haltung des Staates gegeniiber der Tuberkulose énderte sich im Laufe des
Ersten Weltkriegs, angesichts der drohenden Gefahr an militérischer Schlagkraft zu verlie-
ren; einerseits wegen den zahlreichen tuberkuldsen Soldaten und andererseits wegen eines
moglichen Geburtenausfalls der den Ausbau einer zukiinftigen Armee erschweren wiirde.
Das Kriegsministerium arbeitete gemeinsam mit politischen Zivilbehérden und dem Roten
Kreuz ein Programm zur Einddmmung der Tuberkulose aus. Erste Verdnderungen waren
die Bereitstellung von Infektions- und Kriegsspitdlern im Hinterland sowie die Isolierung
von tuberkulosekranken Soldaten in eigenen Etappenspitidlern bzw. Abteilungen. Dariiber
hinaus wurden 22 neue Anstalten fiir heimkehrende tuberkulosekranke Soldaten errichtet.
Der Bedarf zur Versorgung der Armeeangehorigen war aber bei weiten noch nicht gedeckt
und das Militdr musste zur Unterbringung seiner kranken Soldaten auf zivile Volksheil-
stitten ausweichen. Als weitere MaBnahme wurde die Uberwachung von tuberkuldsen

Soldaten nach ihrem Austritt aus dem Heer und withrend des Fronturlaubs veranlasst.?”’

76 yol. DIETRICH-DAUM: Tuberkulosefiirsorge, 175 f.
" ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 250 f.
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Als sich die sanitiren Katastrophen an den Kriegsfronten zuspitzte und die tuberkuldsen
Soldaten immer mehr ins Hinterland gedrangt wurden, reagierten die Ministerien mit der
Griindung der ,,Osterreichischen Vereinigung zur Bekdmpfung der Tuberkulose® am
20. Mai 1916, womit die Weichen fiir eine staatlich unterstiitzte und organisatorisch
gefiihrte Tuberkulosefiirsorge gestellt wurden. Vorbilder fiir den Aufbau einer finanzier-
baren und effizient arbeitenden Tuberkulosefiirsorge fand man sowohl im Aus- als auch im
Inland. Das k. k. Eisenbahnministerium spannte iiber die gesamte Monarchie ein Netz von
Ambulatorien zur Tuberkulosebehandlung, das den Beamten sowie deren Familien zur

Verfiigung stand.””®

Im Ausland glédnzte England mit einem kommunal organisierten Fiirsorgenetz das auf einer
freiwilligen Anzeige bei Tuberkuloseverdacht basierte. Den englischen Fiirsorgestellen
war vor allem die Aufklarungsarbeit ein Anliegen; die Kranken in einer Heilanstalt unter-
zubringen oder zu behandeln stand fiir sie nicht im Vordergrund. In dhnlicher Weise wie in
England wurden auch in Frankreich und Belgien die Tuberkulosefiirsorge durch die
Dispensaires antituberculaux betrieben, die sich ebenfalls in erste Linie der Aufkldrung
der Bevdlkerung — hinsichtlich der allgemeinen Hygiene und der Verhiitung der Tuberku-
loseinfektion innerhalb der Wohnung — widmeten. Das Deutsche Reich, das fiir seine vor-
bildliche Fiirsorge beriihmt war, profitierte von den sozialen Versicherungsgesetzen aus
den Jahren 1889 und 1911, die die Grundlage fiir den Bau von Volksheilstétten bildeten.
1913 standen beinahe 17.000 Betten fiir Erwachsene und fast 9.000 Betten fiir erholungs-

bediirftige Kinder zur Verfiigung und 1918 gab es bereits iiber 1.000 Fiirsorgestellen.?”

8 vgl. DIETRICH-DAUM: Tuberkulosefiirsorge, 176

M val. GOTZL, Alfred: ,Die geschichtliche Entwicklung der Fiirsorgestellen und ihre Aufgaben im Kampfe
gegen die Tuberkulose®, in: Einfiihrung in die Tuberkulosefiirsorge. Vortrige gehalten anlisslich der vom k.
k. Ministerium des Innern veranstalteten Arztekurse (1917/18), Sonderbeilage der Zeitschrift: Das
osterreichische Sanitditswesen 30 (1918), 3-11, hier: 4 f. und 7
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1.2. Tatigkeitsfelder und Aufgaben der Tuberkulosefiirsorgestellen

Das osterreichische Modell sah folgende Leistungen und Aufgaben fiir eine Fiirsor-

gestelle vor:

l.
2.

10.

11.

12.
13.
14.
15.

Ermittlung der Zahl der Kranken.

Feststellung des Grades der Erkrankung der/des Betroffenen sowie eine Untersuchen
aller Familienmitglieder und sonstigen MitbewohnerInnen die mit der/dem Kranken in
Kontakt standen.

Die Ubernahme der/des Kranken in fachirztliche Behandlung, entweder in der Fiir-
sorgestelle selbst, in Ambulatorien oder in Krankenhdusern.

Die Vermittlung von schwer kranken Tuberkulosepatientlnnen in ein addquates Spital.
Die Unterbringung von leicht Erkrankten in eine Heilanstalt.

Die Vermittlung arbeitsunfahiger chronisch kranker PatientInnen in ein Pflege- oder
Versorgungsheim.

Die Feststellung der hduslichen Verhéltnisse der/des Kranken durch eine Fiirsorge-
schwester. Vor allem die Erndhrungsweise, die Beschaffenheit der Wohnung und die
berufliche Beschéftigung der Familie waren von Interesse.

Die Unterweisung in eine verniinftige Wohnungspflege insbesondere hinsichtlich der
Reinlichkeit, regelméBiges Liiften und sinnvolles Heizen.

Das Anordnen von DesinfektionsmaBBnahmen zum Schutz der anderen Mitbe-
wohnerInnen wie beispielsweise die Reinigung des Zimmers, des Geschirrs und der
Wische des Kranken mit Sodaldsung.

Die Vermittlung von tuberkulosegefdhrdeten Kindern in Walderholungsstitten,
Ferienkolonien und Waldschulen.

Die regelmiBige Kontrolle der Regeln zur Reinhaltung der Wohnung durch eine
Fiirsorgeschwester.

Die Bereitstellung einer Hauskrankenpflegerin bei bettligerigen Kranken.

Die Erfassung aller in Fiirsorge stehenden Tuberkulosekranken in einem Kataster.

Die Organisation einer Hauswirtschafterin bei tuberkuldsen Miittern.

Eine allgemeine Beratung iiber weitere soziale Unterstiitzungsmdglichkeiten im

. - 280
Fiirsorgekreis.

20 val. BOHM, August: Errichtung von Fiirsorgestellen fiir Lungenkranke (Wien 1916), 5 f.
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Mit dieser Aufgabenbeschreibung institutionalisierte der Staat 1916 die Tuberkulosefiir-
sorge und deklarierte sie gleichzeitig als 6ffentliche Aufgabe. Allerdings stellten sich die
beschlossenen Grundsdtze bald als illusorisch heraus, denn die sozialen Probleme der
Zwischenkriegszeit und die fehlenden finanziellen und materiellen Mittel in den 30er
Jahren reduzierten das ambitionierte Programm auf ein Minium. Oftmals beschridnkten sich

die Titigkeiten auf das Notieren der Armut und der eigenen Ohnmacht.*®’

Gesetzlich verankert wurden die Grundlagen der Tuberkulosebekimpfung am
2. Janner 1917 durch einen Erlass des Ministeriums des Innern ,,Bekdmpfung der Tuber-
kulose, Errichtung von Fiirsorgestellen”, der den Zweck und die Aufgaben der
Tuberkulosefiirsorgestellen darlegt. Bestitigt wurden diese Grundsitze nochmals im Jahre
1925 durch Dienstanweisungen fiir stddtische Fiirsorgedrzte und Fiirsorgerinnen, die auch

. o 282
von den privaten Vereinen {ibernommen wurden.

Zu den Tatigkeiten der Tuberkulosefiirsorgestellen zéhlten demnach:

1. Die Ermittlung der Kranken entweder unmittelbar durch Selbstanzeige,
Untersuchungen ganzer Wohngemeinschaften, Anzeigen und Uberweisungen von
Anstalten, Behorden etc. oder mittelbar iiber das Kind zum Beispiel durch Reihen-

untersuchungen in Schulen.

2. Die Verhiitung und Weiterverbreitung der Krankheit durch Aufkldrung und Beleh-

rung oder durch Vermittlung von Kranken in Heilanstalten etc.

3. Die dauernde Uberwachung der Kranken sowohl in medizinischer Hinsicht durch

arztliche Untersuchungen, Rontgen- und Auswurfsuntersuchungen, als auch in

hygienischer Hinsicht mittels Wohnungsbesuche der Fiirsorgerinnen.***

%1 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 257
22 vl GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 41 f.
2 vel. GOTZL: Tuberkulose, 104 f.
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Bohm bezeichnete die Fiirsorgestellen ,, als Zentren im Kampfe gegen die Tuberkulose “,***

“285 sollen.

wo ,,alle Fiden der Kampffiihrung zusammenlaufen und alle Impulse ausgehen
Das primire Ziel der Tuberkulosefiirsorgestellen war es die Ausbreitung der Tuberkulose
zu verhindern. Im Vordergrund standen dabei die Sorge fiir den Kranken und der Schutz
seiner Familie vor einer moglichen Infektion. Im Mittelpunkt der Tétigkeit der Fiirsorge-
stellen standen ihre Aufgaben als Erhebungs-, Aufklarungs- und Vermittlungsorgan. Eine
arztliche Behandlung sollte in den Fiirsorgestellen prinzipiell nicht erfolgen. In einzelnen
Féllen jedoch, wo eine ambulatorische Weiterbehandlung nach der Entlassung aus einer
Heilanstalt notwendig war, ibernahm der Fiirsorgearzt diese Aufgabe. Vorausgesetzt aller-
dings, dass es sich um mittellose, nicht krankenversicherte PatientInnen handelte.?*
Unterstiitzung fand die Tuberkulosefiirsorge in anderen Zweigen der Verwaltung, die sich
der Verbesserung der Lebensbedingungen widmeten unter denen die junge Generation

heranwachsen musste. Als besonders fruchtbar erwies sich hier die Zusammenarbeit mit

den Mutterberatungsstellen, dem schulirztlichen Dienst und dem Wohnungsamt.?’

1.2.1. Erhebungsorgan

Die Tuberkulosefiirsorgestellen dienten der Gesundheitsverwaltung als Auskunfts-
stellen und ihre Berichte waren eine wichtige Quelle fiir die Erstellung von epidemiologi-
schen Prognosen, da bis 1924 fiir die Erstellung derartiger Voraussagen lediglich die Sterb-
lichkeitsstatistiken zur Verfiigung standen. Die Fiirsorgeberichte ermdglichten es nun aber
auch die aktuelle ,,Durchseuchung® der Bevolkerung zu ermitteln bzw. zu schitzen. In
ihrer Funktion als Erhebungsorgan sollten die Fiirsorgestellen in den Bezirken Wiens
LInfektionsherde® und ,,Tuberkulosenester ausfindig machen. Zur Ausforschung von
unbekannten Tuberkulosekranken standen ihnen verschiedene Moglichkeiten zur Verfii-

gung: die Tuberkulinprobe nach Pirquet™®, Auswurfsuntersuchungen und #rztliche

2 vel. BOHM: Errichtung, 3

85 BOHM, August: ,,Die Bekdmpfung der Tuberkulose in Wien®, in: Wiener Medizinische Wochenschrift 68
(1918), 369-382, hier: 376

2865, A.:, Die Tuberkulosefiirsorge der Gemeinde Wien®, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen 26 (1927),
123-125, hier: 123 f.

%7 vgl. BOHM, August: ,,Die Grenzen der Tuberkulose in Wien“, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen 24
(1925), 115

% Clemens Freiherr von Pirquet (1874-1929) entwickelte 1907 entwickelte die nach ihm benannte kutane
Tuberkulinprobe, die auf eine bestehende oder {iberstandene Infektion mit Tuberkelbakterien hinweist. Bei
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Ganzkorperuntersuchungen wobei zwischen Umgebungsuntersuchungen und Reihenunter-
suchungen unterschieden wurde. Letztere fanden in Schulen oder Betrieben statt und
erstere innerhalb der Familie oder Wohngemeinschaft. Die Suche nach potenziellen Bazil-
lentrdgerInnen traf bei den Betroffenen auf wenig Gegenliebe, da sie einer soziale Stigma-
tisierung gleichkam. Aber fiir die Gesundheitsbehdrde und Fiirsorge waren Reihenuntersu-
chungen und Familienerhebungen besonders wertvoll und wurden als absolut notwendig

angesehen.”®

Im Falle eines Tuberkuloseverdachts kamen verschiedene MaBBnahmen zum Einsatz. Zuerst
mussten die Wohnungsverhiltnisse der/des Betroffenen erhoben werden. Durchgefiihrt
wurde die Erhebung von einer Fiirsorgerin, die somit — sehr zum Unmut der Familie — tief
in die Privatsphére eindrang. Die Fiirsorgerinnen sahen und erfuhren alles: Angefangen bei
den Lebensumstinden der Familie, der Erndhrungsweise, der Reinlichkeit der Wohnung,
der Korperpflege, der Haushaltsfiihrung bis hin zur Anzahl der ledigen Kinder und
BettgeherInnen. AnschlieBend an die Wohnungserhebung erfolgte die Durchfiihrung von
Sanierungsversuchen und Hygienemaf3nahmen sowie eine Belehrung der Betroffenen, die
allerdings oft ohne praktischen Wert blieb oder besser bleiben musste, weil die notigen
Ressourcen wie Rdume, Bettzeug oder Wésche nicht vorhanden waren. Aus diesem Grund
konnten die betroffenen Familien den Anforderungen der Fiirsorge nicht gerecht werden.
Falls moglich wurde den betroffenen Personen eine bessere Wohnung vermittelt, denn
feuchte, dunkle und / oder iiberfiillte Wohnungen galten als groBes Infektionsrisiko.
Ebenso mangelnde Reinigung der Boden oder das Fehlen von Wasser und Sanitér-

2
anlagen.*”

der ,,Pirquet-Probe* werden ein paar Tropfen Tuberkulin — ein aus Toxinen der Tuberkelbakterien
hergestellter Stoff — mithilfe eines speziellen Bohrers in die Haut geritzt. Bei einer positven Reaktion rotet
sich die geteste Hautstelle und es kann zur Bildung von Quaddeln kommen. Neben der kutanen ,,Pirquet-
Probe®, gab es noch weitere Tuberkulintests wie zum Beispiel die intrakutane Probe nach Mendel-Mantoux,
wo das Tuberkulin in die Haut gespritzt wird oder den Tine-Test, wo das Tuberkulin mithilfe eines Stempels
auf den Unterarm aufgetragen wird. DORNBLUTH: Pschyrembel, 1968

% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 274

20 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 274
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Bei der Wohnungserhebung wurde in erster Linie ermittelt wie viele Personen in der
Wohnung schliefen. Bei der Kontrolle richtete sich das Hauptaugenmerk auf die Schlaf-
situation der Kinder, weil sie dem Infektionsrisiko besonders ausgesetzt waren. Die
Erstinfektion findet oft bereits im Kleinkindalter statt und deshalb sind Praventivmal-
nahmen in dieser Entwicklungsphase besonders niitzlich.”' Wilhelm Ast schlug deshalb
vor Kinder und Neugeborene aus einem ,,tuberkuldsen Milieu* entfernen zu lassen und sie
in Pflegefamilien unterzubringen.””> Ob diese Idee tatsichlich so radikal durchgefiihrt
wurde ist ungewiss. Es gibt in den Quellen nur einen Hinweis, dass die Sauglingsfiirsorge
informiert wurde. Die Fiirsorgestelle Graz leitete personliche Daten von offentuberkuldsen
Miittern an die Sduglingsfiirsorge weiter, damit die Neugeborenen sofort in Obhut genom-

men werden konnten.?”

Neben der Kontrolle der Schlafsituation war auch die Ausforschung familiennaher und —
fremder ,,Infektionsiibertrager Teil der Wohnungserhebung. Innerhalb der Familie galten
hauptséchlich alte Leute (z. B. die GroBieltern) als Risikogruppe. Besonders problematisch
war hierbei, dass sie wihrend des Tages mit der Beaufsichtigung der Kinder betraut
wurden und somit die Kinder anstecken konnten. Trat eine Erkrankung innerhalb der
Familie auf, wurde — um weitere Infektionen zu verhindern — ein Verbot zur Weiterver-
mietung von Radumen oder Schlafgelegenheiten verhdngt. Fiir den Fall, dass
,Bettgeherlnnen* oder Untermieterlnnen an der Tuberkulose erkrankten, mussten sie um-

gehend die Wohnung verlassen.”*

! vgl. GOTTLIEB, Karl: ,,Siuglings- und Kleinkinder-Fiirsorge®, in: Einfiihrung in die soziale Hygiene, Bd.
2 (Wien 1931), 108-128, hier: 124

2 yol. AST, Wilhelm: ,,Praxis der Tuberkulosefiirsorgetitigkeit, in: Einfiihrung in die Tuberkulosefiirsorge.
Vortrige gehalten anlisslich der vom k. k. Ministerium des Innern veranstalteten Arztekurse (1917/18),
Sonderbeilage der Zeitschrift: Das dsterreichische Sanitdtswesen 30 (1918), 28-43, hier 36 f.

3 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 275

2% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 275 f.
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1.2.2. Aufkldrungsorgan

Die Aufklarung und Belehrung iiber das Wesen der Tuberkulose und ihre
Verhiitung zdhlten von der ersten Stunde an zu den Kernaufgaben der Fiirsorgerinnen.
Dafiir in Frage kamen aber nicht nur die Kranken selbst, sondern auch deren Familien-

mitglieder sowie weitere MitbewohnerInnen.””

Die Beratung und Belehrung erfolgte
entweder in den Sprechstunden des Fiirsorgearztes oder in der Wohnung der/des Kranken
durch eine Fiirsorgerin. Falls die Fiirsorgestelle iiber genug finanzielle Mittel verfiigte,
stellte sie zum Schutz der Familie einige Utensilien bereit wie zum Beispiel Spuckflaschen
oder —népfe flir die/den Kranke/n, temporire Mietzuschiisse zur Verbesserung der Wohn-
verhiltnisse etc. Um die Ansteckungsgefahr fiir die Kinder zu verringern wurden ihnen
Aufenthalte in Ferienkolonien oder Tageserholungsstétten vermittelt und falls notwendig
erhielt die Familie fiir die bessere Ernihrung der Kinder Speise- und Milchmarken.?*
AuBerdem gingen die Fiirsorgerinnen in Schulen, Betriebe und Heime und verteilten dort
Merkblatter, die Vorschriften fiir Angehdrige von Tuberkulosekranken enthielten, zeigten
Filme (zum Beispiel ,,Mehr Sonne den Kindern*, ,,Malchen, die Unschuld vom Lande®,
»Die weille Seuche™ etc.) oder demonstrierten Wandtafeln. Ziel des Aufkldrungs-
programms war eine kompetente Vermittlung ,, allgemein giiltiger, hygienischer Praktiken

. . «297
einer gesunden Lebensfiihrung.

Ein typisches Tuberkulose-Merkblatt beinhaltete VerhaltensmafBregeln fiir Tuberkulose-
kranke und deren Angehdrige. Spezielle Vorschriften fiir Tuberkulosekranke waren An-
weisungen iber richtiges Husten oder Niesen. Um die Angehorigen und Mitmenschen
nicht zu gefdhrden, sollten sich die Kranken beim Husten oder Niesen ein Taschentuch vor
den Mund halten, das dann nach Gebrauch ausgekocht und desinfiziert wurde. Freies Aus-
husten oder —niesen war strengstens untersagt und somit war die Verwendung von
Taschentiichern fiir Tuberkuldse ein absolutes Muss. Kiissen oder sich zur BegriiBung die
Hénde zu reichen war fiir Tuberkulosekranke ebenso ein Tabu wie das Ausspucken auf
FuBbdden. Das Ausspucken war nur in dafiir vorgesehene Spuckgefifle gestattet, die auch

tdglich mit einer fiinf prozentigen Lysollosung gereinigt und im Abort entsorgt werden

% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 276
2% yol. BOHM: Errichtung, 4
T DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 277

-85-



BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE

mussten. Aullerdem wurden Tuberkulosekranke dazu angehalten auf ihre Korperhygiene
zu achten. Zur Verhiitung von weiteren Infektionen sollten sich vor allem die Angehorigen
mehrmals téglich griindlich die Hdnde waschen. Idealerweise vor jeder Mahlzeit und nach
dem sie Kontakt mit der/dem Kranken hatten.

Weitere Vorschriften betrafen die Reinlichkeit der Wohnung. Sie sollte moglichst staubfrei
und gut geliiftet sein, wobei der Staub feucht abzuwischen war. AuBBerdem sollte das Ess-
und Trinkgeschirr der/des Kranken gekennzeichnet werden und ausschlieBlich nur von
thr/ihm benutzt werden. Dariiber hinaus empfahl man den Angehdrigen die Schmutz-
wische der/des Kranken vor allen Dingen die Taschentiicher, Servietten, Handtiicher, und
Polsterbeziige zu isolieren und auszukochen. Bettdecken und Kleider des Tuberkuldsen
sollten zusétzlich noch mit einer zwei prozentigen Lysolldsung desinfiziert werden. Eine
weitere wichtige Vorschrift war die Isolierung der/des Kranken. Entweder in einem sepa-
raten Zimmer und falls dies nicht moglich war musste sein Bett weit abseits der anderen
Schlafstellen aufgebaut werden.

Da Kinder als besonders gefahrdet galten an der Tuberkulose zu erkranken, enthielten die
Merkblétter auch Vorschriften zum Schutz der Kleinen. Um das Infektionsrisiko so gering
als moglich zu halten sollten sie den Umgang mit Tuberkulosekranken und grof3e
Menschenmengen unbedingt meiden. Uberdies wurde zum Abtoten der Keime das
Abkochen der Trinkmilch sowie eine Stirkung des Immunsystems der Kinder durch gute
Erndhrung, regelméfBige Aufenthalte an der frischen Luft, hidufiges Baden im Sommer

298

empfohlen.”" Die verschiedenen Vorschriften zur Tuberkuloseverhiitung sollten iiber die

Fiirsorgerin erlernt, geiibt und internalisiert werden.**’

Die Aufkldrungsarbeit war Teil der Expositionsprophylaxe, die das Zustandekommen
pathogener Infektionen zu verhindern versuchte. Eine andere Mallnahme dieser Art der
Verbeugung war die Entfernung der/des Kranken aus der Wohnung, ein Heiratsverbot fiir
Tuberkulose oder die Aufgabe seines Arbeitsplatzes um die Kolleglnnen nicht zu
gefdhrden. Diese Forderungen griffen tief in das Familien- und Berufsleben der
Betroffenen ein und stieBen aus materiellen und ideellen Griinden auf Ablehnung. Der

zweite Zweig der Tuberkulose-Prophylaxe, die Dispositionsprophylaxe, versuchte die

2% yo]. POINDECKER, Hans: ,, Tuberkulose-Merkblatt*, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen 29 (1930), 70 f.
% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 277
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Krankheit durch eine Verbesserung der Lebensbedingungen zu bekdmpfen, denn ein gutes
Immunsystem ist imstande eine drohende Infektion abzuwehren bzw. verhindert eine
weitere Ausbreitung einer bereits vorhanden Erkrankung. Im weitesten Sinne zielte die
Dispositionsprophylaxe auf die Hebung des wirtschaftlichen Niveaus der Bevdlkerung ab

und im engeren Sinne auf die gesundheitliche Ertiichtigung der Jugend.**

1.2.3. Vermittlungsorgan
In ihrer Funktion als Vermittlungsorgan dienten die Fiirsorgestellen der
Organisation und Zuweisung der PatientInnen zu Fachérzten, Heilstatten, Krankenhdusern,

31 Die Aufnahme in eine Heilstiitte

Erholungsheimen oder sonstigen Pflegeeinrichtungen.
oder ein Erholungsheim der Gemeinde Wien erfolgte nur iiber die Fiirsorgestellen. Das
Prozedere umfasste eine griindliche Untersuchung der/des Kranken in der Fiirsorgestelle
und eine Erhebung der sozialen Verhiltnisse der/des Betroffenen. Das drztliche Attest und
der Bericht wurden der ,,Zentralstellaufnahmestelle fiir Kurbediirftige* tibermittelt, die
nach einer weiteren Untersuchung iiber eine Aufnahme entschied und die Heilanstalt
auswihlte. Zur besseren Uberwachung der PatientenInnen informierten die Heilanstalten
nach einer Aufnahme und Entlassung die jeweilige Fiirsorgestelle. Eine Kur konnte

. . . e 2
zwischen vier und sechs Wochen, drei Monaten und linger dauern.*

Allerdings wurde die Vermittlung von Betten oder Heimplidtzen immer wieder von
Schwierigkeiten begleitet. Anfangs hauptsdchlich wegen des Bettenmangels der in den
ersten Nachkriegsjahren durch Kriegsinvalide verstirkt wurde. Dariiber hinaus hatten viele
Heilstdtten wegen des Kohlemangels nur im Sommer gedffnet. Ab 1932 verschérften sich,
wegen der ansteigenden Arbeitslosenrate, abermals die Probleme. Durch die
Arbeitslosigkeit verloren viele ihre Krankenversicherung und die Gemeinden lehnten
immer hidufiger die Kosteniibernahme fiir eine Heilstdttenbehandlung ab. Besonders

problematisch erwies sich dies bei schweren Erkrankungen. Dariiber hinaus stief die Ein-

3% yol. POINDECKER, Hans: ,,Zur Frage der Tuberkulose-Prophylaxe®, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen
28 (1929), 21-24, hier: 21 f.

30! vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 278

302 vgl. Statistischen Mitteilungen der Stadt Wien, herausgegeben von der Magistratsabteilung fiir Statistik
(Wien 1927), 237
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weisung in eine Heilanstalt nicht bei allen auf Wohlwollen. Zahlreiche Tuberkulosekranke
weigerten sich in eine Heilanstalt zu gehen, weil dies den Verlust der Notstands-
unterstiitzung bedeutet hitte. Die Beihilfe war ndmlich an die erkrankte Person gebunden
und entfiel wenn die/der EmpféngerIn in ein Spital oder eine Heilanstalt eingewiesen
wurde. Der Wegfall der Notstandsunterstiitzung riss folglich ein tiefes Loch in das Haus-
haltsbudget der betroffenen Familie oder bedeutete im schlimmsten Fall den Verlust der

einzigen Einnahmequelle.’®

AuBerdem war eine Fiirsorgestelle dazu verpflichtet, dem Kranken den Zugang zu weiteren
Hilfsmitteln sozialer Fiirsorge zu erdffnen wie zum Beispiel Geldspenden von den
Armeninstituten, Erstattung der Kurkosten bei der Krankenkasse, Ausspeisestellen, Volks-
kiichen etc. Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass die Fiirsorgestellen auf eine

prophylaktisch-beratende und vermittelnde Art und Weise arbeiteten.’*

2. Die Bekimpfung der Tuberkulose in Wien (1919-1934)

In Wien begann die Entwicklung einer Organisation zur Tuberkulosebekdmpfung mit
der Griindung der ,,Stadtischen Zentralstelle fiir Tuberkulosefiirsorge™ im Jahre 1916. Der
Zweck dieser Zentralstelle war die ZusammenschlieBung aller in Wien tdtigen
Institutionen, die sich der Bekdmpfung der Tuberkulose widmeten, unter der Fiihrung der
Gemeinde. In acht Unterausschiissen wurde das Aktionsprogramm ausgearbeitet: Schaf-
fung von Fiirsorgestellen, Heranbildung von Fiirsorgeédrzten und Fiirsorgerinnen, Beschaf-
fung von Spitalsbetten fiir tuberkulose  Zivilpersonen, Bereitstellung von
Heilstéttenpldtzen, Schaffung von Kindererholungsstitten, Berufswahl- und Arbeitsver-
mittlung fiir Tuberkuldse etc. Nur wenige Monate spdter, am 7. Jdnner 1917, kam es im
Zuge der Veroffentlichung eines Ministerialerlasses tiber die Errichtung und den Betrieb
von Tuberkulosefiirsorgestellen zur Umgestaltung der jungen Organisation, denn die
mannigfachen Aufgaben geboten eine Vereinfachung des Organisationsapparats. Zu
diesem Zweck wurden die acht Unterausschiisse durch einen ,,Vollzugsausschuss® ersetzt

und die ,,Stdadtische Zentralstelle wurde als ,,Bezirkszentrale Wien fiir Tuberkulosefiir-

3% ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 279 f.
3% vgl. BOHM: Errichtung, 4
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sorge” neu konstituiert,”” dessen Vorsitz der damalige Biirgermeister R. Weiskirchner
tibernahm. Die Zentrale vereinigte in organisatorischer und administrativer Hinsicht sdmt-
liche Fiirsorgestellen Wiens.*?® 1921 wurde die ,,Bezirkszentrale in die ,,Landeszentrale
zur Bekampfung der Tuberkulose umbenannt und dem Gesundheitsamt angeschlossen.””’
Dennoch blieben der Aufbau und Betrieb von Tuberkulosefiirsorgestellen wihrend des
Krieges nach wie vor eine Angelegenheit von privaten Initiativen.’”® Erst gegen Ende des
Jahres 1918 beteiligte sich die Gemeinde aktiv an der Tuberkulosebekdmpfung und stellte

finanzielle Mittel zum Ausbau von Tuberkulosefiirsorgestellen in Aussicht.**

Der Kampf der Gemeinde Wien gegen die Tuberkulose wurde an drei Fronten ausge-
fochten: Errichtung von Fiirsorgestellen, Bau bzw. Betrieb von Spitilern und Heilstétten
und Losung des Wohnungsproblems. Als die Gemeinde zum Ausbau der Tuberkulosefiir-
sorge schritt, bestanden in Wien lediglich acht Tuberkulosefiirsorgestellen, wovon sieben
von privaten Vereinen betrieben wurden und eine von der Krankenkasse der Gremialange-

horigen (siehe Tabelle 3).*'°

3% GOTZL, Alfred: ,,Zur Geschichte der Tuberkulosebekampfung in Wien®, in: Bldtter fiir das
Wohlfahrtswesen 29 (1930), 270-271, hier: 270

306 ygl. BOHM: Bekdmpfung, 377

07 vgl. GOTZL, Alfred: ,, Tuberkulose®, in: Einfiihrung in die soziale Hygiene, Bd. 2, (Wien 1931), 97-107,
hier: 104

3% vgl. CZEIKE: Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 2, 240

3% vel. GOTZL: Geschichte, 271

319 vgl. GOTZL, Alfred: ,,Die Tuberkulose in Wien und ihre Bekampfung im Jahre 1930%, in: Bldtter fiir das
Wohlfahrtswesen 30 (1931), 217-226, hier: 218
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Tab. 3: Die Errichtung von privaten Tbc-Fiirsorgestellen in Wien von 1905 bis 1918

Bezirk | Errichtet von Jahr
IX ,, Viribus unitis“ Hilfsverein fiir Lungenkranke 1905
IX Krankenkasse der Gremialangehorigen 1908
IX Verein ,,Heilanstalt Alland* 1913
VI ,, Viribus unitis“ Hilfsverein fiir Lungenkranke 1916
X ,,Viribus unitis* und Stralenbahn der Gemeinde Wien 1917
XX Patriotischer Hilfsverein vom Roten Kreuz 1917
11 Rotes Kreuz 1918
XXI Rotes Kreuz 1918

Quelle: JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 60

2.1. Ausbau und Umfang der Tuberkulosefiirsorge in Wien

In den folgenden Jahren begann die Gemeinde Wien nachzuriisten und erdffnete
1919 die ersten Stellen fiir den XIV. und XV. Bezirk in den Ambulanzriumen des
Elisabethspitals und fiir den II. Bezirk im ,,Spital der Barmherzigen Briider. 1920
existieren in Wien immer hin bereits 20 Tuberkulosefiirsorgestellen die tiber 17.000
Tuberkulosekranke versorgten. Im folgenden Jahr 6ffnete die dritte stiddtische Fiirsorge-
stelle im VII. Bezirk ihre Pforten und die Gemeinde Wien iibernahm die privat betriebenen
Fiirsorgestellen im X. und XVI. Bezirk.’'' Seit 1923 wurde das Fiirsorgenetz
kontinuierlich ausgebaut und 1934 gab es in Wien 24 Fiirsorgestellen, wovon elf Stellen
der Gemeinde Wien unterstanden, weitere sieben Stellen befanden sich unter der Fiihrung

. . . 12
von privaten Vereinen und sechs Stellen wurden von den Krankenkassen betrieben.

31 GOTZL, Alfred: ,,Die Tuberkulosebekdmpfung in Wien®, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen 28 (1929),
18-21, hier: 18

312 val. GOTZL, Alfred: ,,Die Tuberkulose in Wien und ihre Bekdmpfung im Jahre 1934, in: Mitteilungen des
Volksgesundheitsamtes (1935), Nr. 5, 42-46, hier: 42

-90-



BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE

Einen Einblick in den Umfang der geleisteten Arbeit in den Fiirsorgestellen geben die
registrierten Neuzuginge, die &rztlichen Leistungen, gemessen an der Zahl der Unter-
suchungen und die Leistungen der Flirsorgerinnen, welche anhand der Anzahl der Heimbe-
suche bewertet werden. Bei den Neuaufnahmen konnte seit 1919 ein erheblicher Anstieg
konstatiert werden. Die Zahl der Neuzuginge in den Tuberkulosefiirsorgestellen Wiens®"
betrug 1919 noch 15.384. EIf Jahre spéiter wurden bereits 29.542 Neuaufnahmen

registriert. Somit wurde im Jahr 1930 beinahe eine Verdoppelung erreicht.*'*

Allerdings
trat in den folgenden vier Jahren ein Riickgang bei der Anzahl der Neuzugénge ein (1931:
25.806; 1932: 23.986; 1933: 22.717). 1934 betreuten alle Wiener Fiirsorgestellen 183.724
Personen, darunter 20.450 Neuaufnahmen. Miinzt man diese Zahl auf 10.000
EinwohnerInnen um befanden sich 691 Personen in Fiirsorge. Als Ursache flir den Riick-
gang kommt im Allgemeinen so auch Gotzl , die bisher geleistete fiirsorgerische

Arbeit > in Betracht.>'®

Die Anzahl der Gesamtuntersuchungen in den territorialen und nicht territorialen Fiirsorge-
stellen Wiens (d.h. Erst- und Wiederholungsuntersuchungen) bewegte sich im Zeitraum
von 1921 bis 1924 zwischen 41.000 und 51.000. Eine Ausnahme stellte dabei das Jahr
1923 dar, wo nur ca. 34.000 Untersuchungen stattfanden. Ab 1925 trat eine starke Vermeh-
rung der Untersuchungen — mit einem Spitzenwert von 126.316 Gesamtuntersuchungen im
Jahr 1930 — ein. Ausloser dieser Intensivierung war eine Erhohung der jahrlichen Unter-
suchungen von drei- auf viermal jdhrlich. Obwohl von 1931 bis 1934 die Anzahl der

Gesamtuntersuchungen wieder zu sinken begann, war sie immer noch beachtlich.*"’

33 Die Fiirsorgestellen Wiens werden in territoriale und nicht territoriale Fiirsorgestellen unterteilt. Zur ersten
Gruppe zéhlen die stddtischen und privaten Fiirsorgestellen, die in von einander abgegrenzte Rayone agieren.
Die Grenzen der Rayone fallen im Allgemeinen mit den Bezirksgrenzen zusammen. Nicht territorial sind
jene Fiirsorgestellen der Krankenkassen. Thre Téatigkeiten beschrianken sich auf die jeweilige
Krankenkassenmitglieder und deren Angehdrige. Die folgenden Angaben beinhalten die Neuzuginge der
territorialen und nicht territorialen Tuberkulosefiirsorgestellen. o. A.: Tuberkulosefiirsorge der Gemeinde
Wien, 123

314 vgl. GOTZL, Alfred: ,,Die Tuberkulose und ihre Bekimpfung im Jahre 1927 in: Bldtter fiir das
Wohlfahrtswesen 28 (1929), 114-118, hier: 115

¥ GOTZL: Tuberkulose 1934, 42

31 GOTZL: Tuberkulose 1934, 42 f.

317 vgl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 97
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1934 fanden in allen Tuberkulosefiirsorgestellen Wiens 102.801 klinische Untersuchungen
statt.’'® Parallel neben den iiblichen Erst- und Wiederholungsuntersuchungen wurde auch
eine Reihe von Hilfsuntersuchungen durchgefiihrt wie etwa Auswurfs- und Rontgenunter-
suchungen sowie Tuberkulintests an bis zu 14-jdhrigen Kindern. Auffillig ist hier eine
starke Zunahme der Rontgenuntersuchungen von 7.949 im Jahr 1928 auf 12.729 im Jahr
1929. Ursache dieser Steigerung ist eine Vermehrung der von den Krankenkassen
betriebenen Fiirsorgestellen, die eine systematischere Untersuchung der Kranken prakti-
zierten.’"” 1934 konnte sich die Anzahl der Rontgenuntersuchungen abermals um weitere
1.412 Untersuchungen steigern.**® AuBerdem sticht bei der Statistik der Hilfsuntersuchun-
gen eine Verminderung der Tuberkulintests ins Auge. Sie reduzierten sich innerhalb eines
Jahres (1928-1929) von rund 12.000 auf ca. 9.000 Untersuchungen. Gotzl erklarte sich
diesen Riickgang damit, dass wohl ein Grofteil der Kinder bereits in den vergangenen

Jahren oder an anderen Stellen getestet worden waren.>*!

Bei den Leistungen der Fiirsorgerinnen zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. Analog zu den
arztlichen Untersuchungen konnte auch hier eine Intensivierung festgestellt werden. Betrug
die Anzahl der gesamten Heimbesuche (d.h. Erst- und Nachbesuche) im Jahr 1921 noch
25.773 kann vier Jahre spiter bereits eine Verdoppelung der Gesamtbesuche festgestellt
werden. Der Hohepunkt wurde ebenfalls 1930 mit iiber 97.000 Besuchen erreicht. Die
Steigerung der Heimbesuche ldsst sich wie bei den érztlichen Leistungen auf eine Vermeh-
rung der jahrlichen Besuche zuriickfiihren. Wurden im Jahr 1921 die Wohnungen von Fiir-
sorgerinnen nur ca. zweimal jdhrlich aufgesucht, war dies im Jahr 1929 schon ungefihr
fiinfmal der Fall. Dariiber hinaus kommt in der Steigerung auch das wachsende Vertrauen
der Bevélkerung zu den Fiirsorgerinnen zum Ausdruck.’*? Nach 1930 setzte ein Riickgang
der Heimbesuche ein. Die Anzahl der Gesamtbesuche bewegte sich von 1931 bis 1934
zwischen 91.000 und 86.000.%*

318 vgl. GOTZL: Tuberkulose 1934, 43
319 vgl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 97
320 vol. GOTZL: Tuberkulose 1934, 43
32! vgl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 97
322 vgl. GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 98
33 vgl. GOTZL: Tuberkulose 1934, 43
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Zweifelsohne hob die neue Form der Tuberkulosefiirsorge den Umgang mit der Tuberku-
losebekdmpfung aus ihren Angeln. Sie wandelte sich von einer ,,wohltdtigen Hilfe — die in
Anspruch genommen werden konnte oder nicht — hin zur ,,sozialen Arbeit* die institutio-
nalisiert und verbindlich war. Dariiber hinaus wurde die Fiirsorgearbeit ,,in den Markt
medizinischer und sozialer Dienstleistungen per Gesetz formlich eingeschleust**** ohne
dabei die Konkurrenz wie Fachirzte, Allgemeinmediziner oder Wohltitigkeitsvereine zu
beriicksichtigen. Aber nicht nur die Arzteschaft und diverse soziale Vereine mussten sich
mit dem neuen System anfreunden; auch fiir die PatientInnen war die verbindliche Tuber-
kulosefiirsorge ein Novum, an das sie sich erst gewohnen mussten. Im Wesentlichen

kristallisierten sich in Wien in der tdglichen Praxis zwei Konfliktfelder heraus: die Patien-

tInnenbetreuung und die Zusammenarbeit mit den Arzten.**

2.2. Konflikt- und Problemfelder der Tuberkulosefiirsorgestellen

Arztliche Betreuung der Patientlnnen war in den Fiirsorgestellen, um den bereits
niedergelassenen Arzten keine Konkurrenz zu machen, nur in Ausnahmefillen zulissig. In
erster Linie sollten die Fiirsorgestellen nur als Vermittlungs-, Aufkldrungs- und Aus-
kunftsorgan agieren. Allerdings wuchsen die &rztlichen Leistungen in den Fiirsorgestellen
bereits nach Kriegsende erheblich an, um die eklatante medizinische Unterversorgung
sozial benachteiligter Schichten einzuddmmen. Der Fiirsorgearzt fungierte somit in vielen

Fillen auch als Armenarzt.>*

Zu den elementarsten Aufgaben einer Fiirsorgestelle zdhlten die Nachforschungen ange-
zeigter Tuberkulosetodesfille und in weiterer Folge die Desinfektion bzw. Assanierung der
Wohnung der/des Verstorbenen. Diese Anzeigen dienten den Fiirsorgerinnen aber auch der
Ausforschung weiterer tuberkulosegefahrdeter bzw. bereits infizierter Familienmitgliedern
und / oder Mitbewohnerlnnen, die schlieBlich in Fiirsorge genommen werden sollten. Die
hierfiir auch notwendige Kooperations- bzw. Anzeigebereitschaft der niedergelassen Arzte

lieB allerdings stark zu wiinschen iibrig. Die Beschwerden der Fiirsorgestellen iiber die

324 DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 273
323 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 273
326 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 280
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mangelende Bereitschaft zur Zusammenarbeit und die Nachléssigkeit hinsichtlich der An-
zeigepflicht verhallten wéhrend der gesamten Zwischenkriegszeit nicht. Diese hochst un-
befriedigende Zusammenarbeit kommt deutlich in der Anzahl der Patientlnnen-
zuweisungen an die zustindige Fiirsorgestelle durch die freipraktizierenden Arzte zum
Ausdruck, denn innerhalb eines Dezenniums (1924-1934) sank dieser Anteil auf magere
1 % (siehe Tabelle 4). Hinter dieser oppositionellen Haltung verbarg sich die Angst der
freipraktizierenden Arzte, die Fiirsorgestellen wiirden ihnen die PatientInnen — und somit

die Einkiinfte — wegnehmen.*’

Neben der gefiirchteten und unliebsamen Konkurrenz-
situation war wohl auch die ungeniigende fachliche Kompetenz vieler Arzte in der Er-
kennung tuberkulGser Prozesse ein weiterer Grund fiir die schlechte Kooperation. Nicht
bedeutend besser verlief die Zusammenarbeit mit anderen Amtern und Behorden wie zum

Beispiel den Jugendamtern und der Sauglingsfiirsorge.*®

Ein Grofteil der Patientinnenzuweisungen ist der Arbeit der Fiirsorgerinnen zu verdanken.
Seit 1924 lasst sich ein kontinuierlicher Anstieg beobachten, der sich bis 1934 um 20 %
steigern konnte. Der zweitwichtigste Posten bei den Zuweisungen entfiéllt auf die Selbst-
meldungen der Kranken. Aber im Gegensatz zu den Fiirsorgerinnen nahm der Anteil der
Selbstanzeigen seit den 30er Jahren sukzessive ab (siche Tabelle 4). Die schlechte
Zusammenarbeit zwischen den Tuberkulosefiirsorgestellen und Arzten war aber keine rein
Osterreichische Erscheinung. Eine ablehnende Haltung gegeniiber der institutionalisierten
Fiirsorge und der Anzeigeflicht im Besondern ist auch aus Deutschland, den USA und

Japan bekannt.*”’

327 yvgl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 243
328 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 280-282
329 vgl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 240 f.
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Tab. 4: Patientinnenzuweisungen an Wiener Fiirsorgestellen (Angaben in Prozent)

Zuweisungen von

Jahr Arzten Behorden A;lgleclﬁf . meslillll;;tg_en Fﬁirlil(i%ler_
1924 5 6 6 27 17
1926 3 5 4 28 26
1928 2 4 3 30 >
1930 1 4 3 26 32
1932 1 s 6 32 36
1934 1 6 7 24 38

Quelle:  GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 96
GOTZL: Tuberkulose 1930, 218
GOTZL: Tuberkulose 1932, 44
GOTZL: Tuberkulose 1934, 42

Ein weiteres Problem, das die Arbeit der Fiirsorgestellen betrdchtlich einschrinkte, waren
Schwierigkeiten bei der Durchsetzung der Anzeigepflicht. 1902 wurde per Erlass des
Ministeriums des Innern festgelegt, dass alle Tuberkulosetodes- und Erkrankungsfille bei
einem Wohnungswechsel von dem behandelnden Arzt zur Anzeige gebracht werden
mussten. Allerding stand die Anzeigepflicht von Beginn an — aufgrund von negativen Er-
fahrungen aus dem Ausland, die hauptséchlich auf eine drztliche Unterversorgung, Fehl-
diagnosen und Laienobduktionen zuriickzufiihren waren — unter keinem guten Stern. Selbst
15 Jahre spidter zeigte sich, dass das Innenministerium immer noch nicht bereit war ein
entsprechendes Gesetz vorzulegen, mit dem Argument, dass bei dem derzeitigen Arzte-
mangel eine Durchfiihrung der Anzeigepflicht in der Praxis undenkbar sei. Das lange Aus-
harren der Befiirworter fand schlieBlich am 24. Februar 1919 durch eine Vollzugsanwei-
sung des Staatsamtes fiir Volksgesundheit ein Ende, das festgelegte, dass nicht nur die
Todesfélle sondern auch alle Erkrankungen an offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose
durch die Verantwortlichen in Krankenanstalten und Wohngemeinschaften, die offentli-
chen Zwecken dienten, wie beispielsweise Asylheime, Arbeitshduser, Gefingnisse,
Kasernen, Internate, Konvikte etc. anzeigepflichtig waren. Wenn allerdings ,, eine Ver-

breitung der Krankheit zu befiirchten war, wenn Tuberkelbazillen nachgewiesen werden

-95-



BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE

o . . « 330 : 1
konnten oder klinische Erscheinungen erkennbar waren®,””" konnte eine Anzeige auch

durch Einzelpersonen erfolgen.>’

Wie die Statistik aber eindeutig zeigt, stellte sich die Anzeigepflicht als Misserfolg heraus.
Im Zeitraum von 1924 bis 1934 bewegte sich der Anteil der Neuzuginge aufgrund der
Anzeigepflicht zwischen 3 und 7 % (siche Tabelle 4). Die Griinde hierfiir sind sehr vielfil-
tig. Fir einen Arzt war die Anzeigepflicht insofern problematisch, da sie im Widerspruch
zu seiner ihm gesetzlich auferlegten Schweigepflicht stand. Dariiber hinaus lehnten viele
Mediziner eine staatliche Einmischung in die &rztliche Tatigkeit ab. Der/Dem Kranken
selbst widerfuhren durch die Anzeigepflicht Stigmatisierungen und der Verlust des
Arbeitsplatzes. Im Falle einer Einweisung in eine Heilanstalt verloren die Betroffenen
iiberdies noch ihren Anspruch auf Notstandsunterstiitzung. All diese Konsequenzen
wirkten abschreckend und trugen wesentlich zur Ablehnung der Anzeigepflicht innerhalb

der Bevélkerung bei.**

Schwierigkeiten bereitete den Fiirsorgestellen auch die bescheidene finanzielle und
materielle Ausstattung. Vor allem wihrend der ersten Nachkriegsjahre reichten wegen der
Inflation die zugesicherten finanziellen Mittel nicht aus, um die Miete, das Personal und
die Unterstiitzungen fiir die Bediirftigen zu begleichen. Der Betrieb zahlreicher Fiirsorge-
stellen konnte nur durch groBziigige Spenden aufrechterhalten werden. Eine Entschirfung
der Situation stellte sich erst 1924 ein. In Wien war das Finanzierungsproblem nicht allzu
gravierend wie in den {ibrigen Bundesldndern, da die Wiener Fiirsorgestellen tatkriftig von
der Gemeinde unterstiitzt wurden. In Tirol hingegen stand die Innsbrucker Fiirsorgestelle

schon mehrfach vor dem finanziellen Ruin.**?

339 DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 252

31 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 251 f.

332 ygl. HAHNER-ROMBACH: Sozialgeschichte, 241 f.

333 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 283 und 285
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2.3. Ausbau der Lungenheilanstalten in Wien

Bereits in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts gab es eine kleine Anzahl von
Sanatorien,”* die von Arzten, privaten SpenderInnen und Wohltitigkeitsvereinen gegriin-
det und zum Teil auch erhalten wurden. Allerdings standen diese Erholungsstitten nur
bestimmten Personengruppen offen wie zum Beispiel Kindern oder mittellose Juden und

erzielten nur eine geringe Breitenwirkung.>*

Die erste spezielle Tuberkulosebehandlungsstitte in Wien wurde schon sehr frith 1839, als
,Heilanstalt fiir Brustkranke in Ober St. Veit“, von Dr. Mathias Erbes geschaffen. Ein Jahr
spater wurde eine eigene Abteilung fiir Brustkrankheiten im Allgemeinen Krankhaus ein-
gerichtet, deren Leitung der berithmte Internist Joseph Skoda iibernahm. 1852 errichtete
der Wiener Professor fiir Kinderheilkunde Mauthner Ritter von Mauthstein eine Filiale des
Wiener ,,St. Anna Kinderspitals® in Baden, um armen Kindern die Nutzung der Schwefel-
thermen zu ermoglichen. Vier Jahre spéter erfolgte durch den ,,Kaiserin Elisabeth Hospi-
talsverein® die Griindung einer Anstalt in Bad Hall die fiir die Behandlung fiir skrophuldse
(Wiener) Kinder gedacht war. Durch die Anregungen des Florentiner Arztes Giuseppe
Barellai und der Initiative eines Gorzer Vereines wurde 1873 das erste Osterreichische See-
hospiz in Grado aus der Taufe gehoben. Ein weiteres Seehospiz wurde 1884 bei Triest in
Betrieb genommen. Vier Jahre spiter konnte dank des Engagements von Prof. Alois Monti
und des ,,Vereins zur Errichtung und Forderung von Seehospizen und Asylen fiir arme
skrophuldse und rachitische Kinder* in San Pelagio bei Rovinj ein weiteres Kinderspital
gegriindet werden. 1893 folgte eine weitere Behandlungsstitte in Sulzbach-Ischl und 1898
wurde die bereits erwdhnte Heilanstalt in Alland er6ffnet, deren Bau nur durch die person-

liche Initiative von Dr. Leopold Schrétter verwirklicht werden konnte.**°

34 Der Begriff Sanatorium bezeichnete im zeitgendssischen Sprachgebrauch Anstalten fiir reiche
Patientlnnen, die sich ihre Therapie selbst finanzierten. In Volksheilstitten hingegen erhielten arme und
mittellose Kranke eine kostenlose Behandlung. Oft st6t man in der Literatur auch auf die Begriffe
Lungenheilanstalt bzw. -heilstdtte. All diese Begriffe meinen im Grunde genommen dasselbe: eine
krankenhausédhnliche Einrichtung, die auf die Behandlung und Heilung von Tuberkulosepatientinnen
spezialisiert war. vgl. CONDRAU: Lungenheilanstalt, 57

335 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 195

336 ygl. JUNKER: Tuberkulose in Wien, 215 f.
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Auffallend ist, dass die neu errichteten Heilanstalten iiberwiegend fiir Kinder und Ménner
eingerichtet wurden. Fiir Frauen stand lediglich in der Heilanstalt Alland eine groBere
Anzahl von Pldtzen (103 Betten) zur Verfiigung. ,, Dezidiert fiir Frauen bestimmt waren
die 1909 errichtete ,, Villa Barbara“ in Neumarkt in der Steiermark und das 1905 eroffnete
. Albertinum* in Senftenberg in Béhmen.“>>’ Vor dem Ersten Weltkrieg herrschte ein
chronischer Bettenmangel in den Krankenhdusern und ein GroBteil der PatientInnen wurde
auf internen oder chirurgischen Abteilungen behandelt.**® Der Gemeinde Wien standen
1918 nur 724 Heilstéttenplitze zur Verfiigung, wovon 644 Plitze auf Kinderanstalten ent-
fielen. Die restlichen Plitze kamen fiir Erwachsene im Wohltitigkeitshaus in Baden in Be-
tracht. Fiir lungenkranke Wiener Ménner und Frauen war vor und wéhrend dem Ersten

Weltkrieg nicht vorgesorgt.>*’

Nach dem Krieg begann die Gemeinde Wien mit dem Ausbau der Heilstétten. 1923
standen der Bevolkerung Wiens zur stationdren Tuberkulosebehandlung iiber 2.000 Betten
zur Verfiigung, die sich auf Anstalten in Lainz, Enzenbach, Bad Hall, Horgas,
Grimmenstein, Krems, Sulzbach bei Bad Ischl, Baden, San Pelagio, Lussingrande sowie
auf die Heilstitten ,,Spinnerin am Kreuz“, ,Bellevue® und ,,Kreuzwiese* aufteilten. In
Wien selbst allerdings standen in den kommunalen Anstalten nur 500 Betten zur Behand-
lung zur Verfligung. Zur besseren Koordination und Organisation der Heilstéittenentsen-
dung wurde 1923 die ,,Zentralaufnahmestelle fiir Tuberkulose und Kurbediirftige® ins

Leben gerufen.**’

Zwei der bedeutendsten Lungenheilstitten die im Laufe der 20er Jahre von der Gemeinde
Wien errichtet wurden — die Lungenheilanstalt ,,Baumgartnerhéhe* und der Tuberkulose-

pavillon im ,,Krankenhaus Lainz* — sollen nun kurz vorgestellt werden.

7 DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 196

338 vgl. JUNKER: Tuberkulose in Wien, 49

339 vgl. Statistische Mitteilungen der Stadt Wien, 241
30 vgl. JUNKER: Tuberkulose in Wien, 65
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2.3.1. Lungenheilstitte ,Baumgartnerhohe”

In den Anlagen des ehemaligen Mittelstandsanatoriums fiir Geistes- und Nerven-
kranke im XIII. Bezirk wurde 1923 die Lungenheilstitte ,,Baumgartnerhohe® mit 220

Betten eingerichtet.**!

Die Auflosung der Tuberkuloseheilanstalt ,,Spinnerin am Kreuz®, in
der leicht lungenkranke Frauen und Kinder behandelt wurden, veranlasste die Gemeinde
Wien dazu die Bettenkapazitit in der ,,Baumgartnerh6he® aufzustocken. 1925 kam es des-
halb zur Errichtung von zwei Tuberkulosepavillons fiir Kinder ab dem 5. Lebensjahr. Die
Pavillons waren mit gerdumigen und sonnigen Zimmern, einer Zentralheizung sowie einer
Liegehalle ausgestattet. Eine angrenzende Gartenanlage bot den Kindern Moglichkeiten
zum Spielen und Spazierengehen. Es wurde aber tunlichst darauf geachtet, dass die Kinder
nicht in Kontakt mit den erwachsenen Patientlnnen kamen. Mit der Er6ffnung der Kinder-
abteilung erreichte die ,,Baumgartnerhohe” eine Kapazitit von ca. 400 Betten.*** Jahr fiir
Jahr erhdhte sich die Bettenkapazitidt der Lungenabteilung kontinuierlich. Von 1923 bis
1926 beherbergte die Anstalt 3.500 Patientlnnen mit einer Aufenthaltsdauer von drei bis
sechs Monaten. 1931 erfolgte eine weitere Erweiterung der ,,Baumgartnerhohe®, als die
Kinderheilanstalt Sulzbach-Ischl, die auf Knochen- und Gelenkstuberkulose spezialisiert
war, in den Pavillon Austria integriert wurde. Da die Knochen- und Gelenkstuberkulose
einer langeren Behandlung bedurfte, erhielten die schulpflichtigen Kinder wéhrend ihres
Aufenthalts in der ,,Baumgartnerhéhe® auch Unterricht. Kleinkinder wurden von einer
Kindergirtnerin  betreut. Thren Hohepunkt erreichte die Lungenabteilung der
»,Baumgartnerhohe* allerdings Mitte der 40er Jahre: 1945 zéhlte die Lungenheilanstalt 984
Betten und war somit die groffte in Mitteleuropa. Die Liegehallenkur als Behandlungs-

methode fiir die Tuberkulose wurde bis Mitte der 60er Jahre praktiziert.>*

3! CZEIKE: Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 2, 254

2 vel. 0. A.: ,,Lungenheilstitte Baumgartner Hohe. Belagserweiterung®, in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen
24 (1925), 72

33 JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 221 und 224 f.
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2.3.2. Der Tuberkulosepavillon im ,Krankenhaus Lainz“

Das ,,Krankenhaus Lainz“, das bis 1918 ,Kaiser-Jubildums-Spital*“ hiel3, wurde
zum Gedenken an das 60-jdhrige Regierungsjubildum Kaiser Franz Josefs errichtet, mit
dem Bestreben der Wiener Spitalsnot entgegenzuwirken. Baubeginn dieser Anstalt, die mit
der modernsten Technik ausgestattet werden sollte, war im Mérz 1910. Bereits drei Jahre
spater fand die feierliche Eroffnung des Spitals statt. Im Gegensatz zu allen anderen
Krankenanstalten war das ,,Krankenhaus Lainz* kein Fonds-Spital; es war das erste von
der Gemeinde Wien errichtete und gefiihrte Spital und somit auch ein Wendepunkt in der
medizinischen Versorgung der zivilen Bevolkerung Wiens, denn bis dato standen hierfiir
nur die Universitédtskliniken und Privatspitdler zur Verfiigung. Bei der Er6ffnung umfasste
das Krankenhaus acht Abteilungen: zwei medizinische Abteilungen, eine chirurgische
Abteilung und je eine Abteilung flir Urologie, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Gynédkologie und Geburtshilfe, Augenkrankheiten und Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten.
Nach dem Ende des Ersten Weltkriegs nahm die Gemeinde Wien den Ausbau des Spitals
in Angriff. Die bedeutendste Erweiterung erlebte das Krankenhaus unter Julius Tandler in
den Jahren 1930/31. Drei neue Fachabteilungen, eine fiir Stoffwechselerkrankungen, eine
fiir Tuberkulose und Lungenkrankheiten und eine Abteilung fiir Strahlentherapie, vergro-
Berten das Arbeitsfeld des Spitals enorm. Eine fundamentale Voraussetzung fiir den Bau,
des damals in jeder Hinsicht bestens eingerichteten Tuberkulosepavillons, erfolgte bereits
1929. Tandler plante den Bau des Pavillons duflerst sorgsam und entsendete den Direktor
des Hauses, Arnold Baumgarten, und zwei weitere Arzte, ins Mekka der Heilstitten-
bewegung, nach Deutschland, um die dortigen Lungenheilstétten zu erforschen. Baubeginn
war der 12. Mai 1929 und er6ffnet wurde der 320 Betten umfassende Tuberkulosepavillon

am 15. November 1930.3*

Das Gebdude selbst war vollstindig symmetrisch angelegt und gliederte sich in einen
Mitteltrakt und zwei Fliigeltrakte, die die Krankenstationen fiir die Méanner und Frauen
beherbergten. Obwohl die Zeiten schlecht waren, wurde auf den Gebrauch von hoch-

wertigen Materialen viel Wert gelegt. Die iiblichen groBen Krankensdle mussten zu

3 REGAL, Wolfgang / NANUT, Michael: ,,Das ilteste Spital der Stadt Wien, in: Arzte Woche 36 (2004),
verfiigbar unter: http://www.springermedizin.at/fachbereiche-a-z/lost-and-found/?full=5699 (Zugriff am 5. 2.
10)
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Gunsten von kleineren siidseitig gelegenen Krankenzimmern weichen, wobei der grofite
Raum fiir sechs Patientlnnen ausgelegt war. Die Zimmer waren mit dreiteiligen Schiebe-
fenstern ausgestattet, die vom Fuf3boden bis zur Decke reichten. Die Wahl fiel auf Schiebe-
fenster, weil damit die Freiluftbehandlung auch im Zimmer durchgefiihrt werden konnte.
Die Fensterwand lag zwischen zwei vorgebauten Pfeilern, an denen die Heizkorper
montiert waren. Die Pfeilvorspriinge waren sehr niitzlich, da sie im Sommer eine direkte
Sonnenbestrahlung der Kopfenden verhinderten (vorausgesetzt die Betten standen parallel
zur Fensterwand). Dariiber hinaus befand sich neben jedem Krankenbett ein Knopf zur
Bedienung einer Lichtsignalanlage, die eine Krankenschwester herbeirief. Zur Unterhal-
tung der PatientInnen war auBlerdem jedes Krankenbett mit einer Anschlusssteckdose fiir
Radiokopfthorer versehen. Weitere Highlights des Pavillons waren die Isolierzimmer, die
fiir infektionsverdédchtige, unruhige, sterbende oder besonders hitzeempfindliche Kranke
konzipiert wurden, ein Rontgeninstitut, ein chemisch-bakteriologisches Laboratorium,
Behandlungsrdume fiir die Lichttherapie und ein Pneumothoraxraum. Im 3. und im 4.
Stock des Mitteltraktes befand sich je eine 62 m lange iiberdachte Liegehalle mit je 50
Liegestiihlen, die ebenfalls gegen Siiden ausgerichtet war. Zwei Bettenaufziige garantierten
einen einfachen und unkomplizierten Transport der Patientlnnen von den Zimmern zu den
Liegehallen, von wo aus die Kranken auf eine grofziigige Gartenanlage blickten. Die
Kosten fiir den Bau einschlieBlich der Strafle, dem Garten, der Inneneinrichtung und den

Instrumente beliefen sich auf 4,85 Millionen Schilling (ca. 352.000 Euro).**

2.4. Probleme der Heilstitten in der Ersten Republik

Das gravierendste Problem der Heilstdtten war vor dem Ersten Weltkrieg die Finan-
zierung. Ohne die groBziigigen Spenden wire der Bau von Heilstitten undenkbar gewesen.
Dem aber nicht genug, denn war die Finanzierung einer Heilstitte erst einmal sicherge-
stellt, wurde der Betrieb einer Heilstitte von den nachkriegsbedingten Versorgungs-
schwierigkeiten iliberschattetet. Die galoppierende Inflation und die wachsende Anzahl
nicht krankversicherter PatientInnen brachten die Heilstétten zusitzlich in Bedrdngnis. Die

unzulidngliche Versorgung mit Heizmaterial, Lebensmittel und Medikamenten in Wien und

345 vgl. JUDTMANN, Fritz / RISS, Egon: ,,.Der neue Tuberkulosepavillon im Krankenhaus der Stadt Wien®,
in: Bldtter fiir das Wohlfahrtswesen 30 (1931), 34-38.
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den tibrigen Bundesldndern verursachte schlielich eine geringere Bettenauslastung. Den
internationalen Hilfsaktionen, hauptsichlich jenen fiir Kinder (z.B. dem ,,Internationalen
Kinder-Hilfswerk®), ist es zu verdanken, dass viele Pflegeanstalten fiir Kinder nicht ge-
schlossen werden mussten. Die Heilstétten erhielten in erster Linie Lebensmittel wie Fett,
Fleisch, Milch, Mehl sowie Honig und Medikamente insbesondere das Starkungsmittel
Lebertran. Die schlechte wirtschaftliche Lage der Heilanstalten, wirkte sich dementspre-
chend auch auf die Qualitdt der Pflege aus. Fiir die Jahre 1920 und 1921 sind zahlreiche
Beschwerden von PatientInnen aus den Heilstétten iiberliefert. Das Wiener Montagsblatt
,Der Morgen* berichtete im Dezember 1919 iiber die Lungenheilanstalt Steinklamm, dass
Ratten und Méuse in den Schlafsilen umherliefen, eine Zimmertemperatur von vier Grad
Celsius herrsche, ungeniigende Sanitdranlagen vorhanden wéren sowie unzureichende und
ungeniefBbare Speisen serviert wiirden. Aus der Heilanstalt Alland drangen dhnliche Miss-
stinde in die Offentlichkeit wie schlecht beheizte Zimmer und mangelhafte Verpflegung.
Ab 1922 trat eine Verbesserung der Versorgungslage der Heilanstalten ein. Neben den
nachkriegsbedingten Schwierigkeiten hatten die Heilanstalten noch mit den Bestimmungen
der Krankenkassen zu kimpfen, da diese erst nach einer einjdhrigen Zugehorigkeit der/des
Versicherten einen Zuschuss fiir die Verpflegungskosten leisteten. Da die Beitrdge der
Krankenkassen alles andere als ausreichend waren, blieb die Frage der Kostendeckung
wiahrend der Ersten Republik bzw. der gesamten Zwischenkriegszeit ein akutes Problem.
Bei nicht versicherten Kranken mussten die Behandlungskosten von der jeweiligen
Heimatgemeinde ilibernommen werden, die eine Kosteniibernahme aber auch immer
hiufiger ablehnten. Dies bewirkte ab 1929 einen eklatanten Riickgang der PatientInnen

und in weiterer Folge Auslastungsprobleme.>*®

Die Erfolge der Heilstdttenbewegung waren im Gegensatz zum Ausbau des Fiirsorgenetzes
und der sozialen Wohnbaupolitik eher bescheiden. Auch Tandler wies darauf hin, dass im
Kampf gegen die Tuberkulose nicht eine hohe Bettenanzahl in namenhaften Heilstétten

ausschlaggebend sei, sondern der Bau von gesunden Wohnungen.**’

346 yol. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 219-221
347 vgl. TANDLER, Julius: ,,Mieterschutz und Volksgesundheit®, in: Arbeiterschutz. Zeitschrift fiir soziale
Gesetzgebung 38 (1927), 133-135, hier: 133
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Bevor jedoch die soziale Wohnbaupolitik der Gemeinde Wien und ihre Auswirkungen auf
die Tuberkulosebekdmpfung diskutiert werden, soll zuvor noch in aller Kiirze ein
wichtiges Kriterium fiir dieses Vorhaben, die Einfilhrung des Mieterschutzes, erortert

werden.

3. Soziale Wohnbaupolitik

Die progressive Verschlechterung der Wiener Wohnverhéltnisse, von denen nicht
alleine Familien aus dem Arbeitermilieu betroffen waren, sondern auch verarmte und
proletarisierte Kleinbiirger, wurden von den amtlichen Stellen bis 1919 teilnahmslos beo-
bachtet. Eventuellen Diskussionen der Wohnungsfrage handelten lediglich von einer
Milderung, aber von keiner Abschaffung der Wohnungsnot. Die rote Gemeindeverwaltung
erkannte jedoch, dass das Wohnungsproblem zu einem politischen Erfolg fiihren wiirde,
und somit wurde die Wohnbaupolitik zu einem Schwerpunkt der Kommunalpolitik. Ziel
war es allen Wiener Arbeiterlnnen gute und preiswerte Wohnungen garantieren zu

konnen, >4

Eine elementare Voraussetzung fiir den kommunalen Wohnungsbau war der sog. Mieter-
schutz. Er geht auf eine Notverordnung des Jahres 1917 zuriick und war Teil eines Pakets
zur Beschwichtigung der Bevolkerung die Kaiser Karl zwischen 1916 und 1917 erlassen
hatte. Die ,,Verordnung iiber den Schutz der Mieter* schriankte weitgehend das Kiindi-
gungsrecht der Hausbesitzer ein und schiitzte die Mieter vor willkiirlicher und unge-
rechtfertigter Zinssteigerung.’” *** Allerdings besaB die Verordnung einige Schénheits-
fehler, die ihrem behelfsmiBigen Charakter zuzuschreiben sind. Erstens bezog sich der
Mieterschutz nur auf Wohnungen und Geschiftslokale, die eine maximale Jahresmiete von
3.000 Kronen einbrachten und zweitens war er nicht fiir Hiuser vorgesehen, mit deren Bau
nach dem 27. Janner 1917 begonnen wurde. Dariiber hinaus besall die Verordnung nicht in

allen Stddten und Orten der Osterreichischen Reichshilfte Giiltigkeit und war zeitlich

3% vgl. WEIHSMANN: Wien, 19-22 und 26

9 vel. WEIHSMANN: Wien, 33

330 Weitere BeschwichtigungsmaBnahmen waren die Errichtung eines eigenen ,,Amtes fiir Volkserndhrung*,
die Erh6hung der Krankengelder, die Gewahrung von Schwangerschaftsunterstiitzung und Stillpramien, die
Griindung eines eigenen ,,Ministeriums fiir soziale Fiirsorge* etc. vgl. HAUTMANN / HAUTMANN:
Gemeindebauten, 23
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befristet. Am 20. Janner 1918 trat eine Erweiterung des Mieterschutzes ein. Durch die
zweite Verordnung wurde die Gesetzeskraft des Mieterschutzes auf die gesamte
Osterreichische Reichshilfte ausgedehnt und der Schutz vor Delogierung fiir alle
Wohnungen und Geschiftslokale ungeachtet ihrer Jahresmiete eingefiihrt. Diese ebenfalls
noch sehr provisorischen Mafregeln waren bis Ende 1918 befristet und am 26. Oktober
1918 erfolgte die dritte Verordnung iiber den Mieterschutz. Diese war nun zeitlich nicht
mehr beschrankt wodurch die Verordnung ihren Charakter als Notgesetz verlor. Der
Mieterschutz war praktisch zum Mietrecht geworden. Wesentliche Neuerungen und Er-
weiterungen waren, dass es dem Hausherrn untersagt war Wohnungsabldsen anzunehmen
und dass die Gebiihren, die Untermieter fiir Mdbel und Dienste zu entrichten hatten, ange-

. 1
messen sein mussten. 3

Der Mieterschutz — der en passant bemerkt kein rein dsterreichisches Phinomen war und
frither oder spéter in allen kriegsfiihrenden und neutralen Léndern eine Parallele fand*? —
wurde von den Hausbesitzern nur als tempordre MalBnahme betrachtet. Sie und ihre
politische Interessensvertretung die Christlichsoziale Partei traten nach Kriegsende vehe-
ment fiir die Abschaffung des Mieterschutzes ein. Jedoch blieb er weiterhin bestehen und
brachte vor allem fiir die breite Masse der Arbeiterlnnen und KleinbiirgerInnen praktische
Vorteile. Der Mieterschutz hatte in Verbindung mit der Inflation den Mietzins im Gegen-
satz zu den Preisen anderer Bedarfsgegenstinde nur geringfiigig ansteigen lassen. Nun
musste ein Arbeiter— oder Kleinbiirgerhaushalt nur mehr ein halbes Prozent der Einkiinfte
fiir den Mietzins aufbringen. Eine durchaus beachtliche Minderung, wenn man bedenkt,
dass es vor dem Krieg 25 bis 30 % waren. Die Miete spielte als Kostenfaktor kaum noch
eine Rolle und bewirkte somit eine Milderung der Not bei vielen Mietern. Trotz alledem
legte die Regierung Schober am 26. Janner 1922 eine Vorlage zum Mietengesetz vor, die
eine vierfache Erhohung der Miete und eine Erweiterung der Kiindigungsgriinde in Be-

tracht zog. Dies hitte eine Belastung fiir die Mieter bedeutet und die SDAP protestierte

vehement gegen diesen Vorschlag. Ein Kompromiss zwischen Sozialisten und Christlich-

! ygl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 25

352 In GroBbritannien, Russland, Frankreich 1915; in Ungarn, Ruménien, Danemark und Norwegen 1916; in
Deutschland, Italien, den Niederlanden, Schweden und der Schweiz 1917. Einmalig war aber in Osterreich,
dass nach Kriegsende der Mieterschutz nicht wieder beseitigt wurde. Er wurde sogar 1922 als Bundesgesetz
verankert. vgl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 26
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sozialen wurde im ,,Bundesgesetz iiber die Miete von Wohnungen und Geschéftsraumlich-
keiten (Mietengesetz)“ (BGBL. 1922, Nr. 872) gefunden.’” Im Zuge des neuen Gesetzes
kam es zu einer Aufgliederung der Miete in drei Komponenten: den preisgesicherten
Grundmietzins, der das Einkommen des Hausbesitzers darstellte, den Instandhaltungszins
und die Betriebskosten (Wasserverbrauch, Kanalgebiihr, Hausbesorgerkosten, Miillabfuhr,
Hausbeleuchtung, Feuerversicherung etc.). Durch die Aufgliederung der Miete war es fiir
die Hausbesitzer nicht mehr moglich, hohe Mieten zur Amortisation der Baukosten und

Kapitalausgaben zu verlangen.*>*

Am 14. Juli 1929 wurde schlieflich das ,,Bundesgesetz, betreffend die Forderung der
Wohnbautétigkeit und Abdanderung des Mietengesetzes (Wohnbauforderungs- und Mieten-
gesetz)“ (BGBI. 1929, Nr. 200) erlassen. Die gesetzlichen Anderungen zogen eine Durch-
16cherung wesentlicher Prinzipien des Mieterschutzes mit sich wie zum Beispiel eine teil-

weise Wiederherstellung der Hausherrenrente.>>

Durch die Zusammenlegung des Grund-
mietzins und Instandhaltungszins zum Hauptmietzins wurde ,,die Verfligungsgewalt des
Hausbesitzers iiber das Mietobjekt rechtlich wieder anerkannt.* Dariiber hinaus kam es zu
einer Erhohung des Hauptmietzinses und das Kontrollrecht der Mieter bei Reparaturen

wurde eingeschrinkt.

Der Mieterschutz brachte aber nicht nur Vorteile fiir die breite Masse der ArbeiterInnen
und Kleinbiirgerlnnen, sondern auch fiir die Gemeinde Wien. Die private Bautitigkeit
entwickelte sich durch den Mieterschutz zu einem unrentablen Geschift und entzog sich
tiberdies auch noch der privaten Spekulation. Das zog ein Sinken der Bodenpreise nach
sich und viele Spekulanten verkauften Grund und Boden zu niedrigen Preisen. Hauptnutz-
nieBerin war die Gemeinde, denn sie kaufte die preiswerten Baugriinde im Stadtgebiet und

grofere zusammenhingende Liegenschaften fiir GroBblock- und Siedlungsanlagen.®’

353 vgl. SELIGER, Maren: Sozialdemokratie und Kommunalpolitik in Wien. Zu einigen Aspekten
sozialdemokratischer Politik in der Vor- und Zwischenkriegszeit (= Wiener Schriften 49, Wien [u.a.] 1980),
93

334 vgl. WEIHSMANN: Wien, 34

335 ygl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 124

3% SELIGER: Sozialdemokratie, 94

7 vgl. WEIHSMANN: Wien, 34
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Von der volkswirtschaftlichen Warte aus betrachtet, war der niedrige Mietzins lohn- und
preispolitisch eine ,, unbedingte regulative Notwendigkeit, um die Konkurrenzfihigkeit der
dsterreichischen Exportwirtschaft nicht zu gefiihrden. “*>® Die Reallohne der dsterreichi-
schen ArbeiterInnen waren schon vor dem Ersten Weltkrieg im internationalen Vergleich
nicht hoch gewesen und bewegten sich auch wéhrend der Ersten Republik immer hart an
der Grenze des Existenzminimums. Die Abschaffung des Mieterschutzes hétte eine Erho-
hung der Miete bedeutet und das wiederum hitte unweigerlich zu einer Lohnerhéhung
filhren miissen. Die Sozialdemokratische Partei argumentierte vom Standpunkt der 6ko-
nomischen ,,Vernunft* und wies darauf hin, dass eine Abschaffung des Mieterschutzes zu
einer erhohten Arbeitslosigkeit, niedrigeren Produktivitét, Streikwellen und sozialen Unru-
hen fithren wiirde.*” Um sich eine gewisse Stellung als Exportland am Weltmarkt sichern
zu konnen, musste der Staat als indirekte Hilfe flir die exportorientierte Industrie den

Mieterschutz bzw. den niedrigen Mietzins als Instrument der Lohnregulierung einsetzen.*®

3.1. Wohnungspolitische Mafdnahmen der Gemeinde Wien

Die Liicke der privaten Bautétigkeit versuchte die Gemeinde mit verschieden
wohnungspolitischen Mafinahmen zu fiillen. Das wichtigste Instrument der Gemeinde zur
Linderung der Wohnungsnot war anfangs das Wohnungsanforderungsrecht. Es basiert auf
einer Vollzugsanweisung des Staatsrates vom 13. November 1918 und ermdglicht der Ge-
meinde alle frei werdenden Wohnungen unter ihre Verfligungsgewalt zu stellen. Die Ge-
meinde trat als Generalmieter gegeniiber dem Eigentiimer auf. Zwischen 1919 und 1925
konnten durch das Anforderungsrecht 44.838 Wohnungen und eine gro3e Anzahl von Ein-
zelraumen vermittelt werden. Die Verteilung der vorhandenen Wohnungen reichte aber bei
weitem noch nicht aus, um dem Wohnbedarf gerecht zu werden. Deshalb unternahm die

Gemeinde auch Versuche die private Bautitigkeit anzukurbeln.*®!

3% WEIHSMANN: Wien, 34

%9 vgl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 117 f.
360 yol. WEIHSMANN: Wien, 34 f.

36! vgl. SELIGER: Sozialdemokratie, 99
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Am 19. Februar 1919 beschloss der Gemeinderat ,, stddtischen Baugrund im Bau-
rechtswege an private Bauwerber bzw. Genossenschaften zur Verfiigung [zu stellen] und
tibernahm dariiber hinaus Kosten fiir den verlorenen Bauaufwand, d.h. sie trug die
Differenz zwischen tatsdchlichen Baukosten und einem vertretbaren, auf das Einkommens-

“362 Der Erfolg der ForderungsmaBnahmen fiir den

niveau Riicksicht nehmenden Mietzins.
privaten Wohnbau vom Februar 1919 war aber wegen der Schwiche des Kapitalmarktes
und der Inflation sehr gering. Die private Wohnbautitigkeit stagnierte weiterhin und es
mussten neue Finanzierungsmoglichkeiten gefunden werden. Eine Option sah der
Gemeinderat in der Errichtung eines Wohnungs- und Siedlungsfonds. Finanziert wurde der
Fonds durch Bundesmittel, Ertriige aus der Mietzinsabgabe und sog. Aquivalentzahlungen
aus der Wohnungsanforderung. Zugute kommen sollte der Fonds vornehmlich dem ge-

meinniitzigen Wohnungsbau und der Siedlungsbewegung.*®

Die akute Wohnungsnot konnte letzten Endes nur durch die Schaffung neuer Wohnungen
beseitigt werden. Nachdem die private Bautitigkeit auf Grund fehlender finanzieller An-
reize ausblieb, iibernahm die Gemeinde die Rolle des Bautrdgers. Zur Linderung der
Wohnungsnot présentierte die SDAP am 21. September 1923 vorerst ein Bauprogramm
von 25.000 Wohnstitten, die in der Zeit von 1924 bis 1928 errichtet werden sollten. Sie
konnten bereits 1927 fertiggestellt werden und der Gemeinderat stockte noch im selben
Jahr das Bauprogramm um weitere 5.000 Wohnungen auf. In den Jahren von 1929 bis
1933 wurde noch zusitzlich die Errichtung von weiteren 30.000 Unterkiinften
beschlossen.*** Insgesamt wurden, einschlieBlich der nach dem Februar 1934 vollendeten
Bauvorhaben, von der Gemeinde Wien 61.175 Wohnstitten in 348 Wohnhausanlagen, 42
Siedlungsgruppen mit 5.205 Siedlungshiuser und 2.155 Geschiftslokale errichtet.’® Die
beeindruckende Anzahl der bis 1934 errichteten Gemeindewohnungen, verleitet dazu, die
Wohnungsnot bzw. das Wohnungselend in Wien als iiberwunden zu betrachten. Wie aller-
dings eine zeitgendssische Dokumentation von Kéthe Leichter zeigt, waren Anfang der
30er Jahre desolate Wohnverhiltnisse nach wie vor Teil der alltiglichen Erfahrungswelt

vieler Industriearbeiterinnen. Von 1.320 befragten Frauen lebten fast 68,6 % in

362 SELIGER: Sozialdemokratie, 100

363 vgl. SELIGER: Sozialdemokratie, 101-103

364 vgl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 137
363 vgl. CZEIKE: Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 2, 23 f.
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Kleinstwohnungen, die nur aus einem Kabinett und Kiiche bestanden. Knapp ein Drittel
dieser Arbeiterinnen wohnten mit mehr als drei Personen zusammen. Rund 11 % der
befragten Arbeiterinnen lebten in einer neuen Gemeindewohnung.**® Der Gemeinde gelang
es zwar nicht die Wohnungsnot vollstdndig zu beseitigen, aber sie legte neue Standards
hinsichtlich der Ausstattung und Qualitdt der Arbeiterwohnungen fest, die nachhaltig die

Lebensqualitit vieler Menschen verbesserte.*®’

Eine grundlegende Anderung trat bei der Finanzierung des Bauprogramms ein. In den
ersten Nachkriegsjahren (besonders 1922 und Anfang 1923) versuchte man die Frage der
Finanzierung durch die Aufnahme von Inlandsanleihen zu 16sen. Allerdings wandte sich
die Gemeindefithrung mit der Einfiihrung der Wohnbausteuer, die erstmals am 1. Februar
1923 eingehoben wurde, von dieser Finanzierungsmethode ab, denn durch die Aufnahme
von Anleihen hédtten die Wohnungen nicht mehr giinstig vermietet werden konnen. Des-
halb entschloss man sich das neue Bauvorhaben durch die Ertrige der Wohnbausteuer

sowie durch die Heranziehung allgemeiner Budgetmittel zu finanzieren.*®®

Wesentliche Stromungen fiir den Wohnungsbau waren die Siedlungs- und Gartenstadt-
bewegung, in der die Form des Einfamilienhauses dominierte, und das Konzept des
Massenwohnungsbaus, der mehrheitlich von der Parteifithrung favorisiert wurde. Erstere
Bewegung blieb quantitativ eher unbedeutend, auch wenn einige durchaus bemerkenswerte
Siedlungs- und Gartenstadtprojekte realisiert wurden wie beispielsweise die Gemeinde-
siedlung ,,Siid-Ost* oder ,Laaer-Berg-Strae im X. Bezirk, die Siedlung , Am
Rosenhiigel* im XII. Bezirk und die Gemeindesiedlung ,,Am Heuberg* im XII. Bezirk, die
heute als Musterbeispiel fiir die damalige Wiener Siedlerbewegung gilt. Der Massenwoh-
nungsbau in Form von Growohnanlagen hingegen war die Antwort auf die Frage wie man
dem quantitativen Wohnungsbedarf gerecht werden konnte. Ziel der Gemeindeverwaltung
war es in moglichst kurzer Zeit viele Einzelwohnungen zu erschwinglichen Preisen zu er-

richten, wobei die bis dato niedrige Wohnqualitit ebenfalls verbessert werden sollte.*®

366 ygl. LEICHTER: So leben wir, 76 f.

367 vgl. WEIHSMANN: Wien, 52

368 vgl. CZEIKE: Wirtschafts- und Sozialpolitik, Bd. 2, 14

3% ygl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 138 und 141
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Die Richtlinien der Gemeinde fiir Neubauten waren eine Reaktion auf die Missstinde in
den Arbeiterwohnhiusern der Griinderzeit. Oberste Prioritdt wurden der Beseitigung der
hygienischen und gesundheitlichen Problemen eingerdumt, die auf Grund der extrem
dichten Bebauung, den engen Lichthoéfen und der hohen Anzahl indirekt belichteter und
beliifteter Rdume entstanden. Grundlage fiir die Schaffung wohnhygienischer Forderungen
war ein Verbauungsgrad von maximal 50 % der gesamten Geldndefldche. Der Rest diente
der Anlage von begriinten Innenhdfen, die die ausreichende Belichtung und Beliiftung der
Wohnungen sowie die direkte Besonnung zumindest eines Raumes sicherstellten. Dariiber
hinaus dienten die Innenhéfe als Aufenthalts-, Kommunikations- und Spielrdume und
boten Platz fiir einige Hausarbeiten wie dem Teppichklopfen oder der Miillentsorgung.370
Lichthofe wurden nur mehr in Ausnahmefillen zugelassen, wenn infolge bereits anderer
Nachbargebdude eine andere Losung nicht moglich war. Der reduzierte Bebauungsgrad
ermoglichte nicht nur eine bessere Beliiftung und Belichtung, sondern auch die Errichtung
von sozialen Gemeinschaftseinrichtungen wie zum Beispiel Waschkiichen, Kindergérten,
Jugendédmter, Horte, Krankenkassenambulatorien, Tuberkulosefiirsorgestellen, Mutterbe-
ratungsstellen, Schulzahnkliniken, Arbeiterbiichereien etc.’”' Jede Wohnung besaB einen
Vorraum, eine Toilette mit Wasserspiilung im Wohnungsverband, eine Wohnkiiche mit
Wasseranschluss und Gasherd, elektrische Beleuchtung und einen Koksofen. Das Fenster
der Kiiche und der Abort fiihrten unmittelbar auf die Strale oder in den Innenhof. Infolge
des Wegfalls der Gangtoilette und der Installation von Wasserleitungen in der Kiiche
wurde das eigentliche Symbol des Arbeiterhauses, die Bassena, zu Grabe getragen. Eine
weitere wesentliche Anderung war, dass im Unterschied zur ,,Bassenawohnung® die
Gemeindewohnung einen direkten Zugang von der Stiege hatte und auf das alte ,,Gang-
system® verzichtet wurde. Pro Gescho3 waren maximal vier Wohnungen an der Treppe

vorgesehen. Die Anzahl der Stiegenhiuser war demnach groBer.””?

370 vgl. MANG, Brigitte: ,,Griinrdume im Roten Wien®, in: OHLINGER, Walter (Red.), Das Rote Wien
1918-1934. Ausstellungskatalog Historisches Museum der Stadt Wien (Wien 1993), 62-72, hier: 62 und 66
7' vgl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 140

372 vgl. WEIHSMANN: Wien, 39
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In den Gemeindebauten dominierten bis zum Jahre 1926 zwei Wohnungstypen: rund 75 %
der 25.000 Etagenwohnungen des ersten Wohnbauprogramms waren Wohnkiiche-Zimmer-
Wohnungen mit 38 m? Nutzfldche; die iibrigen 25 % waren Wohnkiiche-Zimmer-Kabinett-
Wohnungen zu 48 m?> Bodenfldche. Obwohl fiir Wiener Verhiltnisse diese Wohnungen
sehr fortschrittlich waren, konnten sie im internationalen Vergleich nicht mithalten. Sie
waren schlichtweg zu klein und die Wohnungsgrofle wurde sowohl von der Opposition im
Rathaus als auch von auslidndischen Architekten, Besuchern und Wohnungsexperten, am
Internationalen Wohnungs- und Stiddtebaukongress der 1926 in Wien stattfand, beméngelt.
Die Kritik veranlasste die Gemeinde schlieBlich dazu, ihre Richtlinien beziiglich der
Wohnungsgréfle zu édndern. Fiir das Bauprogramm von 1928 waren folgende
Wohnungstypen vorgesehen: a) Einraumwohnungen zu 21 m? fiir Junggesellen und Ledige
mit einer Kochnische und Gasherd; b) Wohnungen zu 40 m? mit einem Wohnzimmer und
Kabinett; ¢) Wohnungen zu 49 m? mit zwei Schlafzimmern, einem Wohnraum und einem
Balkon oder einer Loggia; d) Wohnungen zu 57 m? mit zwei grolen Zimmern und einem
Kabinett.’”* Jede Wohnung erhielt einen Keller und Vorraum. Die Kiichen waren meistens

als Wohnkiichen ausgebildet.””

Der Zins der Gemeindewohnungen orientierte sich nicht an den tatsdchlichen Baukosten,
sondern nur an der Deckung der Instandhaltungs- und Betriebskosten. Weitere bestim-
mende Faktoren fiir den niedrigen Mietzins waren die Verkehrslage der Wohnhausanlage
(Stadtndhe, Anbindung an oOffentliche Verkehrsmittel), die Ausstattung, kommunale
Sozialeinrichtungen (Wischereien, Béder, Gartenanlagen), die Bauqualitit und der Wohn-
komfort. Der Mietzins betrug im Durchschnitt 20 Groschen pro m” im Monat, wobei 11
Groschen pro m® als Minimum und 30 Groschen pro m” als Maximum festgesetzt war.
Hierzu ein Beispiel: 1926 betrug die Miete fiir eine 38m* Wohnung im 5. Bezirk monatlich
5,70 Schilling. Zuziiglich der Wohnbausteuer, die im Durchschnitt 1,50 Schilling pro
Monat nicht iiberstieg, betrug die monatliche Gesamtmiete 7,20 Schilling, was ca. 4 %
eines Arbeitereinkommens entsprach. Ausgangspunkt fiir die Berechnung der Miete war
nicht der tatsdchliche, 6konomisch ermittelte Marktpreis fiir die Wohnung, sondern ein

politischer, nach gesamtgesellschaftlichen Berechnungen ermittelter Preis. Auferdem

37 vgl. HAUTMANN / HAUTMANN: Gemeindebauten, 141 f.
3 vgl. WEIHSMANN: Wien, 40
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wurden bei Krankheit und Arbeitsunfahigkeit die Mieten in den Gemeindewohnungen

gestundet und die/der MieterIn wurde nicht delogiert.*”

3.1.1. ,Gesundes Wohnen - Gesunde Menschen“

Julius Tandler wies in einem Vortrag — gehalten auf dem Verbandstag der Mieter-
vereinigung Osterreichs im Jahre 1927 — darauf hin, dass der Mieterschutz nicht nur eine
finanzielle, soziale oder rechtliche Frage sei, sondern auch eine Frage der Gesundheits-
politik. Er erdrterte den Zusammenhang zwischen Mieterschutz und Wohnungsbau auf der
einen Seite und der Erhaltung der Volksgesundheit auf der anderen Seite. Entscheidend im
Kampf gegen die Tuberkulose, die laut Tandler eine soziale Erkrankung sei, ist nicht die
Anzahl der Heilstittenbetten. Diese Volksseuche konne einzig und alleine ,,durch
bevilkerungspolitische Mafsnahmen, durch Wohnungen, durch Essen, Trinken und ver-
niinftige Lebensweise”’® bekampft werden. Die Menschen vor einer Erkrankung zu
schiitzen, sei es durch die Einfiihrung des Acht-Stundentaggesetzes, die Errichtung neuer
Wohnungen oder den Mieterschutz, hatte oberste Prioritit fiir Tandler. Sein erkléartes Ziel
war es, den Menschen die Wichtigkeit einer gesunden Lebensweise ndherzubringen, die
viel mehr wert sei als eine medizinische Behandlung. Oberstes Gebot sei es auf seine
Gesundheit zu achten und auf keinen Fall sollte man einer Lebensweise fronen die eine
Erkrankung herbeifithre.””’” Den Schliissel zum Erfolg sah Tandler in gesunden
Wohnverhiéltnissen, denn , gesunde Wohnungen kdimpfen gegen Tuberkulose, gegen

«378

Geschlechtskrankheiten und gegen die Kindersterblichkeit. Tandler berief sich auf

Siegfried Rosenfeld, der in einer Studie iiberzeugend nachwies, dass ein Zusammenhang

zwischen Wohnungsdichte einerseits und Tuberkulosesterblichkeit andererseits existiert.>”’

37 vgl. WEIHSMANN: Wien, 38

37 TANDLER: Mieterschutz, 134

377 vgl. TANDLER: Mieterschutz, 133 f.

7 TANDLER: Mieterschutz, 133

37 Vgl. dazu ausfiihrlich: ROSENFELD, Siegfried: Die Anderungen der Tuberkulosehdiufigkeit Osterreichs
durch den Krieg (Wien 1921).
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In der Tat lédsst sich ein gewisser Zusammenhang nicht von der Hand weisen, denn die
Tuberkulosesterblichkeit war in jenen Bezirken Wiens besonders hoch, wo ein Grofteil der
Bevolkerung in schlecht ausgestatteten Wohnungen hauste, eine hohe Wohndichte
herrschte, eine beachtliche Anzahl von ,Bettgeherlnnen” und Untermieterlnnen sowie
Arbeitslosen vorhanden war.**
Simmering (XI.) und Ottakring (XVI.). Das Pendant dazu bildeten der I. (Innere Stadt), IV.

(Wieden) und IX. (Alsergrund) Bezirk.*®'

Zu diesen Bezirken zéhlten unter anderem Favoriten (X.),

Fiir die These der erhdhten Infektionsgefahr bei beengten und schlechten Wohnverhalt-
nissen spricht auch, dass mit dem Beginn des sozialen Wohnbaus in Wien ein allméhlicher
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in den Problembezirken einsetzte. In Favoriten
starben umgerechnet auf 10.000 Lebende gerechnet, in den Jahren von 1910 bis 1914
47 Méanner und 30 Frauen an der Tuberkulose. In den ersten Nachkriegsjahren stieg in
Folge von Hunger und Kriegsnot die Sterblichkeitsrate weiter an. Zwischen 1924 und 1928
sank die Quote auf 37 Ménner und 20 Frauen. Dieser Riickgang kongruiert mit dem inten-
siven Beginn des Bauprogramms der Gemeinde, das im X. Bezirk deutliche Spuren hinter-
lieB. Zwischen 1923 und 1934 wurden in Favoriten 8.378 Wohnungen gebaut, was 13 %
des Gesamtbauvolumens entsprach. Zu den imposantesten und wichtigsten Hofen, die den
BewohnerInnen eine bessere Wohnqualitidt ermoglichten, zdhlten der ,,Viktor-Adler-Hof™
(1923), der ,,Quarin-Hof* (1924/25), der ,,Jean-Jaurés-Hof* (1925/26) und der ,,Ziiricher-
Hof™ (1928-1931). Die grof3te und bedeutendste Anlage im Bezirk entstand jedoch bei der
»Spinnerin am Kreuz*: der heutige ,,George-Washington-Hof** (1927-1930). Eine weitldu-
fige Anlage mit 1.085 Wohnungen, einer grofziigigen Gartenanlage und diversen Neben-
und Gemeinschaftseinrichtung wie zum Beispiel ein Kindergarten, ein Jugendhort, eine

Arbeiterbiicherei, Waschkiichen ete.*¥

3%0 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 149 f.
1 vgl. dazu Tabelle 15 A in Weigl: Wandel, 392
%2 vgl. WEIHSMANN: Wien, 245 und 259

-112-



BEKAMPFUNG DER TUBERKULOSE

Ottakring gehorte seit Ende des 19. Jahrhunderts zu jenen Bezirken mit einer eher geringen
Lebensqualitdt. Ausgesprochen prekdr war die Wohnsituation im dichtverbauten Gebiet
von Neulerchenfeld bis hin zum Linienwall. 1910 standen hier fiir 177.000
EinwohnerInnen weniger als 40.000 Wohnungen zur Verfiigung. Der Bau von Gemeinde-
wohnungen zur Minderung des Wohnungselends war in Ottakring besonders dringlich und
so entstanden im Laufe der Ersten Republik eine Reihe von bemerkenswerten Wohnhaus-
anlagen wie zum Beispiel der ,,Sandleitenhof* (1924-1928) der mit nahezu 1.600
Wohnungen zu den grofften Wohnhausanlagen in Wien zdhlt. Aber auch die Errichtung
von Spitdlern, Freiluftbddern, Gesundheitsflirsorgeeinrichtungen und offentlichen Sport-
anlagen trugen zu einer Verbesserung der Wohn- und Lebensqualitit in Ottakring bei,**
die auch in einer verringerten Tuberkulosesterblichkeit zum Ausdruck kommt. In Ottakring
starben von 1910 bis 1914 auf 10.000 Lebende umgerechnet 42 Ménner und 35 Frauen an
der Tuberkulose. Im Zeitraum von 1924 bis 1928 fielen bereits deutlich weniger
Ottakringer der Tuberkulose zum Opfer. Die Quote betrug 27 bei den Méannern und 16 bei

4
den Frauen.®®

Simmering entwickelte sich im Laufe der Industrialisierung zu einem typischen Arbeiter-
bezirk, der durch zahlreiche Unternehmensgriindungen eine Vielzahl von MigrantInnen
aus den Kronldndern anlockte. 1902 zihlte der Bezirk bereits 37.000 EinwohnerInnen, fiir
die allerdings nicht genligend Wohnstitten vorhanden waren. Die Folge waren iiberbelegte
Wohnungen, die durch katastrophale hygienische Missstinde zu Brutstitten fiir Krank-
heiten wurden. Gemill dem Motto ,,Gesundes Wohnen — gesunde Menschen* errichtet die
Gemeinde Wien in den 1920er Jahren auch in Simmering grofziigige Wohnhausanlagen
wie zum Beispiel den ,,Alfons-Petzold-Hof* (1923/24), den ,,Friedrich-Engels-Hof* (1925-
1927) oder den ,,Josef-Scheu-Hof* (1925/26). Insgesamt wurden bis 1934 in Simmering

2.774 Gemeindewohnungen sowie Kinderfreibider, Sport- und Parkanlangen errichtet.’™

** vgl. WEIHSMANN: Wien, 358
¥ GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 39
3% http://www.simmering.spoe.at/content/ueber/rotes_simmering.html (Zugriff am 5. 3. 10)
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Die Bemiithungen der Gemeinde die Lebens- und Wohnqualitit in Simmering zu verbes-
sern wurde auch hier mit einem Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit belohnt. Von 1910
bis 1914 belief sich die Tuberkulosesterblichkeit bei den Mannern auf 44 und bei den
Frauen auf 35. Diese reduzierte sich innerhalb von zehn Jahren auf 26 bei den Méannern

und 18 bei Frauen.**

Dass eine Verbesserung der Wohnbedingungen vieler Tuberkulosekranker eintrat, wird
auch in einer kontinuierlichen Riicklaufigkeit bei den als iiberfiillt angesehenen Wohnun-
gen erkennbar. Ab Mitte der 20er Jahre lebten bereits iiber 50 % der erstmalig besuchten
Tuberkuldsen in normal belegten Wohnungen. Gut ein Drittel der erstmalig besuchten
Tuberkuldsen lebte in einer tiberfiillten Wohnung.*®” Mitte der 30er Jahre bewegte sich der
Anteil der normal belegten Wohnung bereits zwischen ca. 80 und 70 % und im Durch-

schnitt lebten etwa 25 % in einer {iberfiillten Wohnung.388 (siche Tabelle 5).

Tab. 5: Wohndichte (Angaben in Prozent)

Anzahl der Davon lebten in einer
Jahr Ezsstlrlrcli?egn Einraumwohnung Zweiraumwohnung | Dreiraumwohnung
Tuberkulosen
normal | Uberfullt | normal | uberfiillt | normal | tberfillt
1926 1.981 62 38 53 47 64 36
1930 2.113 64 36 62 38 73 27
1934 1.845 78 22 68 32 75 25

Quelle: GOTZL: Tuberkulose 1930, 222
GOTZL: Tuberkulose 1934, 44

3% GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 39

337 GOTZL, Alfred: ,.Die Tuberkulose in Wien und ihre Bekdmpfung im Jahre 1930%, in: Blditter fiir das
Wohlfahrtswesen 30 (1931), 217-226, hier: 222

¥ GOTZL: Tuberkulose 1934, 44

Eine Einraumwohnung galt als tiberfiillt, wenn sie von mehr als zwei Personen bewohnt wurde. Eine
Zweiraumwohnung wenn mehr als drei und eine Dreiraumwohnung wenn mehr als vier Personen darin
lebten.
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Analog zur Riickldufigkeit der hohen Wohndichte trat auch eine Verbesserung der Schlaf-
verhéltnisse der ansteckenden Tuberkuldsen ein. Schliefen 1924 nur 9 % der erstmalig
besuchten Tuberkulésen in einem Raum waren es zwei Jahre bereits 16 %, die sich um
weitere flinf Prozente im Jahre 1930 steigerten. Auch der Anteil derjenigen, die sich einen
Raum mit mehr als vier Personen teilten ging seit 1924 stetig zuriick. Er reduzierte sich
innerhalb weniger Jahre um zwei Drittel und erreichte 1930 eine Quote von 9 %. Die Ver-
besserung der Schlafverhiltnisse lasst auch auf ein Bestreben der Bevolkerung schlie3en,
den Ansteckungsherd innerhalb der Familie bzw. der Wohnung zu isolieren.”® Noch
deutlicher kommt diese Tendenz in dem ansteigenden Prozentsatz derjenigen Kranken zum
Ausdruck, die alleine in einem Bett schliefen. 1934 hatten von 100 ansteckenden Tuber-

kuldsen bereits 88 ein Bett fiir sich alleine.>”°

Neben der hohen Wohndichte spielte auch das personliche Hygieneverhalten eine zentrale
Rolle bei der Verbreitung von Krankheiten. Wie ein Vergleich der Tuberkulosesterblich-
keit nach Konfessionen demonstriert, weisen Juden seit Mitte des 18. bis Anfang des 20.
Jahrhunderts konstant eine geringere Tuberkulosemortalititsrate auf als der nicht-jlidische
Teil der Bevdlkerung. Fiir die Jahre 1901/03 starben auf 100.000 EinwohnerInnen 340
Katholiken und nur 130 Juden an Lungentuberkulose. Es ist naheliegend, dass die geringe
Tuberkulosemortalitit bei den Juden auf das private Hygieneverhalten zuriickzufiihren ist,
da sie ebenfalls einer duBerst beengten und prekdren Wohnsituation ausgesetzt waren.>’
Ein ausgeprigtes Hygieneverhalten war bei den Juden aus religidsen Griinden sehr wichtig
und es gibt eine Vielzahl von Verordnungen die unter den Begriff Reinheitsgesetze im
3. Buch Mose (Kapitel 11-15) zusammengefasst sind. Es handelt sich hierbei um Speisege-
setze (Kap. 11), Verordnungen iiber Wochnerinnen (Kap. 12), iiber Aussitzige (Kap. 13-

14) und verschiedene Korperausfliisse (Kap. 15).%%

3 GOTZL: Tuberkulosefiirsorge, 98 und GOTZL: Tuberkulose 1930, 222

0 GOTZL: Tuberkulose 1934, 44

3! vgl. WEIGL: Wandel, 250

392 vgl. EBACH, Jiirgen: ,,Reinheitsgesetze*, in: KOCH, Klaus (Hg.), Reclams Bibellexikon ( Stuttgart
2004), 458
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Allerdings muss auch beriicksichtigt werden, dass sich das Einhalten einer hygienischen
Lebensweise aus objektiven Gegebenheiten fiir die sozialen Unterschichten sehr schwierig
gestaltete, da in den Wohnungen Sanitidranlagen sowie heifles Wasser sehr selten
vorhanden waren und notwendige Hygieneartikel wie Seife, Haarwaschmittel etc. nicht
immer zur Verfiigung standen. Ein weiterer Grund waren die iiberlangen Arbeitszeiten der
Unterschichten, wodurch fiir die Korperpflege als auch fiir die Reinigung der Wohnung

keine bzw. zu wenig Zeit iibrig blieb.>”

Durch die Aufklarungsarbeit der Tuberkulosefiirsorgestellen und den Bau von modernen
Wohnungen die mit Wasseranschliissen, Strom, Gas und Toiletten ausgestattet waren, ver-
besserten sich Schritt fiir Schritt die hygienischen Verhiltnisse in den Arbeiterhaushalten.
1924 wurden von den 11.306 erstmalig besuchten Wohnungen schon mehr als die Hélfte
(65 %) als hygienisch einwandfrei beurteilt. Zehn Jahre spiter waren bereits drei Viertel
der Wohnstitten ohne Fehl und Tadel. Bei den restlichen Unterkiinften waren gesundheits-
gefdhrdende Mingel zu beanstanden wie Feuchtigkeit, sparliche Belichtung, ungeniigende
Liftungsmoglichkeiten und unzureichende Sauberkeit. Den gro3ten Raum nahmen hierbei

die Feststellung von Feuchtigkeit und mangelnde Sauberkeit ein.***

Angesichts der parallelen Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit mit dem Ausbau von
Fiirsorgestellen und dem Bau von Sozialwohnungen ldauft man schnell Gefahr diese Fakto-
ren Uberzuinterpretieren. Tatsache ist aber, dass sich die Sterblichkeitsrate auch in jenen
Regionen reduzierte, wo die Fiirsorge ihre PatientInnen kaum bis gar nicht erreichte. So
zum Beispiel in Tirol oder Vorarlberg, wo kein gut ausgebautes Fiirsorgenetz existierte,
nicht geniigend Betten in Heilanstalten vorhanden waren und keine soziale Wohnbau-
politik betrieben wurde. Trotzdem sank — wenngleich nicht so gewaltig wie in Wien — die
Tuberkulosesterblichkeit. Ohne die vorgebrachten Argumente relativieren zu wollen ist es
einfach schwierig zu sagen, inwieweit das ,,Wiener System" der Sozial- und Gesundheits-

politik den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit beeinflusste.**®

3% DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 168
% vgl. GOTZL: Tuberkulose 1924, 52 und GOTZL: Tuberkulose 1934, 43
3% vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 341 f.
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4. Tuberkulosebehandlung

Die medizinischen Behandlungsmethoden in den Heilanstalten erstreckten sich von
einfachen Frischluftliegekuren bis hin zu komplizierten chirurgischen Eingriffen. Bevor
jedoch auf die Heilstittentherapie niher eingegangen wird, soll ein kurzer Riickblick auf

die Therapiemoglichkeiten der Tuberkulose dieses Kapitel einleiten.

In der Antike empfahlen griechische Arzte zur Behandlung der Tuberkulose Klimakuren,
Seereisen und didtische MaBinahmen. Im Mittelalter iberwog die Mdnchsmedizin, die ver-
suchte die Tuberkulose mit diversen Krautern zu heilen. Besondere Bedeutung erlangte im
Mittelalter und in der frithen Neuzeit die Touchierung. Vor allem in England und Frank-
reich herrschte die Vorstellung vor, dass der Konig durch Handauflegen die Skrofulose
heilen konnte. Besonders hiufig waren Touchierungen nach einer erfolgten Konigskronung
wie zum Beispiel bei der Kronung Ludwigs XIV. Besondere Heilkrifte attribuierte man im
Mittelalter und in der frithen Neuzeit auch der Milch verschiedenster Tiere, der Frauen-
milch, dem Honig, dem gelben Bernstein, der Fuchslunge, dem Quecksilber und der
Myrrhe. Parallel kamen auch Praktiken der Humoralpathologie zur Anwendung wie Ader-
lisse, Blutegelkuren oder die Verabreichung von Abfiihr- und Brechmitteln.*”® Mit dem
Niedergang der Humoralpathologie trat zu Beginn des 19. Jahrhunderts ein regelrechter
Blutegelkuren-Boom in Europa auf. Die Blutegeltherapie stiitzte sich vor allem auf die
Lehre des franzosischen Arztes F. J. V. Broussais (1772-1832), der fiir einen exzessiven
Gebrauch von Blutegel beriihmt war. Bis zu 100 Blutegel verwendete Broussais fiir eine
Behandlung, was einzelne Zeitgenossen dazu veranlasste diese Therapie als ,,Vampiris-

mus* zu bezeichnen.>"’

39 vgl. JUNKER, Ermar: ,,Erfolg und Schrecken der Tuberkulosebehandlung in fritheren Zeiten®, in:
Atemwegs- und Lungenkrankheiten 18 (1992), 121-123, hier: 121 f.
97 vgl. MICHALSEN, Andreas / ROTH, Manfred (Hg.): Blutegeltherapie (Stuttgart 2006), 6
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Robert Koch arbeitete seit 1888 ehrgeizig an einem Priparat, das ein Fortschreiten des
tuberkuldsen Prozesses einddimmen bzw. zum Erliegen bringen sollte. Am
X. Internationalen Medizinischen Kongress, der im August 1890 in Berlin tagte, stellte
Koch auf Drédngen einflussreicher Personlichkeiten, unter ihnen der preuBlische Kultus-
minister, seine Entdeckung vor. In seinem Vortrag ,,Ueber bacteriologische Forschung*
gab er die Entdeckung eines Priparats bekannt, das nicht nur ,,alleine im Versuchsglas,

«39% aufhalten konnte.

sondern auch im Tierkérper das Wachstum der Tuberkelbazillen
Allerdings wies Koch auch darauf hin, dass dies nur ein vorldufiges Resultat langer Arbeit
sei, die noch nicht abgeschlossen wire. Aber ungeachtet der zuriickhaltenden Formulie-
rung Kochs, 16ste diese Entdeckung Begeisterungsstiirme und iiberschiumende Hoffnung
aus. Aus aller Herren Lander stromten Tuberkuldse nach Berlin, um sich mit dem neuen
Wundermittel, welches spéter den Namen Tuberkulin erhielt, behandeln zu lassen.>” Doch
auf die Euphorie folgte bald die groBe Erniichterung, denn das Tuberkulin versagte als
Therapeutikum. Bei vielen Kranken trat eine Verschlechterung ein und nicht wenige
starben nach einer Tuberkulinbehandlung. Aber entsprechend dem Motto die Hoffnung
stirbt zuletzt gab man die Suche nach einem effektiven Heilmittel nicht auf und forschte —
trotz der schlechten Resultate — mit dem Tuberkulin weiter. Den schlechten Behandlungs-
ergebnissen zu trotz, konnte sich das Tuberkulin auf einem anderen Gebiet mit grolem
Erfolg etablieren. Seit Anfang des 20. Jahrhunderts wird es fiir diagnostische Zwecke ein-

gesetzt. "

4.1. Die Heilstittentherapie

Im Laufe des 19. Jahrhunderts kam es zu keiner wesentlichen Verbesserung auf dem
Gebiet der Tuberkulosetherapie. Man erkannte die Insuffizienz der bisherigen Behand-
lungsmethoden und Resignation breitete sich unter der Arzteschaft aus. An diesem Tief-
punkt angelangt verkiindete schlielich der deutsche Arzt Hermann Brehmer (1826-1889)
in seiner Dissertation, die den Titel De legibus ad initium atque progressum tuberculosis

pulmonum spectantibus (,,Die Gesetze und die Heilbarkeit der chronischen Tuberculose

3% KOCH zit. in: WINKLE: Geifeln, 142
% vgl. WINKLE: GeiBeln, 142
40 yo] HAHNER-ROMBACH: Kiinstlerlos, 294
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der Lunge®) trdgt, dass die Krankheit im Friithstadium kurabel sei. Er meinte die
Tuberkulose an ,,immunen Orten®, d.h. Regionen mit natiirlichem geringem oder seltenem

Tuberkulosevorkommen, heilen zu konnen. !

AuBerdem war Brehmer der Auffassung, dass die Ursache der Tuberkulose eine
Disproportionalitidt zwischen einem zu kleinen Herzen und einer zu groflen Lunge sei.
Einen ,,immunen Ort* fiir die Behandlung der Tuberkulose fand Brehmer im schlesischen

402
Brehmers

Gorbersdorf, wo er um 1871 die erste moderne Lungenheilanstalt er6ffnete.
eigene Atiologie der Tuberkulose spiegelte sich auch in der von ihm entwickelten
hygienisch-didtischen Heilbehandlung*” wider, die drei Heilelemente zusammenfiigte: das
erste  Element beinhaltete ein gezieltes Training des Herzmuskels anhand von
ausgedehnten Spaziergingen und Gymnastik; das zweite Element umfasste eine ausgiebige
und fetthaltige Erndhrung, da Brehmer der Ansicht war, dass fettreiche Nahrung Wérme
erzeuge, die einen hoheren Puls und eine bessere Durchblutung bewirken; das dritte
Element bestand in der Abhértung des Korpers durch moglichst lange Aufenthalte der

Kranken an der frischen Luft.**

Mit Brehmer nahm die Heilstittenbewegung ihren Anfang, die die mehr als 100 Jahre alten
Behandlungsmethoden der Humoralpathologie ablosten. Peter Dettweiler (1837-1904),
Brehmers Assistent, fiihrte sein Werk fort und iibernahm weitgehend sein Therapie-

konzept.**®

4! Brehmer erachtete eine bestimmte Hohenlage als ausschlaggebenden Grund fiir ein natiirliches geringes
Vorkommen der Tuberkulose. Regionen in hheren Gebieten galten als besonders tuberkulosearm, da der
verminderte Luftdruck in diesen Orten eine erhdhte Plusfrequenz, einen gesteigerten Stoffwechsel sowie eine
bessere Erndhrung der Organe bewirke. vgl. GREDIG, Daniel: Tuberkulosefiirsorge in der Schweiz. Zur
Professionsgeschichte der Sozialen Arbeit — Die Tuberkulosefiirsorgestelle Basel 1906-1961 (Bern [u.a.]
2000), 52

492 ygl. JUNKER: Tuberkulosebehandlung, 122

03 Hygienisch“ bezieht sich auf die Konditionalhygiene nach Pettenkofer, die die Ursachen einer Krankheit
in der mittelbaren und unmittelbaren Umgebung der Menschen sahen (z.B. im Boden, im Wasser, in der
Wohnung, in der Atemluft). Brehmer bemiihte sich die Kranken vor allen duBeren Einfliissen zu bewahren,
die ihrer Gesundheit noch mehr schadeten. Zum Beispiel verbrachten die Patientlnnen ihre Aufenthalte an
frischer Luft in windgeschiitzten Liegehallen. ,,Didtisch® ist im Sinne einer ,,richtigen Lebensweise zu
verstehen®. Brehmer forderte seine PatientInnen wahrend des Heilungsprozesses immer wieder dazu auf auch
in Zukunft einer ,richtigen und klugen“ Lebensweise nachzugehen. vgl. GREDIG: Tuberkulosefiirsorge, 53
u. 58

4% yg]. GREDIG: Tuberkulosefiirsorge, 52

495 ygl. JUNKER: Tuberkulosebehandlung, 122
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Allerdings nahm er von Brehmers dtiologischen Vorstellungen Abstand und liel von der
Idee einer Behandlung in bestimmten Klimazonen ab. Dettweiler legte groBeren Wert auf
den hygienischen Ansatz und hob besonders die psychische Erziehung der PatientInnen
hervor, wofiir er die Rolle des Arztes neu definierte: der Arzt sollte der/dem Patienteln
nicht mehr nur als Diagnostiker und Therapeut begegnen, sondern auch als Pddagoge, der

4 .
% Dieser Grundsatz

die Patientenlnnen zu einer richtigen Lebensweise erzieht.
manifestierte sich auch wenige Jahrzehnte spiter in der staatlichen Tuberkulosefiirsorge.*"’
Dartiiber hinaus war Dettweiler fiir sein Engagement bekannt, spezielle Lungenheilstétten

408 In Osterreich etablierte sich die

fir mittellose Tuberkulosekranke zu errichten.
Heilstattenbewegung etwa 30 Jahre nach Brehmers Eréffnung in Gorbersdorf. Kurz vor der
Jahrhundertwende wurde in Osterreich die Heilanstalt Alland eroffnet, die sich durchaus

mit den Heilstitten im Deutschen Reich messen konnte.*"

Im Mittelpunkt der Heilstittenbehandlung stand die sog. Regeltherapie (oder Allgemein-
therapie). Zum Aufgabenkanon zéhlten neben der kurativen Behandlung auch die Erzie-
hung und Disziplinierung der Patientlnnen. Den ,,deutschen” Behandlungsmethoden
standen die dsterreichischen Arzte durchaus auch kritisch gegeniiber. Aber aufgrund von
mangelnden Alternativen zdhlten sie in den Heilstitten zu den gingigsten Therapie-
methoden. Worauf sich eine Heilstitte spezialisierte hing im Wesentlichen von der person-
lichen Uberzeugung des Anstaltsleiters und den spezifischen Gegebenheiten ab. So lag in
Anstalt A der Schwerpunkt auf einer Kréftigung durch ,,Mastkuren®, in Anstalt B auf
Sonnenbéder und in Anstalt C auf einem systematischen Bewegungsprogramm. Erklértes
Ziel der Heilstittenkur war es die Patientlnnen wieder so gut als moglich auf die Beine zu

bringen, so dass sie zumindest wieder fiir kurze Zeit arbeits- und leistungsfihig waren.*'

4% yol. GREDIG: Tuberkulosefiirsorge, 60-63

“7 vgl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 194
%8 yo]. CONDRAU: Lungenheilanstalt, 120

499 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 195
419 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 208
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4.1.1. Frischluft-, Ruhe- und Heliotherapie

Die Frischluftliegekur spielte eine zentrale Rolle im Therapiekanon, da frischer
Luft schon {iiber Jahrzehnte hinweg eine wohltuende Wirkung auf die Gesundheit
zugesprochen wurde. ,,Ein wesentlicher Aspekt der Frischluftliegekur ist zweifellos in
ihrer sozialen Anpassungsfihigkeit zu sehen. “*'" Sie konnte sowohl problemlos auf den
Balkonen in den Privatsanatorien durchgefiihrt werden, als auch in den Liegehallen in den
Volksheilstitten. Unter einer Liegehalle ist eine offene Halle zu verstehen, die tagsiiber als
Aufenthaltsort flir Tuberkulosepatientlnnen gedacht war, wobei die Kranken in speziell
konstruierten Liegestiihlen ruhten. Vorrangiges Ziel war es, den Patientlnnen das ganze
Jahr liber einen Aufenthalt an der frischen Luft zu ermdglichen. Um dieser Anforderung
gerecht zu werden, wurden die Liegehallen fiir gewohnlich gegen Siiden ausgerichtet. Ein
Dach sowie eine Riick- und mindestens eine Seitenwand sollten die Kranken vor Wind und
Wetter schiitzen. Eine Liegehalle bot aber nicht nur ausreichend frische Luft an, sondern
war auch ein idealer Ort fiir die Ruhetherapie. Dettweilers erklirtes Ziel der Frischluft-
liegekur war es das kranke Organ ruhigzustellen und es den Heilkriften der Luft auszu-

setzen.412

Neben den klassischen Luftkuren etablierte sich nach der Mitte des 19. Jahrhunderts in den
Heilstdtten die Sonnenbestrahlungs- oder Heliotherapie fiir die Behandlung der Haut- und
Gelenkstuberkulose. Der dénische Arzt und Nobelpreistridger Niels Ryberg Finsen (1860-
1904) entwickelte eine duBerst effektive Lichttherapie fiir die Hauttuberkulose (lupus
vulgaris). Es gelang ihm zum ersten Mal nachweislich, Lupus mit Hilfe von kiinstlichem
Sonnenlicht zu heilen.*”® Die sog. Finsenbehandlung wurde von Eduard Lang in die
Lupustherapie in Wien eingefiihrt. Lang griindete auch den Verein ,,Lupusheilstitte” und
erdffnete mit dessen Unterstilitzung eine Heilstdtte fiir Lupus in den Jahren 1910-1913 im

Areal des Wilhelminenspitals, die iiber 100 Betten verfiigte.*'*

‘I CONDRAU: Lungenheilanstalt, 127

12 yo]. CONDRAU: Lungenheilanstalt, 124-127
13 ygl. WINKLE: GeiBeln, 144

414 yg]. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 50
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Die besten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Heliotherapie waren allerdings im
Hochgebirge gegeben, weil dort die Sonnenstrahlung effektiver genutzt werden konnte,

wie Oskar Bernhard und Auguste Rollier feststellten.*"”

Aber ungeachtet der Debatte iiber
die Wirksamkeit bestimmter Hohenlagen etablierte sich die Heliotherapie in den meisten

Heilstétten als Teil der Regeltherapie.416

4.1.2. Chirurgische Eingriffe

Operative Eingriffe fanden seit Anfang des 20. Jahrhunderts immer mehr Beach-
tung im Therapieangebot und stellten eine effektive Ergdnzung zu den iiblichen Behand-
lungsmethoden dar. Chirurgische Techniken wie zum Beispiel Resektionen kamen dann
zum Einsatz, wenn sich die Tuberkulose auf einzelne Korperregionen oder Organe be-
schrinkte. Bei der Knochen- und Gelenkstuberkulose wurden héufig tuberkulds
beschidigte Teile operativ entfernt. Die Resektionen waren flir die Patientlnnen sehr
schmerzhaft und belastend, da sie nach der Operation monatelang ein Korsett tragen
mussten und tage- oder wochenlang am Bauch oder Riicken liegen mussten.*!’
Operationen im Thoraxbereich wie zum Beispiel die Durchfiihrung eines therapeutischen
Pneumothorax zur Behandlung der Lungentuberkulose waren fiir die PatientInnen nicht
minder strapazids. Der italienische Kliniker Carlo Forlanini (1847-1918) entwickelte 1882
erstmals eine chirurgische Methode, um den Krankheitsverlauf einzudimmen und eine
Heilung zu bewirken. Mit einer Hohlnadel presste Forlanini Luft oder Stickstoff in den
Pleuraspalt (oder Pleurahdhle) — der sich zwischen dem Rippen- und Brustfell befindet —
wodurch der betroffene Lungenfliigel kontrolliert zum Kollaps gebracht wurde. Mit Hilfe
des kiinstlichen Pneumothorax hoffte man auf eine Einkapselung der Kavernen in der
Lunge, wodurch auch ein Aushusten der Tuberkulosebazillen unterbunden wurde. Ein
kiinstlicher Pneumothorax musste regelméfig nachgefiillt werden und wurde durchschnitt-
lich zwei Jahre lang aufrechterhalten. 1905 fiihrte der Marburger Lungenchirurg Ludolph
Brauer (1865-1951) die erste artifizielle Pneumothoraxbehandlung in Deutschland durch.

15 ygl. hierzu ausfiihrlicher: ROLLIER, Auguste: Die Heliotherapie. Fiinfundvierzigjiihrige Erfahrungen
mit der Sonnenkur insbesondere bei der chirurgischen Tuberkulose. Aus dem Franzosischen von Karl
Triebold (Berlin 1951).

416 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 209

7 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 210
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Drei Jahre spiter erfolgte die erste ,,Pneuanlage durch A. Baer und H. Kraus, Arzte im
,,Sanatorium Wienerwald, in Osterreich. Gute Behandlungsergebnisse konnten nur dann
erzielt werden, wenn ein vollstdndiger Kollaps der Lunge erreicht wurde. Dies war oft auf-
grund von Verwachsungen in der Lunge nicht méglich.*'® In diesem Fall waren zusitzliche
Operationen wie Thorakokaustiken vonnoten, eine Technik die von Hans Christian
Jacobaeus (1879-1937) 1913 entwickelt wurde. Er fiihrt in den Pleuraspalt einen Kauter
(griech. Brenneisen, Verbrenner) ein, der Verwachsungen zwischen dem Brust- und
Lungenfell beseitigte. AnschlieBend konnte die Anlage eines kiinstlichen Pneumothorax

durchgefiihrt werden.*"”

Bei sehr stark ausgedehnten Verwachsungen waren grofere
chirurgische Eingriffe notwendig wie zum Beispiel die Durchfiihrung einer Thorakoplastik
mittels einer Rippenresektion. Durch die Entfernung einer bestimmten Anzahl von Rippen
fallt die Brustwand ein und der Brustraum verkleinert sich. Diese Methode bewirkte bei
den PatientInnen eine Deformierung des Brustkorpers und war dariiber hinaus nicht hdufig
von Erfolg gekront. Schlechte Heilungschancen bestanden auch bei der ,,Phrenikotomie®,
wo der nervus phrenicus durchtrennt wurde, um eine partielle Lahmung des Zwerchfells
auszulosen.*® Vor dem Ersten Weltkrieg waren operative Eingriffe noch eine Seltenheit in
den Heilanstalten. In der Zwischenkriegszeit allerdings waren bereits 50 % aller Pfleglinge
in den Anstalten PneupatientInnen*' und operative Eingriffe waren unter anderem in den

Heilstitten ,,Baumgartnerh6he®, in der ,,Heilstitte fiir Lupuskranke® und in der Heilanstalt

Alland lingst Routine.**

18 ygl. JUNKER: Tuberkulosebehandlung, 122

419 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 211
420 yo]. JUNKER [u.a.]: Tuberkulose, 68

! ygl. JUNKER: Tuberkulosebehandlung, 122

#22 yo]. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 211
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Bis zur Einfilhrung der medikamentdsen Tuberkulosetherapie — Streptomycin (Waksman
1944), PAS (Lehmann 1943), Isoniazid (Grumberg und Schnitzler 1950) — sollte der
kiinstliche Pneumothorax eine der wichtigsten therapeutischen Methoden fiir die Behand-
lung der Lungentuberkulose bleiben. 15 Jahre lang bildete die Kombination dieser drei
Antibiotika das Kernstiick jeder Behandlung der Lungentuberkulose. Ein neuer entschei-
dender Fortschritt gelang schlieBlich der Forschungsgruppe rund um Sensi. Sie ent-
wickelten das Rifampicin (1957-1966), welches in Kombination mit Isoniazid eine Hei-

lung von bisher unbekannter Rasanz und Qualitit bewirkte.**

4.2. Kritik und Widerstand am Heilstiattenkonzept

Da sich das Tuberkulin im Kampf gegen die Tuberkulose als Misserfolg entpuppte,
galt die Heilstattentherapie als die beste Behandlungsmethode und die Gegner schwiegen
fiirs Erste. Die Kritik flammte aber kurz nach der Jahrhundertwende wieder auf und man
begann die unspezifische Behandlung in den Heilstitten zu beméngeln, die dariiber hinaus
nur Leichtkranken zur Verfiigung stand. Unter den Kritikern befanden sich bedeutende
Bakteriologen wie Robert Koch und Georg Cornet sowie der Sozialhygieniker Alfred
Grotjahn. Koch war dar Ansicht, dass die Heilstitten nur im Einzelfall helfen und fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit keine grofe Bedeutung haben. Er betrachtete
Heilanstalten als therapeutisch nutzlose Einrichtungen. Die einzige wirksame MalBnahme
im Kampf gegen die Tuberkulose war seiner Meinung nach die Bekdmpfung des Erregers.
AuBerdem kritisierte Koch die fehlende Isolationsleistung der Lungenheilanstalten und
pladierte fiir eine Absonderung schwerstkranker Tuberkuldser in Spezialanstalten. Cornet
erachtete das Investieren Offentlicher Mittel in Heilstdtten als Verschwendung und
,,attestierte den Heilstditten eine absolute Erfolglosigkeit im Kampf gegen die Tuber-

424
kulose.

*2 vgl. OURY: Geschichte, 2842 f.
¥ CONDRAU: Lungenheilanstalt, 143
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Der Sozialhygieniker Alfred Grotjahn teilte die Zweifel der Bakteriologen und stellte die
Erfolge der Heilstdtten ebenfalls in Frage. Er iibte Kritik an den nicht vorhanden seuchen-
praventiven Funktionen der Heilanstalten und sprach sich ebenfalls fiir eine Isolierung der

Patientlnnen mit offener Tuberkulose in ,, kleinen dezentralen Asylen “425 aus.*2

In Oster-
reich sahen sich die Heilstittenfiirsprecher mit dhnlichen Vorwiirfen konfrontiert. Ins
Kreuzfeuer der Kritik gerieten die hohen Herstellungs- und Instandhaltungskosten und der
geringe epidemiologische und soziale Nutzen der Heilstdtten. Zudem standen viele Heil-
stattengegner den Heilungsquoten — die mit 70 bis 80 % angeben wurden — skeptisch
gegeniiber. Kritische Stimmen sahen in den Aufnahmebedingungen eine Mdoglichkeit der
Schonférberei der Heilungsbilanz, da nur Patientlnnen aufgenommen wurden, bei denen
noch eine Chance auf Genesung bestand. **’

Zur fachlichen Kritik gesellte sich noch der Widerstand gegen den Bau von Heilstitten
durch die Bevolkerung. Die Hygienepropaganda welche unermiidlich die Infektionsgefahr
der Tuberkulose betonte, schiirte auch unweigerlich die Angste der Bevolkerung. Es ist
daher nicht verwunderlich, dass die Heilstdtten zu Orten verkamen, die es galt so gut als
moglich zu meiden. Ungeachtet der Tatsache, ob eine Heilanstalt im Umland oder an
einem traditionellen Kurort errichtet werden sollte, verzogerten die Ansteckungsangste der
Bevolkerung oft liber Jahre hinweg den Bau einer neuen Heilstdtte. Die Beurteilung des
AusmalBes der Furcht vor Ansteckung innerhalb der Bevolkerung ist angesichts der Quel-
lenlage nur mehr punktuell moglich. Jedenfalls diente dieses Argument bis in die
Zwischenkriegszeit hinein als Mittel gegen den Bau von Heilstétten. 1919 protestierten im
oberdsterreichischen Braunau Anrainer gegen ein Projekt des ,,Roten Kreuzes®, welches
vorsah in direkter Nédhe eines 0ffentlichen Parks, zweier Kasernen sowie eines Kapuziner-
klosters eine Heilstitte zu errichten. 1921 wurde in Traunkirchen / Oberdsterreich gegen
den Bau der Heilanstalt ,,Villa Buchberg®“ Protest erhoben, mit der Begriindung, dass
dieses Vorhaben das Ansehen des Ortes in Mitleidenschaft ziehe, was sich wiederum

negativ auf den Fremdenverkehr auswirken wiirde. Tuberkuldse waren als zukiinftige

Giste und KonsumentInnen fiir den Ort nicht von Interesse.**®

423 CONDRAU: Lungenheilanstalt, 144

26 yo]. CONDRAU: Lungenheilanstalt, 143 f.

7 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 215 f.
28 ygl. DIETRICH-DAUM: Wiener Krankheit, 217 f.
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Zu Beginn wurden die verschiedenen Theorien iiber die Atiologie der Tuberkulose
vorgestellt, die bis zum Durchbruch der Bakteriologie — im letzten Viertel des 19.
Jahrhunderts — bei Arzten und Laien hdchst unterschiedlich und nebulds waren. Robert
Kochs Entdeckung gilt als Zisur in der Tuberkuloseforschung, die einen neuen Diskurs
iiber die Atiologie, Vermeidung und Heilung der Tuberkulose entfachte. Anhand der
Tuberkulose ldsst sich aber nicht nur die wissenschaftliche Konstruktion einer Krankheit
nachvollziehen, sondern auch der gesellschaftliche Umgang mit einer Krankheit.
Dominierte Ende des 18. Jahrhunderts noch die Vorstellung, dass die Tuberkulose vor
allem eine Krankheit sei, die junge und zarte Geschopfe sowie Kiinstler, Dichter und
Schriftsteller anfalle, dnderte sich diese romantische Vorstellung im Laufe des 19. Jahr-
hunderts durch das massive Auftreten der Tuberkulose in den (stddtischen) sozialen Unter-
schichten. Die Tuberkulose wurde zu einer Krankheit der Armen, die sich ihr Schicksal
selbstzuschreiben haben, da sie kein anstindiges und gesittetes Leben fiihrten. Das
negative Bild des Tuberkuldsen steigerte sich wéhrend des Nationalsozialismus zum aso-
zialen Kranken, der der Gemeinschaft schadet und gilt heutzutage als Krankheit der Rand-
gruppen. Anhand der Tuberkulose sieht man ausgesprochen eindrucksvoll, dass jede

Krankheit ein bestimmtes Bild vermittelt mit dem die Kranken leben missen.

Nach Kochs Nachweis der Ubertragbarkeit der Krankheit riickten die sozialen Faktoren —
Erndhrung, Arbeit und Wohnen — welche eine Verbreitung der Tuberkulose begiinstigen
ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Die Epidemiologie der Tuberkulose bringt deutlich zum
Ausdruck, dass die Zu- oder Abnahme der Tuberkulosemortalitdt mit der sozialen Lage
korreliert; die Sterblichkeit nahm mit einem sinkenden Lebensstandard zu und stabilisierte
sich mit einer Verbesserung der Lebensbedingungen. Davon war die breite Masse der
Wiener Bevdlkerung ebenso betroffen wie vermogende und wohlhabende BiirgerInnen.
Zusitzlich verstirkt wurde der Riickgang der Mortalitit durch die Verbesserung der

medizinischen Versorgung und den zunehmenden Umfang der praventiven Mallnahmen.
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Der Riickgang der Tuberkulose kam nicht nur durch eine Abnahme der Todesfdlle zum
Vorschein, sondern auch in der Verldngerung der Lebenszeit, die eine Verschiebung des
Erkrankungs- und Sterbealters ins Erwachsenenalter bewirkte, wodurch sich der Tod ver-
zogerte. Im Laufe der Ersten Republik vollzog sich auch eine Angleichung der
innerstadtischen Sterblichkeitsunterschiede. War das Sterberisiko zwischen armen und
reichen Bezirken bis 1914 noch sehr stark ausgeprigt, reduzierte sich der Unterschied
innerhalb von 20 Jahren erheblich. Aber trotz der Anndhrung blieb die Tuberkulose auch
wihrend der Ersten Republik eine Krankheit, die hauptsdchlich sozial benachteiligte

Gruppen heimsuchte.

In Wien betrug der durchschnittliche jahrliche Riickgang der Tuberkulosesterberate in der
Zeit von 1919 bis 1934 circa 3 %. Der Anteil der Tuberkulose an der Gesamtmortalitét fiel
von 22 auf 7 % und hatte sich somit gedrittelt. Die Tuberkulosesterberate der Sduglinge
und Kleinkinder verringerte sich in den ersten Nachkriegsjahren um 63 %, die der Sechs-
bis Zehnjdhrigen um fast drei Viertel, die der Elf- bis 15-jahrigen um fast die Hélfte, und
die der Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren um 32 %. Das Absinken der Kindersterb-
lichkeit verlief sehr ungleichmifig. In der Zeit von 1923 bis 1934 nahm die Sterblichkeits-
rate der Kinder bis zum 15. Lebensjahr schneller und kontinuierlicher ab als jene der
Jugendlichen. 1934 betrug der Anteil der Kindersterblichkeit an der Tuberkulose nur mehr
knappe 5 %. Der sog. Jugendgipfel verringerte sich erst im Laufe der Zwischenkriegszeit.
Aber nicht nur die Sterberaten sanken, auch der Anteil der infizierten Kinder verringerte
sich. Der Anteil der positiv getesteten Volks- und Hauptschiilerlnnen betrug 1934 nur
mehr 25 %. Eine beachtenswerte Entwicklung in Anbetracht der gravierenden sozialen
Probleme in den ersten Nachkriegsjahren und der konjunkturellen Krise der 1930er Jahre.
Die Tuberkulosemortalitidt der Erwachsenen im erwerbsfihigen Alter reduzierte sich im
Zeitraum von 1923 bis 1934 auf die Hilfte der Nachkriegswerte. Die Riickgénge traten
zunichst bei den élteren Menschen am stirksten hervor. Allerdings war dieser Trend nur
von kurzer Dauer, da Ende der 20er Jahre die Sterberate in der Altersgruppe der iiber 60-
jéhrigen nicht nur am hochsten war, sondern auch vergleichsweise langsam sank. Dariiber

hinaus fiel der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit bei den Frauen stirker aus, als bei
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den Ménnern. Die Abnahme betrug in den 20er Jahren bei den Ménnern ein Viertel, bei
den Frauen hingegen drei Viertel. Dieser Trend setzt sich auch in den 30er Jahren fort.

Ausschlaggebend fiir das Sinken der Tuberkulosesterblichkeit wéhrend der Ersten
Republik, war das umfangreiche Flirsorgekonzept, das sog. Wiener System, welches maR-
geblich von Julius Tandler mitbestimmt wurde. Das ,,Wiener System* sollte Armut pro-
phylaktisch einddmmen und die Lebenschancen der Menschen steigern. Deshalb war die
Errichtung von Tuberkulosefiirsorgestellen ebenso so bedeutend wie der Bau von
(Kinderfrei-) badern, Mutterberatungsstellen oder Jugendheimen. Das dichte Fiirsorgenetz
des ,,Wiener Systems* sah eine allumfassende Versorgung der Menschen in allen Lebens-
bereichen vor. Im Unterschied zur bisherigen Wohltdtigkeit, die Tandler abwertend als
»Wohltiterei” bezeichnete, sollten Arme und Kranke durch das neue System einen festen
Anspruch auf 6ffentliche Sozialleistungen haben und somit der Willkiir privater Wohl-
tatigkeit entzogen werden. Im Mittelpunkt der roten Gesundheits- und Sozialpolitik stand
das Wohl der Kinder und Jugendlichen, die zu leistungsfdhigen und gesunden Menschen
heranwachsen sollten. Die finanzielle Voraussetzung fiir Tandlers Gesundheits- und Fiir-

sorgepolitik schuf Hugo Breitner mit einer umfassenden Steuerreform.

Den Kampf gegen die Tuberkulose focht die Gemeinde Wien an drei Fronten aus: Ausbau
des Fiirsorgenetzes, Bau von Lungenheilanstalten sowie von Sozialwohnungen. Der
beispiellose Ausbau des Wiener Fiirsorgenetzes, der zum iiberwiegenden Teil von der
Gemeinde Wien finanziert und durchgefiihrt wurde, zeugt von der erfolgreichen Institutio-
nalisierung der Fiirsorge. Bereits Mitte der 20er Jahre war in Wien eine nahezu 100 %
Abdeckung des Gemeindegebiets erreicht. Die Fiirsorgestellen waren die ,, Zentren im
Kampfe gegen die Tuberkulose“, wo ,,alle Fdden der Kampffiihrung zusammenlaufen und
alle Impulse ausgehen sollten “ (B6hm). Konkret fungierten die Tuberkulosefiirsorgestellen
als Aufkliarungs-, Vermittlungs- und Erhebungsorgane. Zu ihren wichtigsten Aufgaben
zihlte die Aufklirungsarbeit: sie informierten die Menschen iiber die Atiologie der Tuber-
kulose, geeignete prophylaktische Maflnahmen und allgemein niitzlich Regeln fiir eine
gesunde Lebensweise. Dariiber hinaus leisteten die Fiirsorgestellen priaventive Unter-
suchungen von Risikogruppen, vermittelten Kranken einen Heilstittenplatz und lieBen den

betroffenen Familien verschiedene Giiter des tdglichen Bedarfs wie zum Beispiel Betten,
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Kleidung, Geschirr und Hygieneartikeln zukommen. Nichtsdestoweniger hatten die Tuber-
kulosefiirsorgestellen mit einigen Problemen zu kdmpfen. Auf der einen Seite wurden die
Tuberkulosefiirsorgestellen von den freipraktizierenden (Fach-)drzten boykottiert, indem
sie sich weigerten zu kooperieren, da sie in den Tuberkulosefiirsorgestellen eine unge-
betene Konkurrenz sahen, die ihnen die Patientlnnen — und damit ihre Einnahmen —
stahlen; auf der anderen Seite leistete die Bevolkerung Widerstand, die der neuen Form der
Fiirsorge anfangs skeptisch gegeniiber stand und die Anzeigepflicht missbilligte, da sie den
Betroffenen mehr schadete als nutzte. Dariiber hinaus stielen priventive MaBBnahmen wie
die Isolierung der/des Kranken und ein Heiratsverbot fiir Tuberkuldse auf Ablehnung.
Nicht auBler Acht zu lassen ist auch die Verletzung der Privatsphére vieler Familien durch
die regelméBigen Besuche der Fiirsorgerinnen. Weiters waren noch andere Schwierigkeiten

wie Ressourcenmangel und Finanznot allgegenwartig.

Die Heilstittenbewegung konnte sich 30 Jahre spiter als in Deutschland auch in Osterreich
etablieren, wobeli sich drei Phasen feststellen lassen: In die erste Periode fillt die Errich-
tung der Heilanstalt Alland, die von privaten SpenderIlnnen, Vereinen etc. finanziert wurde.
Die Bauten der zweiten Phase sind im Laufe des Ersten Weltkriegs entstanden, zu dessen
vorrangigen Initiatoren das Heer und das ,,Rote Kreuz* zéhlten. Nach 1919, die dritte
Etappe, erkannte auch die o6ffentliche Hand die Dringlichkeit der Errichtung von Heil-
stitten und stellte Gelder fiir den Ausbau des Heilstédttennetzes zur Verfiigung. Der Ein-
fluss der Heilstitten auf den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit war allerdings nicht
sehr bedeutend. Zum einen konnten die Heilanstalten wihrend der ersten Nachkriegsjahre
der Nachfrage nach freien Pldtzen nicht gerecht werden aufgrund der mangelnden Betten-
kapazitit und schwerkranke Tuberkulosepatientlnnen mussten abgewiesen werden. Zum
anderen konnten ab den 30er Jahren freie Plidtze wegen Finanzierungsproblemen der
Gemeinden und verlorenen Versicherungsanspriichen der Patientlnnen nicht genutzt
werden. Ein weiteres Problem war die Bindung der Notstandsunterstiitzung an den
Kranken, die bei Eintritt in eine Heilanstalt oder ein Krankenhaus verloren ging. Folglich
blieb die Familie des Kranken unversorgt zuriick und das hielt viele Patientlnnen davon ab
einen Heilstéttenplatz in Anspruch zu nehmen. Die Heilstittentherapie selbst verbesserte

sich nur im Bereich der chirurgischen Eingriffe. Die Erfolge der kurativen Behandlung wie
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zum Beispiel Frischluftliegekuren, Heliotherapie oder diverse Erndhrungsdidten waren
sehr bescheiden, da sie nur eine kurzfristige Besserung bewirkten. Positive Effekte zog
aber auch die geleistete Erziechungsarbeit in den Heilstdtten mit sich, die den Patientlnnen

eine hygienische Lebensweise ndherbrachten.

Zweifellos zog das kommunale Wohnbauprogramm eine Verbesserung der
Wohnverhéltnisse und in weiterer Folge durch die hochwertigere Ausstattung auch eine
Verbesserung der privaten Hygiene nach sich. Alleine zwischen 1924 und 1928 baute die
Gemeinde Wien tber 25.000 Sozialwohnungen. 1934 standen bereits rund 61.000
Wohnungen zur Verfligung. Ein wesentliches Kriterium, das maBgeblich zur Stabilisierung
des Arbeiterwohnens beitrug, war das Mieterschutzgesetz das bereits wiahrend des Ersten
Weltkriegs beschlossen wurde und die MieterInnen vor willkiirlichen Delogierungen
schiitzte. Dariiber hinaus sank der Anteil des Mietzinses gemessen am gesamten Familien-
einkommen in Wiener Arbeiterhaushalten von 14,2 % (1910) auf 2,5 % (1925) der
Ausgaben. In der Tat ist es schwer zu sagen, in welchen Ausmal das ,,Wiener System* der
Sozial- und Gesundheitspolitik das rasche und massive Absinken der Tuberkulosesterb-
lichkeit beeinflusste, denn obwohl sich in Wien eine parallele Abnahme mit dem Ausbau
von Fiirsorgestellen und Bau von Sozialwohnungen feststellen ldsst, sanken die Sterberaten

auch in Regionen, die in puncto Tuberkulosefiirsorge stark unterentwickelt waren.
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ABSTRACT

In der Ersten Republik konnte Wien das modernste Fiirsorgesystem Osterreichs vor-
weisen. Der Aufbau und die Weiterentwicklung des Fiirsorge- und Wohlfahrtsprogramms
des ,,Roten Wien*“ griindet im Wesentlichen auf der Tatkraft des Gesundheitsstadtrates
Julius Tandlers, der sich unter anderem der Bekdmpfung der drei vorherrschenden Volks-

seuchen Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten und Alkoholismus verschrieb.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Tuberkulose wéhrend der Ersten Republik
in Wien. Die Arbeit beruht auf der These der sozialen Bedingtheit der Tuberkulose mit
dem Ziel die verschiedenen sozialen Faktoren, die eine Verbreitung der Tuberkulose be-
giinstigten, zu erldutern und im Zusammenhang damit, die Interventionsstrategien der

offentlichen Hand vorzustellen und kritisch zu hinterfragen.

Einen breiten Raum nimmt die Analyse der epidemiologischen Entwicklung der Tuberku-
lose von 1919 bis 1934 in Anspruch. Es werden anhand der Faktoren Wohnverhéltnisse
und Erndhrungsbedingungen die Ursachen fiir die Verbreitung der Tuberkulose erortert
und mittels zeitgendssischer Sanititsstastiken die geschlechts-, alters- und schichtspezifi-
schen Sterblichkeitsunterschiede untersucht. Es ist zu fragen, ob bestimmte Bevolkerungs-
bzw. Berufsgruppen von der Tuberkulose hiufiger betroffen waren als andere. Das Haupt-
augenmerk der Arbeit richtet sich auf das Maflnahmenpakt zur Bekdmpfung der Tuberku-
lose, welches von der roten Gemeindeverwaltung konzipiert wurde. Die drei Eckpfeiler zur
Bekdmpfung der Tuberkulose — Ausbau des Fiirsorgenetzes, Bau von Lungenheilanstalten

und soziale Wohnbaupolitik — werden vorgestellt und kritisch beleuchtet.

Die Grundlage der Arbeit bilden schriftliche Primdrquellen wie Biicher, Zeitschriften-

artikel, Jahresberichte, Merkblétter und Darstellungen der Sekundérliteratur.
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