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Die Entwicklung des organisierten Arztestandes und des
drztlichen Vereinswesens bis 1873

von Robert Jiitte

Politische, soziale und wirtschaftliche Umbriiche (1800-1871)

Die politischen Grundideen (Konservatismus, Liberalismus,
Sozialismus) des 19. Jahrhunderts, aber auch die nationalen und
demokratischen Stromungen jener Zeit lieflen groBe Teile der
deutschen Arzteschaft nicht unberiihrt. Die lange Reihe der
politisch engagierten deutschen Arzte beginnt mit Georg
Kerner, der nach Ausbruch der Franzgsischen Revolution nach
Paris ging und bis zum Staatsstreich Napoleons am beriihmten
18. Brumaire 1799 der Republik als Diplomat diente, dann
Frankreich fluchtartig verlassen mufite und 1812 in Hamburg
starb. Zu der groBen Zahl der deutschen Arzte, die von der
Romantik stark beeinflut waren und die mit der 1815 in Jena
gegriindeten Deutschen Burschenschaft und deren Devise
,Ehre, Freiheit, Vaterland“ offenkundig sympathisierten,
gehoren beispielsweise der Anatom Jacob Henle (1809-1885)
und der medizinische Schriftsteller Gottfried Eisenmann (1795-
1867). 1839 starb im Ziiricher Exil der Arzt und Dramatiker
Georg Biichner (1813-1837), der eindeutig der radikal-
demokratischen Bewegung zuzurechnen ist. Auch im Umkreis
von Karl Marx findet man in den 1840er und 1850er Jahren
zahlreiche sozialistisch gesonnene Arzte, wie z.B. den Kolner
Armenarzt Dr. Andreas Gottschalk (1815-1849). Im
Revolutionsjahr 1848 sah man ebenfalls einen so angesehenen
Wissenschaftler wie Rudolf Virchow (1821-1902) in Berlin auf

den Barrikaden. Eher nationalliberale Positionen vertrat im



Reichstag des 1866 unter preuBlischer Fithrung gegriindeten
Norddeutschen Bundes der Berliner Arzt Wilhelm Loewe
(1814-1886), der 1861 aus dem amerikanischen Exil in die
preuBlische Hauptstadt zuriickgekehrt war.

Die ,,materialistischen, demokratischen und sozialen Ziige des
Arztberufes“', die nach Ansicht des Medizinhistorikers Erwin
H. Ackerknecht in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts
dominieren, hdngen zweifellos mit der demographischen,
sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung Deutschlands in
jenen sieben Jahrzehnten vor der Reichsgriindung zusammen.
Die weitreichendsten Folgen, nicht zuletzt fiir das Berufsfeld
des Arztes, hatte die demographische Revolution, von der auch
Deutschland in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts erfaf3t
wurde. Erstmals kehrte sich der Bevolkerungstrend
grundlegend um, die Sterberate begann unter die Geburtenrate
zu sinken, so daf} das Bevolkerungswachstum nicht mehr
iberwiegend auf Zuwanderung beruhte. Um 1800 hatte
Deutschland (einschlieBlich der dsterreichischen Lander) etwa
30 Millionen Einwohner, 1865 waren es bereits liber 52
Millionen. Das bedeutete einen jahrlichen Zuwachs von
durchschnittlich knapp einem Prozent. Dadurch stieg die
Bevdlkerungsdichte im Gebiete des Deutschen Bundes (ohne
Osterreich) von 49 auf 78 Einwohner pro Quadratkilometer.
Damit verdandert sich auch das alltéigliche Leben fiir die groBe
Masse der Bevolkerung. Nicht nur verstirkte sich der Trend,
die Arbeitsstitte von der hiuslichen Konsum- und
Lebenssphére zu trennen, auch das Wohnen im eigenen Haus
wurde seltener. Dafiir nahm die Zahl der Mietswohnungen und

Mietskasernen rapide zu.



Mit den neuen Familien- und Wohnformen, die eine der Folgen
der zunehmenden Industrialisierung und Verstédterung waren,
dnderte sich auch der Alltag der Menschen. Die dichtbebauten
Viertel der deutschen Grofstiadte bargen neue
Gesundheitsrisiken, die die Hygieniker unter den Arzten rasch
erkannten. Die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod
wurde gréBer. Zwar trugen neue Transportmdglicheiten
(Eisenbahnbau) und landwirtschaftliche Innovationen (z.B.
Dampfpflug) dazu bei, daB die Versorgung mit
Nahrungsmitteln besser wurde, doch war Schmalhans fiir viele
Menschen, die nicht iiberwiegend auf landwirtschaftliche
Erzeugnisse aus Eigenproduktion zuriickgreifen konnten,
weiterhin Kiichenmeister. Der Hunger als stindige
Begleiterscheinung der Massenarmut blieb bis weit in die erste
Hilfte des 19. Jahrhunderts hinein ein Problem, fiir das sich
trotz vielfiltiger Bemiihungen der privaten, kirchlichen und
kommunalen Fiirsorge damals noch keine dauerhafte Losung
abzeichnete. Erst 1870 hatte Deutschland seine industrielle
Riickstindigkeit gegeniiber den damals fiihrenden westlichen
Industrienationen tiberwunden. In der Phase der
Hochindustrialisierung stiegen seit 1850 die Reallshne
langsam, aber stetig an und erreichten 1871 die Indexziffer 69
(1900 = 100, 1810 = 58). Damit hatte zwar der ,,vorindustrielle
Druck® (Thomas Nipperdey) durch Frauen-, Kinder- und
Heimarbeit nachgelassen, doch waren damit die dréingenden
gesellschaftspolitischen Probleme, die man im 19. Jahrhundert
unter dem Begriff ,,soziale Frage“ fafte und die auch die
damalige Arzteschaft nicht unberiihrt lieBen, noch nicht vom

Tisch.



Der unaufhaltsame Aufstieg der Arzte

Als in Frankreich die Franzgsische Revolution ihren Anfang
nahm und die davon ausgehenden Schockwellen ganz Europa
erschiitterten, glaubten auch viele Arzte diesseits und jenseits
des Rheins, daB ein neues Zeitalter angebrochen sei und nun die
Medizin endlich den ihr gebiihrenden Platz bekommen wiirde.
Ein Beispiel fiir diese ,,konkrete Utopie” (Ernst Bloch) ist die
Wunschvorstellung eines deutschen Arztes (Johann Klemens
Tode, 1736-1806), die im Revolutionsjahr 1789 im Druck
erschien: ,,Es scheint die Zeit gekommen zu seyn, da die Arzte
regieren wollen. Vormals stand die Geistlichkeit hinter dem
Steuermann; izt tritt die Medicin hinzu“.? Bis die Arzte aber
tatsédchlich eine dominante Position in der biirgerlichen
Gesellschaft einnehmen konnten, ihnen also eine unbestrittene
Expertenmacht und das damit verbundene, lang erstrebte
gesellschaftliche Ansehen zuteil wurde, sollte aber noch fast ein
ganzes Jahrhundert vergehen.

Das zdhe Ringen um die berufliche Vorrangstellung, das um die
Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert einsetzte, wird in der
Medizingeschichte meist mit dem aus der Soziologie entlehnten
Begriff der ,,Professionalisierung®’ bezeichnet. Je nach
Definition sind es mindestens vier Merkmale oder Phinomene,
die diesen Prozef}, der auch bei anderen Berufsgruppen (z.B.
Juristen) zu beobachten ist, charakterisieren: 1. das Streben
nach einem Marktmonopol; 2. die Kontrolle der Ausbildung
und des Zugangs zum Beruf; 3. die Normierung des Verhaltens
durch eine eigene Berufsethik; 4. die Durchsetzung beruflicher
Autonomie (u.a. durch verbandsméaBigen Zusammenschluf).

Wie der zuletztgenannte Punkt bereits andeutet, bedurfte es



dazu einer breiten, massiven und effektiven Vertretung
berufsstiandischer Interessen, z.B. in Form des Vereins.
Gerade in einer Zeit des sozialen und politischen Umbruchs, als
die traditionelle Standegesellschaft sich in Aufldsung befand
und neue Formen gesellschaftlicher Organisation (Klassen,
Schichten) entstanden, kam dem Verein in der Offentlichkeit
eine zentrale Bedeutung zu. Von diesem Wandlungsprozef3
wurde auch die Arzteschaft erfaBt. Es war also nicht nur der
vielbeschworene Zeitgeist, der eine Gruppe Liibecker Arzte
1809 auf die Idee brachte, fiir das Einladungsschreiben zur
Griindungsversammlung des Arztlichen Vereins das bekannte
Goethe-Wort ,,Ein einzelner hilft nicht, sondern wer sich mit

“4 7zu wihlen. Die rasante

vielen zur rechten Stunde vereinigt
Entwicklung des érztlichen Vereinswesens verlief zum grofiten
Teil parallel zu dem langwierigen Professionalisierungsprozes,
der in der Medizin im 19. und 20. Jahrhundert nicht nur in
Deutschland, sondern auch in anderen westlichen Landern zu
beobachten ist. In jeder Phase dieses Prozesses habeh die
vereinsméBigen Zusammenschliisse von Arzten einen

wesentlichen Beitrag zur Erlangung eines oder mehrerer der

genannten vier Ziele geleistet.

Die ,,gelehrte Periode drztlicher Vereinsgriindungen (1770-

1839)

Als sich im Mai 1832 in Schorndorf bei Stuttgart die Mitglieder
des ein Jahr zuvor gegriindeten Wiirttembergischen Arztlichen
Vereins zu ihrer zweiten Versammlung trafen, ging der dortige
Oberamtsarzt Dr. Faber in seiner offiziellen

BegriiBungansprache auch auf die Vorlaufer der &rztlichen
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Vereine ein. Er nannte in diesem Zusammenhang neben den
mittelalterlichen Arzteschulen (Salerno ca. 1080, Montpellier
um 1150) vor allem die beriihmten deutschen und
auslindischen wissenschaftlichen Akademien (so z.B. die 1652
in Schweinfurt gegriindete und 1677 von Kaiser Leopold I.
bestitigte Akademie der Naturforscher, die noch heute unter
dem Namen ,,Leopoldina“ weltweit Anerkennung genieft). Dr.
Faber nahm dann im weiteren Verlauf seiner Rede noch kurz
auf die gelehrten Gesellschaften des 18. Jahrhunderts Bezug.
Diese Einrichtungen, die allesamt auf private Initiativen
zuriickgehen, zéhlte er zu den direkten Vorldufern der
drztlichen Vereine des 19. Jahrhunderts. Keine Erwihnung
finden dagegen in seiner bemerkenswerten historischen
Riickschau bezeichnenderweise die Medizinalkollegien, die
namlich in den meisten Fillen eine obrigkeitliche Institution
bzw. eine Medizinalbehorde waren, wie z.B. das Berliner
Collegium Medicum von 1685. Doch war dem Redner
vielleicht nicht bekannt, daB zum Teil auch die auf freiwilligem
ZusammenschluB beruhenden érztlichen Vereinigungen in
einzelnen deutschen Stidten diesen Namen trugen. Dazu zéhlt
beispielsweise das 1644 von dem gelehrten Arzt und
Naturforscher Joachim Jungius (1587-1657) mitbegriindete
Hamburger Collegium medicum, dessen Statuten mit den
bezeichnenden Worten beginnen: ,,Fundamentum collegii
medici nostri esto salus civium et medicorum® (,,Das
Fundament unseres Medizinalkollegs ist das Wohl der
Biirgerschaft und der Arzte®).

Was sich in Braunschweig und andernorts (Liibeck 1809,
Berlin 1810, Bonn 1818, Gieflen 1833) auf lokaler oder

regionaler Ebene in den ersten beiden Jahrzehnten des 19.



Jahrhunderts zu etablieren begann, waren entweder reine
Arztegesellschaften oder gemischt naturwissenschaftlich-
medizinische Vereine. Der erste iiberregionale oder nationale
ZusammenschluB dieser Art ist die bis heute bestehende
Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte, die 1822 in
Leipzig gegriindet wurde und sich im Laufe des 19.
Jahrhunderts in immer mehr Sektionen aufspaltete. Und es ist
bezeichnend, daB es gerade dieser private Zusammenschluf} von
angesehenen Wissenschaftlern aus unterschiedlichsten
Fachrichtungen war, der 1831 das Muster fiir die Griindung
eines Wiirttembergischen Arztevereins abgab, wie Dr. Faber in
seiner bereits erwihnten BegriiBungsansprache ausdriicklich
hervorhob. So zeigen sich auch im drztlichen Vereinswesen
dhnliche Entwicklungen, wie sie die allgemeine
Vereinsgeschichtsforschung fiir die erste Hélfte des 19.
Jahrhunderts herausgearbeitet hat:* 1. eine
Funktionsdifferenzierung (wie die Aufteilung in verschiedene
Sektionen oder Griindung von speziellen Vereinen zeigt); 2.
eine Tendenz zum groBraumigen Zusammenschluf3 (z.B.
Wiirttembergischer Arzteverein 1832); 3. eine massenhafte
Ausdehnung (wenn man die Zahl der Vereinsgriindungen in
den ersten drei Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts mit der
entsprechenden Zahl fiir das letzte Drittel des 18. Jahrhunderts
vergleicht). Im Unterschied zu Vereinen mit anderen
Zielsetzungen fand aber in den Arztevereinen aus
naheliegenden Griinden keine soziale Erweiterung nach unten
statt. Im Gegenteil: Man bemiihte sich ausdriicklich um
Exklusivitdt, wie das strenge Aufnahmeverfahren (Ballotieren)
in den Statuten der meisten dieser Vereine zeigt. Gleichwohl

konnte oder wollte man den iiberwiegend handwerklich



ausgebildeten Wundirzten bis weit in die 1850er Jahre hinein
den Beitritt zu den Arztevereinen nicht verwehren. Eine
Ausnahme ist wiederum Wiirttemberg, wo aufgrund der
Rivalitdt zwischen den beiden Gruppen Mitte der 1840er Jahre

die Wundérzte einen eigenen Verein griindeten.’

,Fortbildung des Wissenschaft als Ziel

Die Rolle der Arztevereine beschrinkte sich in dieser friihen
Phase auf das, was ein zeitgendssischer Beobachter, der
Dresdner Arzt Bernhard Hirschel (1815-1874), als

“ bezeichnet hat.

,,Heranbilden der Gegenwart fiir die Zukunft
Das Hauptaugenmerk richtete sich zunéchst darauf, das
insgesamt noch geringe Ansehen der Arzteschaft in der
Offentlichkeit zu heben, indem man sich unter anderem einen
Wettbewerbsvorteil vor den Konkurrenten auf dem
Gesundheitsmarkt zu schaffen versuchte. Um dies zu erreichen,
setzte man von Anfang an voll und ganz auf eine Karte, die sich
schon im 17. und 18. Jahrhundert im Konkurrenzkampf gegen
jiidische Arzte, denen ein Universitéitsstudium damals
groBtenteils verwehrt war, taktisch bewihrt hatte. Statt wie
bisher lediglich die reine Gelehrsamkeit, das eher theoretische
Biicherwissen zu betonen, ging man am Anfang des 19.
Jahrhunderts verstérkt dazu iiber, den Nimbus der in Praxis und
Theorie gleichermafien ausgewiesenen Wissenschaft zu
pflegen. Von dieser Intention, nimlich das wissenschaftliche
Niveau und damit auch das Ansehen des eigenen Standes zu
heben, legen nicht wenige Griindungsurkunden und Statuten
von Arztevereinen ein beredtes Zeugnis ab. So erhoffte man

sich beispielsweise 1809 in Liibeck, ,,durch die Stiftung des



Arztlichen Vereins, den Geist der Liebe und des gegenseitigen
Zutrauens [...] noch mehr zu befestigen und erwartet fiir die
Kunst selbst Gewinn durch wiederholte gegenseitige Mitteilung
der Erfahrungen und der theoretischen Ansichten®.”

Wie notig die in den Statuten der Vereine immer wieder zitierte
,Fortbildung der Wissenschaft* fiir die Theorie und Praxis der
Medizin war, zeigt der relativ niedrige Stand des medizinischen
Wissens um die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert, als
verschiedene medizinische Systeme (Mesmerismus,
Brownianismus, Animismus) miteinander konkurrierten und
das therapeutische Angebot der Arzte sich in der Regel auf die
sogenannte ,,heroische Medizin“ beschrénkte, die den Patienten
mit intensiver Anwendung von Aderlaf, Abfiihr- und
Purgiermitteln zu helfen versuchte und ihm dabei ein
erhebliches MaB an physischem und psychischem
Durchhaltevermdgen abverlangte. Wenngleich noch mehr als
ein halbes Jahrhundert vergehen sollte, bis die Arzte
iiberzeugende therapeutische Alternativen (wie z.B. in der
Chirurgie die Anisthesie und die keimfreien Wundverbénde
oder in der Pharmazeutik die synthetisch hergestellten
Schmerzmittel) anbieten konnten und auch die diagnostischen
Hilfsmittel zuverlissiger und préziser wurden, so trugen doch
die rasche Verwissenschaftlichung des Medizinstudiums sowie
die sich groBer Publizitit erfreuenden Entdeckungen in den
Grundlagenféchern der Medizin (vor allem auf dem Gebiet der
Physiologie) entscheidend dazu bei, den angestrebten
Expertenstatus zu begriinden. Es waren nicht zuletzt die
wissenschaftlichen Vereine der Arzte, die durch ihre

vielfaltigen Titigkeiten (Denkschriften, Petitionen, Tagungen
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und Zeitschriftenpublikationen) zur Hebung des sozialen

Prestiges der Arzteschaft erheblich beitrugen.

Mehr Kollegialiit und Solidaritit unter Arzten

In der neueren medizinhistorischen Forschung findet sich
gelegentlich der Hinweis, daB ,,Neid und Scheelsucht® (Ute
Frevert) zum relativ schlechten Ansehen der Arzteschaft
beigetragen haben. In der Tat: Selbst bei einem kursorischen
Blick in die Vielzahl von medizinkritischen Publikationen aus
der Feder von Arzten und Laien, die gegen Ende des 18. und zu
Beginn des 19. Jahrhunderts sehr populdr waren, begreift man,
was ein angesehener Physiologe, Theodor Roose (1771-1803),
meinte, als er sich in einem 1803 verdffentlichten Aufsatz zu
der siiffisanten Bemerkung hinreifien lieBS, daf die &rztliche
Kollegialitit zweifellos dem damaligen ,,Grade des Wissens*’
entspreche. Und so sahen es gerade die drztlichen Vereine, die
im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts iiberall wie Pilze aus dem
Boden schossen, als eine ihrer Hauptaufgaben an, was der
bereits erwihnte Dresdner Arzt Bernhard Hirschel 1839 als
,lebendiges, freundlich-collegiales Zusammenwirken

verschiedener Krafte“"

anmahnte. Bereits einige Jahrzehnte
zuvor konnte man in einer medizinischen Fachzeitschrift lesen,
daB Vereine zweifellos das geeigneteste Mittel seien, um ,,die
an vielen Orthen so sehr vermisste Collegialitdt unter den
Arzten zu befordern, und das durch ein tadelnswerthes
gegenseitiges Benchmen der Arzte so sehr gesunkene Ansehen
der Heilkunst wieder in die Hohe zu bringen.“"' DaB die

Vereine diese Aufgabe ernst nahmen, zeigt beispielsweise die

1823 erfolgte Ergénzung der Statuten des Liibecker

10



Arztevereins um den Passus ,,Samtliche Mitglieder unseres
Vereins geben sich das Wort, @iber das Heilverfahren ihrer
hiesigen Kollegen nie ein tadelndes Wort gegen ihre Kranken,
gegen andere Privatpersonen oder im Publikum zu dufern.«'
Neben diesen beiden genannten Ziclen (Etablierung einer
medizinischen Deutungsmacht und Normierung arztlichen
Verhaltens) stand in der ,,gelehrten Periode (Hermann E.
Richter) des drztlichen Vereinswesens das Bemiihen um eine
berufliche Autonomie noch zuriick. Gleichwohl waren auch die
Vereine, die laut Statuten vorrangig der Forderung der
Wissenschaft und Kollegialitit und nicht in erster Linie der
Wahrnehmung standespolitischer Interessen dienen sollten,
schon in dieser Phase auf dem besten Weg, zu
Transmissionsriemen zu werden, mit denen sich spéter
Forderungen nach beruflicher Autonomie duf3erst effizient
propagieren und durchsetzen lieBen. Bereits in dieser frithen
Zeit legten die Griinder der Arztevereine besonderen Wert
darauf, daB es sich um Zusammenschliisse auf privater Basis
handelt, die man den Behorden zwar aufgrund der vor allem im
Vormirz restriktiv gehandhabten Vereinsgesetzgebung
anzeigen mufte, die aber moglichst frei von jeder staatlichen
Oberaufsicht oder gar Einmischung bleiben sollten. Und so
iiberrascht es nicht, daB viele dieser privaten Arztevereine den
Obrigkeiten anfangs verdichtig vorkamen. So scheiterte
beispielsweise im Jahre 1804 die Initiative dreier Liibecker
Arzte, weil der Senat der Hansestadt befiirchtete, daB ,,ein
solcher Verein engverbundener, dem Volke zugénglicher und
durch Kenntnisse hochgestellter Méanner [...] am Ende die
Obrigkeit selbst sich unterzuordnen streben und einen nicht zu

13

berechnenden Einfluf} gewinnen“” wiirde.
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Die Anfange der Medizinalreform (1840-1847)

Nach 1840 trat die Entwicklung des &rztlichen Vereinswesens
in Deutschland in ein neues Stadium. Wéhrend es in den
zwanziger und dreiBiger Jahren des 18. Jahrhunderts
vorwiegend wissenschaftliche Vereine und Lesezirkel waren, in
denen sich Arzte auf lokaler und regionaler Ebene regelméfig
zum Meinungsaustausch trafen, setzte fast gleichzeitig mit
Erscheinen der vieldiskutierten Reformschrift Philipps von
Walther (,,Uber das Verhiltniss der Medizin zur Chirurgie und
die Duplicitit im drztlichen Stand“, 1841) eine neue Welle von
Vereinsgriindungen ein. Es war vor allem ,,das Gefiihl der den
unsiglichen Miihen, den geistigen und kérperlichen Strapazen,
den vielfiltigen gemiithlichen Aufregungen und
Niederbeugungen nicht entsprechenden Stellung der Aerzte im
Staat und im Publicum®, das nach Meinung rheinhessischer
Arzte, die sich 1844 zu einem Verein auf Landesebene
zusammenschlossen, die ,,Idee der drztlichen Association in
vielen Gauen des deutschen Vaterlands hervorgerufen hat«."
Nicht nur in Rheinhessen, sondern auch in anderen deutschen
Territorien entstanden somit in den 1840er Jahren &rztliche
Vereine, die auf ihren Versammlungen und Kongressen nicht
mehr vorrangig wissenschaftliche und therapeutisch-praktische
Fragen erorterten, sondern zielstrebig auf eine umfassende
Medizinalreform hinarbeiteten. Diese Zusammenschliisse von
standes- und gesundheitspolitisch interessierten Arzten, wie es
sie beispielsweise seit 1842 im Regierungsbezirk Merseburg
und seit 1844 auch in Rheinhessen und im Raum Diisseldorf

gab, Offneten die Spalten ihrer Vereinszeitschriften fiir
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Reformvorschlidge und publizierten in nicht wenigen Fillen
sogar eigene Denkschriften. So findet man in einer vom Kdolner
Arzteverein 1842 herausgegebenen Reformschrift erstmals die
Uberlegung, daB die Einheit des Standes nur durch eine
umfassende Reform der Medizinalverfassung zu erreichen sei.
Doch es sind nicht nur Vereine, die in den 1840er Jahren eine
Fiille von Reformschriften verdffentlichten. Zahlreiche
Einzelpersonen (meist dem drztlichen Stand angehdrend)
beteiligten sich damals an dieser regen Diskussion. Angesichts
der Flut von Publikationen ist der StoBseufzer eines namentlich
nicht genannten Zeitgenossen nur zu verstandlich: ,,Bei der
Masse derjenigen Schriften, welche in neuerer Zeit das Thema
der Verbesserung des érztlichen Stands behandelt haben,
mochte es fast scheinen, als miisste man a priori jedes neue
Buch, welches dieses so viel besprochene Thema wiederum
behandelt, in die Classe der entbehrlichen und unniitzen
Erscheinungen rangiren. Doch wiirde ein derartiges
Verdammungsurtheil nicht eben zu billigen sein, denn die
Stimme der bei einer Umgestaltung des drztlichen Standes
Betheiligten hat sich in der letzten Zeit zu laut und zu dringend
erhoben, als dass sie noch ldnger ungehort verhallen diirfte und

nicht bei den Staatsregierungen Gehor finden miisste.“"

Kampf um gesundheits- und standespolitische Reformen

Zwei Entwicklungen waren es vor allem, die zur Entstehung
einer Medizinalreformbewegung, die durch unterschiedliche
Stromungen und Meinungen gekennzeichnet ist und ein breites
politisches Spektrum (von liberal-reformerisch bis

radikaldemokratisch-revolutionér) aufweist, entscheidend

13



beitrugen. Zum einen war die Konkurrenz auf dem
Gesundheitsmarkt groBer und die materielle Lage der
Arzteschaft nicht durchgreifend besser geworden, zum anderen
konnten die Arzte, ganz gleich in welcher Stellung und
Funktion sie titig waren, nicht linger die Augen vor den
brennenden gesellschaftlichen Problemen (z.B. Massenarmut)
schlielen. Die Medizinalfeformbewegung, die Anfang der
1840er Jahren entstand und ihren Gipfelpunkt in der Revolution
von 1848/49 erreichte, verfuhr daher zweigleisig, da es ihr
sowohl um gesundheits- als auch standespolitische Reformen
ging. Diese doppelte Zielsetzung ist in vielen der damaligen
Reformschriften wiederzuerkennen. Am deutlichsten tritt sie in
Salomon Neumanns Schrift aus dem Jahre 1847 zum
Vorschein: ,,Nicht um den Stand der gewerbetreibenden Arzte
zu verbessern, sondern im Interesse der Gesamtheit, das von
der Kunst abhéngt, die von den Arzten geiibt wird, sind
Reformen, ja wenn es notwendig sein muf}, eine vollstindige
Umwilzung notwendig.«'

Doch zunichst zu der Situation, in der sich die deutsche
Arzteschaft zu Beginn der 1840er Jahre befand und die allseits
Anlaf zu Klagen und Forderungen nach durchgreifenden
Reformen gab. Das damalige Gesundheitswesen spiegelte die
von der nationalen Bewegung in Deutschland beklagte
staatliche Zersplitterung wider. In den 39 Staaten, die sich 1815
zum Deutschen Bund zusammengeschlossen hatten, galten
nicht nur zum Teil stark voneinander abweichende Priifungs-
und Zulassungsordnungen fiir Personen, die im medizinischen
Bereich titig waren, sondern es gab auch fiinf unterschiedliche
Medizinalgewichte und mindestens zehn verschiedene offizielle

Arzneibiicher. Von einem ,,Einheitsstand“ waren die Arzte



damals noch weit entfernt. Chirurgie und Medizin waren
traditionsgemiB noch immer geschieden. So bildeten in den
meisten deutschen Staaten Arzte und Wundérzte noch immer
zwei verschiedene Klassen. Letztere waren in Preuflen noch
einmal unterteilt, und zwar in Wundirzte 1. und IL. Klasse. Dal3
diese Berufsgruppe damals noch einen erheblichen Anteil am
Gesundheitsmarkt hatte und damit notwendigerweise von den
akademischen Arzten als starke Konkurrenz empfunden wurde,
belegt das Zahlenverhéltnis zwischen Bevolkerung und Arzten
bzw. Wundirzten, wie es fiir einzelne deutsche Territorien
{iberliefert ist. Wihrend in PreuBen beispiclsweise die Zahl der
im Medizinalwesen tétigen Personen zwischen 1827 und 1835
kaum anstieg, ist im Zeitraum von 1835-1842 eine Zunahme
des #rztlichen Personals zu verzeichnen, die sich auf die
Arztdichte positiv auswirkte. Das blieb nicht ohne
wirtschaftliche Folgen fiir die meisten Arzte, denn die
promovierten Arzte lieBen sich weiterhin eher in der Stadt als
auf dem platten Land nieder, was wiederum den
Konkurrenzdruck erhohte.

So wurden in den 1840er Jahren die Stimmen in der Arzteschaft
lauter, die eine ,,Uberfiillung® des Standes beklagten. In der Tat
zeigt die Zahl der an den medizinischen Fakultiten
eingeschriebenen Studenten bis Mitte der 1830er Jahre
steigende Tendenz. 1835 waren knapp 2500 Studenten in
diesem Fach eingeschrieben. Das waren immerhin gut ein
Fiinftel aller Studierenden. Doch nicht nur bei den Arzten gab
es im Vormirz Klagen iiber eine Uberfiillung ihres
Berufsstandes. Die Juristen und die evangelischen Theologen
empfanden ihre Situation zum Teil als sehr viel bedrohlicher."”

Auch wenn die Zahl der Medizinstudenten in den 1840er
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Jahren stetig zuriickging und mit 1570 im Studienjahr 1847/48
einen absoluten Tiefstand erreichte, so hatten es gerade junge
Arzte schon damals nicht leicht, ein Auskommen zu finden. In
einer Reformschrift des Diisseldorfer Arztevereins wird
beispielsweise Klage dariiber gefiihrt, daf selbst ,,tiichtige und
fleifige Arzte nicht soviel verdienen kénnen, als sie fiir sich
und ihre Familic brauchten.“'® Besonders prekir war die Lage
der Arzte im Staatsdienst, deren zahlenmiBiger Anteil an der
Gesamtirzteschaft vor 1850 in PreuBen noch bei fast fiinfzig
Prozent lag. So schrieb Rudolf Virchow zu jener Zeit, als er
noch Assistenzarzt an der beriihmten Charité in Berlin war, an
seinen Vater: ,,An einer Eisenbahn verdienen junge Ménner
meines Alters in einem Tag soviel wie ich in einem Monat. Du
wirst einsehen, daB3 dies wirklich unerhdrte Proletariat mich auf
die Ursache eines solchen Zustandes zuriickblicken 148t.«"”
Doch nicht nur iiber diec Verschlechterung der materiellen Lage
wurde in den Reformschriften Beschwerde gefiihrt und Abhilfe
gefordert. Haufig finden sich auch Klagen iiber den Verlust des
Ansehens in der Bevolkerung. Einige Reformer machten dafiir
den Konkurrenzdruck verantwortlich, wie wir der sarkastischen
Bemerkung des wiirttembergischen Arztes Samuel Hérlins
(1808-?) entnehmen konnen: ,,Dadurch, daf} jetzt schon manche
Arzte mit dem Dorfbarbier an einem Knochen nagen, ist die

(13

drztliche Wiirde gesunken. % Andere wiederum fiihrten die
,,Vertrauenskrise“ auf Mingel in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung zuriick. Dazu heifit es in einer anonymen Schrift
aus dem Jahr 1845: ,Ich lernte Arzte kennen, welche sich
rithmten, den neuen Biicher- und Entdeckungsquark seit 10
Jahren génzlich desavouiert zu haben. Stehen nun solche

Subjecte an der Spitze einer medicinischen Verwaltung, dann



werden sie den Geist der Medicin in ihrem Wirkungskreis
verpesten.“2I Beanstandet wurde auch, wie zum Teil schon in
den Jahrzehnten zuvor, die zu starke theoretische Ausrichtung
der Medizin sowie der Schulenstreit unter den Arzten.
Angesichts dieser Mif3stinde und Fehlentwicklungen forderten
einzelne Kritiker, unterstiitzt von der iiberwiegenden Mehrzahl
der Mitglieder &rztlicher Vereine, eine umfassende
Medizinalreform und unterbreiteten den zustdndigen Stellen
entsprechende Vorschldge. Nach Ansicht des GroBhessischen
Hofrats und Physikatsarztes Karl Simeons, dessen Stimme hier
fiir viele stehen mag, kamen als Mafinahmen in Frage: 1.
groBere Anforderungen in Hinblick auf die Vorbildung
(Stichwort: Gymnasialreform); 2. Verbesserung der
Medizinerausbildung und strengere Priifungsordnungen; 3. eine
lingere Praxisphase vor Erteilung der Approbation; 4.
Niederlassungsbeschrinkungen fiir Arzte und die staatliche
Uberwachung ihrer wissenschaftlichen und technischen
Fortbildung; 5. ein neues Verhiltnis aller Arzte zum Staat,
wovon auch die Medizinalbeamten nicht ausgenommen werden

sollten.”
Vereinsgriindungen zur Wahrung berufsstdndischer Interessen

Wenn sich die Forderungskataloge auch in dem einen oder
anderen wichtigen Detail unterscheiden, so war man sich doch
weitgehend einig dariiber, wie man diese standespolitischen
Interessen durchzusetzen hoffte, namlich mittels ,,Association®,
d.h. den vereinsméBigen Zusammenschlufl. Dazu mufite aber
der deutsche Obrigkeitsstaat, der damals noch nach dem

restriktiven und starren ,,System Metternich® regiert wurde und



18

dem freiwillige Zusammenschliisse jedweder Art eher
verdichtig waren, iiber seinen Schatten springen. So wird die
Forderung in der Denkschrift des Kolner Arztevereins aus dem
Jahr 1842 verstindlich, die lautete: ,,Daneben miisste von
Regierungswegen die Bildung von Vereinen zu
wissenschaftlichen und kollegialen Zwecken begiinstigt
werden. Es fehlt den Arzten nicht an Neigung dazu, und um ihr
Aufbliihen zu sichern, bedarf es nur einer Unterstiitzung von
Seiten des Staates, die darin bestehen miisste, dass den
Vereinen eine legale Existenz, eine wirkliche Autoritét, ein
Einfluss auf die 6ffentlichen Angelegenheiten verliehen
wiirde.«>

Die #rztlichen Vereine, die in den 1840er Jahren gegriindet
wurden, verstanden sich im Unterschied zu ihren Vorgiéngern
sehr viel mehr als Wahrer berufsstindischer Interessen und

| beanspruchten daher ein weitgehendes Mitspracherecht in
Medizinalangelegenheiten. So beschloB z.B. der Arztliche
Verein des GroBherzogtums Baden im Jahr 1847, auf die
Gestaltung eines Entwurfes zu einer neuen Medizinalordnung
EinfluB zu nehmen. In der entsprechenden Eingabe an die
Regierung duBerte man hoflich, aber durchaus selbstbewul3t
und mit Nachdruck die Bitte, daB die ,,Arzte als Vertreter eines

technischen Standes“**

unbedingt Gehdr finden sollten. Um so
enttiuschter war man, als kurz darauf dieses Gesuch von der
Sanititskommission abgelehnt wurde. Man fiihrte diesen
negativen Bescheid auf den ungiinstigen Zeitpunkt der Eingabe
an die Regierung zuriick, da just in jenen Tagen die
Mirzunruhen die biirgerliche Revolution von 1848

ankiindigten. Erst ein halbes Jahr spiter, befliigelt durch den

demokratischen Geist, der sich damals allenthalben in
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Deutschland Bahn‘ brach, wiederholte der badische Arzteverein
seine Petition und erklirte diesmal mit unmifverstindlicher
Deutlichkeit, daB ihm ein Mitspracherecht zustand: ,,Die Aerzte
glauben, daf auch fiir sie die Zeit gekommen sei, um fiir sich
Selbstindigkeit ansprechen zu konnen. Weder die érztliche
Kunst noch der érztliche Stand sind Rubra fiir eine
Kanzleithatigkeit, wir wiinschen Befreiung beider aus der
Bevormundung und Beaufsichtigung der Regierungen,
Aufhebungen der einseitigen Zumuthungen und Belastungen,
Betheiligung der Aerzte an der Ordnung der Verwaltung ihrer

Verhiltnisse.*

Die deutsche Arzteschaft und die Revolution von 1848/49

Bereits lange vor den Ereignissen im Marz 1848 hatten sich
einige Arzte, die an fiihrender Stelle in den damals bereits
existierenden lokalen und regionalen Arztevereinigungen
mitarbeiteten, fiir durchgreifende soziale und politische
Reformen eingesetzt und dabei ein hohes personliches Risiko in
Kauf genommen. Erinnert sei hier nur an Gottfried E.
Eisenmann, wegen seiner burschenschaftlichen Aktivitéten
mehrfach verhaftet wurde.Wihrend der Kerkerhaft, aus der er
erst 1847 entlassen wurde, verfafite er mehrere medizinische
Schriften. 1848 zog er als friankischer Abgeordneter in das
Paulskirchen-Parlament ein und wurde sogar Ehrenbiirger der
Stadt Niirnberg. Ab 1851 gab er zusammen mit Rudolf
Virchow eine angesehene medizinische Fachzeitschrift
(,,Jahrberichte iiber die Leistungen und Fortschritte der
Medizin®) heraus. Zu den ,,entschiedenen Linken* (Erwin E.

Ackerknecht) gehdrte der spétere Inhaber des Lehrstuhls fiir






21

Ein GroBteil der Diskussion, die 1848/49 in Deutschland iiber
Verinderungen der Medizinalverfassung gefiihrt wurde, fand in
einer neugegriindeten Zeitschrift (,,Medicinische Reform*)
statt, die von Rudolf Virchow und Rudolf Leubuscher (1821-
1861) herausgeben wurde. Dieses Publikationsorgan war
allerdings nicht die einzige, zweifellos aber die bekannteste
unter den medizinischen Zeitschriften, in denen damals
gesundheits- und standespolitische Fragen kontrovers diskutiert
wurden. Das Editorial der ersten Nummer stammt aus der Feder
Virchows, der damals unter anderem von der konservativen
Berliner Kreuz-Zeitung wegen seines politischen Engagements
heftig getadelt wurde. Haupttenor ist der Wunsch nach einer
umfassenden Reform, die nicht bei der Behebung der
MiBstinde im Medizinalwesen stehen bleiben sollte: ,,Die
Medicinal-Reform soll doch nicht sowohl der Aerzte, als der
Kranken willen geschehen; die Aerzte sind dabei personlich
lebhaft betheiligt, aber ihre Stellung gegeniiber der Frage von
der offentlichen Gesundheitspflege ist eine andere, als die von
Volksschullehrer gegeniiber der Frage von dem &ffentlichen
Unterricht, nur insofern, als die Aerzte unabhidngiger und damit
mehr berichtigt sind.“*® Und dann folgt der vielzitierte, aber
auch damals schon nicht unumstrittene Satz ,,Die Aerzte sind
die natiirlichen Anwilte der Armen und die sociale Frage féllt
zu einem erheblichen Theil in ihre Jurisdiction.

Es waren drei zentrale gesundheits- und gesellschaftspolitische
Probleme, mit denen sich die ,,Medicinische Reform* in dem
kurzen Zeitraum ihres Bestehens immer wieder befa3ite: 1. eine
durch die Verfassung garantierte dffentliche Gesundheitspflege;
2. eine Verbesserung der medizinischen Versorgung fiir arme

Kranke; 3. ein groferes Mitspracherecht der Arztevereine in
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Medizinalangelegenheiten und Gewdhrung einer weitgehenden
beruflichen Autonomie.

Ausdruck radikal-demokratischen Denkens war die von
Virchow und anderen Berliner Arzten erhobene Forderung nach
einem ,,Recht auf gesundheitsméBige Existenz“m, das
Verfassungsrang haben sollte. Man berief sich dabei auf die
Zweckbestimmung des Staates, die als ,,sittliche Einheit aller
Einzelnen* und ,,solidarische Verpflichtung Aller fiir Alle*
definiert wurde. Zu den staatlichen Aufgaben gehore es daher,
,,die Mittel zur Erhaltung und Vermehrung der Gesundheit in
mdoglichst grosstem Umfange durch die Herstellung offentlicher
Gesundheitspflege und dffentlichen Unterrichts zu
gew'eihren.“32 Wie aus einem ,,Entwurf der Grundsitze einer
neuen Medizinalordnung“ vom 26.2.1849 hervorgeht, an dem
neben Virchow auch so bekannte Berliner Arzte wie Rudolf
Leubuscher und Robert Remak (1815-1865) mitgearbeitet
hatten, sollten nicht nur - wie bis dahin iiblich - die Armsten
der Armen berechtigt sein, kostenlose medizinische Hilfe in
Anspruch zu nehmen. In den Genuf} der 6ffentlichen’
Gesundheitspflege sollten auch diejenigen kommen, die aul3er
ihrer Arbeitskraft kein ausreichendes Einkommen besaflen. Der
an sich unerverfiangliche Terminus ,,6ffentliche
Gesundheitspflege®, der damals von den Reformern mit neuen
Inhalten gefiillt wurde, eignete sich nach Virchow hervorragend
dazu, den Regierenden und einem breiten Publikum deutlich
vor Augen zu fithren, wie sehr sich die Auffassung vom
Verhiltnis zwischen Staat und Medizin durch die damals sich
im Aufwind befindliche demokratische und soziale Bewegung
verdndert hatte. Es war vor allem die aufriittelnde Erfahrung,

die Arzte wihrend der Cholera- und Typhusepidemien in den
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beiden vorhergehenden Jahrzehnten gemacht hatten, die das
BewuBtsein der Achtundvierziger-Generation fiir soziale
MiBstinde als Ausléser von Krankheiten schérfte und die sie zu
der Einsicht gelangen lief3, daf} es nicht nur einer verbesserten
medizinischen Versorgung bedurfte, sondern daf} vor allem die
Ursachen des Massenelends beseitig werden muBlten. Das
Verlangen nach einer weitergefaBten Fiirsorgepflicht des
Staates im Krankheitsfall und nach einem stérkeren staatlichen
Engagement bei der Gesundheitsprophylaxe waren nur eine
Seite der Medaille, die Forderung nach mehr Bildung, Freiheit

und Wohlstand die andere.
,,Association“: Das Gebot der Stunde

Um solche weitgesteckten sozial- und gesundheitspolitischen
Ziele zu erreichen, muBten die Arzte moglichst mit einer
Stimme sprechen. ,,Assoziation* war damals eines jener
Zauber- und Modeworte, die fast in jeder Reformschrift
auftauchen und ein deutliches Zeichen dafiir sind, dafl man
seitens der Arzteschaft einerseits ein groBeres Mitspracherecht
in Medizinalangelegenheiten verlangte, andererseits aber jede
staatliche Bevormundung und biirokratische Géngelung
ablehnte. ,,Association, so heifit es in einem Leitartikel, der im
Mirz 1849 in der ,,Medicinfschen Reform* erschien, ,,bedeutet
fiir uns die freie Innung, welche ohne alle Exclusion die Basis
der Selbstregierung sucht, welche demnach die
Einzelbestrebungen ohne Beschridnkung der natiirlichen
Berechtigung derselben, ‘maaslos” zuldsst, aber sie durch
Gegenseitigkeit der Verpflichtungen in diejenige Form leitet,

die der organischen Form Aller zutréglich ist.“> Die
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althergebrachte, im Kern korporative Medizinalverfassung, in
der der Zunftgedanke noch teilweise sehr manifest war, wurde
als unzeitgeméB und als Fesselung empfunden.

So iiberrascht es nicht, daB sich im Friihjahr 1849 eine Anzahl
von Arzteversammlungen in den verschiedensten deutschen
Territorien (u.a. Anhalt, Merseburg, Schlesien, Sachsen) fiir
einen freiwilligen ZusammenschluB der deutschen Arzteschaft
aussprachen. Nur der Berliner Verein forderte damals eine
»Zwangskorporierung®. Diese ,,Assoziationen® sollten nach
den Vorstellungen dér Reformer an die Stelle der bisherigen
staatlichen Medizinalkollegien treten und das gesamte
Gesundheitswesen regeln.

Die damalige Aufbruchstimmung spiegelt sich nicht nur in den
zahlreichen Arztekongressen und Verhandlungen érztlicher
Deputierter mit den Medizinalbehdrden wider, die von Mirz
1848 bis Dezember 1849 in fast allen deutschen Bundesstaaten
stattfanden. Infolge dieser Aktivitéten bildeten sich - wie z.B.
in Bayern - drztliche Bezirks- und Gauvereine, die noch bis
weit in die Zeit der Reichsgriindung bestanden und teilweise
Aufgaben der noch unterentwickelten drztlichen
Standesvertretung iibernahmen. Auch die ,,standigen
Ausschiisse® der Arzteschaft, die damals ihre Arbeit
aufnahmen, setzten spiter unter verénderten und weniger
giinstigen politischen Bedingungen ihre Arbeit in
eingeschrinktem Umfang fort. Sie trugen damit wesentlich

dazu bei, daf der Reformeifer nicht endgiiltig erlahmte.”

Riickschldge und Neuanfinge (1850-1862)
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,,Auch die Aerzte wichen der Reaktion und jetzt herrscht
Stille“*, schrieb der homdopathische Arzt Franz Fischer
(1817-1878) im Jahr 1861 und kennzeichnete damit die
Grundstimmung, die in dem Jahrzehnt nach der gescheiterten
Revolution von 1848/49 in der deutschen Arzteschaft herrschte.
Die von Virchow mitbegriindete Zeitschrift ,,Die medicinische
Reform* hatte bereits Ende Juni 1849 ihr Erscheinen eingestellt
und diesen Schritt mit einem deutlichen Hinweis ,,auf die
politische Lage unseres Volkes und die dadurch bedingte
Unmdglichkeit einer verniinftigen Reorganisation der
offentlichen Gesundheitspflege, des medicinischen Unterrichts
und der drztlichen Verhiltnisse** begriindet. Arzte, die sich
politisch engagiert hatten, wurden nach der Niederschlagung
der Volkserhebungen am Rhein, in Berlin und Dresden und vor
allem in Baden verfolgt. In Sachsen wurden die Mitglieder des
dortigen Arztlichen Ausschusses, unter anderem der spitere
Geschiftsfiihrer des Deutschen Arzte-Vereinsbundes, Hermann
E. Richter, sowie der Vorsteher der Stadtverordneten-
Versammlung in Dresden und Verfasser medizinhistorischer
Schriften, C. Otto Seidenschnur (1818-1850), wegen ihrer
Beteiligung am Aufruhr bereits im Juni 1849 ins Geféngnis
gesperrt. Auch Virchow muBte 1849 voriibergehend Preufien
verlassen. Der letzte Prisident des nach der Auflosung der
Frankfurter Nationalversammlung noch iibriggebliebenen
Stuttgarter Rumpf-Parlaments, Heinrich Loewe(-Calbe),
emigrierte damals nach Amerika.

Die wenigen Einzel- oder Teilerfolge, die die
Medizinalreformbewegung in den Revolutionsjahren erreicht
hatte, wurden staatlicherseits teilweise wieder riickgéngig

gemacht oder durch neue Verordnungen konterkariert. So
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verpflichtete man z.B. in PreuBen die Arzte per Strafgesetzbuch
von 1851 (§ 200) zur medizinischen Hilfeleistung. Im
GroBherzogtum Hessen-Darmstadt erlie die Regierung eine
Medizinalordnung, die die staatliche Bevormundung der
niedergelassenen Arzte noch vergroBerte und die daher Anlaf3
zu mehreren Denkschriften gab. Im Koénigreich Hannover liel3
der zustindige Ministerialreferent die Arzte, die weiterhin an
ihren Reformplinen festhielten, unmiBversténdlich wissen, daf3
ihre Forderungen auf den ,,unverstandenen Ideen und
irrtimlichen Voraussetzungen der Medizinalreformbewegung
von 1848 beruhten. Dazu paft es, da das 6ffentliche
Gésundheitswesen in diesem Land weiterhin dem

Polizeiprisidenten der Landeshaupstadt unterstellt blieb.
Voriibergehende Erlahmung des Reformeife'rs

Aus den Quellen gewinnt man den Eindruck, daB das drztliche
Vereinsleben in der Restaurationszeit zuriickging und der
einstige Reformeifer erlahmte. 1869 urteilte ein badischer
Obermedizinalrat im Riickblick auf die 1850er Jahre, dafB3 ,,bei
hiezu minder giinstigen Zeitverhéltnissen [...] die
Vereinsthétigkeit allméhlich® Werschlafft sei. Ahnlich sah es
1872 auch Hermann E. Richter, der diese Zeit nicht nur als
kritischer Beobachter miterlebt hatte, sondern der selbst eine
Zeitlang politisch verfolgt worden war. Doch wie das Beispiel
PreuBens zeigt, kam die Medizinalreformbewegung nur bei
oberflichlicher Betrachtung in den Jahren nach 1849 fiir einige
Zeit zum Stillstand.” Vor allem die preuBische Zensur trug
dazu bei, daB sich die Diskussion aus der breiten Offentlichkeit

in die kleinen Zirkel der von Arzten gelesenen
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Fachzeitschriften verlagerte. Auch darf man bei der zweifellos
vorhandenen Géngelung durch das dortige Ministerium fiir
Geistliche, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten, das seit
1850 fest in konservativer Hand war, nicht {ibersehen, daf3 1853
immerhin drei Schriften mit dem bezeichnenden Titel
,,Denkschriften iiber Gegenstédnde des preuBischen
Medizinalwesens* erscheinen konnten. Die wenigen Arzte, die
damals ihre Hoffnung auf eine Reform noch nicht aufgegeben
hatten, lassen sich grob zwei Hauptstromungen zuordnen. Die
eine arbeitete auf eine Verwaltungsreform hin und machte
Vorschlige zu einer Dezentralisierung des medizinischen
Ausbildungs- und Priifungswesens sowie zur Verbesserung der
Besoldung der im Medizinalwesen tétigen Personen. Die andere
Richtung, die sich aus Kreisen der ,,Medicinischen Reform*

um Virchow rekrutierte, forderte z.B. ein eigenes Ministerium
fiir Medizinalangelegenheiten, das den Erfordernissen der Zeit
entsprechen sollte und auch die gewiinschten sozial- und
gesundheitspolitischen Malnahmen und Anderungen in Angriff
nehmen wiirde.

Gegen ein vélliges Erlahmen des Reformwillens spricht
ebenfalls, da mit Beginn der Reaktionszeit weiterhin
Arztevereine gegriindet wurden, die sich nicht auf die
fachimmanente Diskussion wissenschaftlich-medizinischer
Fragen beschriinkten. Ein Beispiel ist die Griindung des Vereins
Berliner Armenirzte im Jahr 1853, der trotz seiner naturgeméf
beschrinkten Mitgliederzahl allein durch sein Bestehen schon
daran erinnerte, daB die ,,Soziale Frage® fiir die Arzteschaft
weiterhin von zentraler Bedeutung war. Fiir die spiten 1850er
Jahre kann man sogar von einer Wiederbelebung des drztlichen

Vereinswesens sprechen. In der preuBischen Hauptstadt kam es
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1858 zur Griindung des Vereins Berliner Arzte, der sich vor
allem die jiingeren Arzte als Mitglieder gewinnen wollte. Der
Konflikt mit der seit 1844 bestehenden Gesellschaft fiir
wissenschaftliche Medicin wurde 1860 dadurch gelost, daf} sich
beide Vereinigungen zu der bekannten Berliner medicinischen
Gesellschaft zusammenschlossen. Diese verstand sich von
Anfang an, wie eines ihrer prominentesten und einfluBreichsten
Mitglieder, Rudolf Virchow, ausdriickte, als ,,Repridsentantin
der ganzen, einigen Wissenschaft.“*" Inr wuchs sehr bald schon
die Rolle eines Meinungsfiihrers in allen medizinischen und
gesundheitspolitischen Fragen zu, wie sich Ende der 1860er
Jahre in der Diskussion um die vom Norddeutschen Bund
beschlossene Gewerbeordnung zeigt. Im Griindungsjahr hatte
diese angesehene Medizinervereinigung bereits 204 Mitglieder.
Bis 1885 wuchs die Zahl auf iiber 600 an.

Fiir die 1850er Jahre ist aber ein ganz anderer Typus eines
drztlichen Vereins kennzeichnend: die sogenannten
,,Gesundheitspflegevereine®, die sich vorrangig der
wissenschaftlichen Erforschung von Krankheitsursachen und
der Verhiitung von Volkskrankheiten widmeten. Begriinder
dieser neuen Richtung im &rztlichen Vereinswesen ist der
Marburger Pathologie-Professor und Badearzt Friedrich
Wilhelm Beneke (1824-1882), der nicht nur eine einschligige
Zeitschrift (,,Archiv des Vereins fiir gemeinschaftliche
Arbeiten zur Forderung der wissenschaftlichen Heilkunde®,
1854-1861) herausgab, sondern der 1870 auch eine kleine
lesenswerte Schrift zum Druck brachte, in der er sich aufgrund
cigener Erfahrungen zur ,,Geschichte der
Associationsbestrebungen auf dem Gebiete der

wissenschaftlichen und praktischen Heilkunst® du3erte. In den
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zahlreichen Publikationen, die auf Initiative dieser Arztevereine
entstanden, findet man sowohl statistisch abgesicherte Angaben
iiber Sterblichkeits- und Erkrankungsraten in einzelnen
deutschen Stidten und Territorien als auch praktikable
Vorschlidge zur Verbesserung des Gesundheitswesens, zur
Forderung der Volksgesundheit und zur Seuchenbekédmpfung.
Diesem vielgepriesenen Beispiel folgend, nahmen in einigen
deutschen GroBstidten die dort schon seit langem bestehenden
Arztevereine ebenfalls epidemiologische Untersuchungen in
Angriff und verdffentlichten zudem jéhrlich Statistiken iber
den Gesundheitszustand der Bevolkerung, wie z.B. in Frankfurt
am Main, wo der 6rtliche Arzteverein ab 1858 solche

Jahresberichte herausgab.
Die Phase staatlichen Entgegenkommens (1863-1368)

Ende der 1850er Jahre begann in Preufien mit dem Thron- und
Regierungswechsel eine ,,Neue Ara“ in der Innen- und
AuBenpolitik. Doch auch in anderen deutschen Staaten wurden
ungefihr zur gleichen Zeit die reaktiondren Gesetze gelockert
und frither einmal diskutierte liberale Reformvorhaben im
Bereich der Justiz, der Selbstverwaltung, des Presse- und
Vereinswesens wiederaufgegriffen sowie neue Initiativen auf
anderen Gebieten (z.B. Schul- und Gewerbereform) entfaltet.
Es ist bezeichnend, daf es diesmal nicht die Arzteschaft,
sondern die Regierung war, von der die Wiederbelebung der
standes- und gesundheitspolitischen Aktivitdten ausging. 1864
erlieB der GroBherzog von Baden eine Verordnung, wonach
simtliche Arzte im Land einen aus sieben Standesvertretern

bestehenden #rztlichen Ausschuf3 wihlen sollten. Die Amtszeit
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sollte vier Jahre betragen. Die auf diese Weise gewihlte
Vertretung der badischen Arzteschaft hatte das Recht, das
Obermedizinalkollegium zu beraten und auch selbststéindig
Antriige einzureichen, und zwar in allen Fragen, in denen ,,das

My .
“*" beriihrt war.

Interesse des gesamten Standes der Aerzte
Gleichzeitig wurde den Arzten ausdriicklich erlaubt, Vereine zu
bilden. Die Reaktion auf diesen Vorstof der badischen
Regierung war duflerst positiv. Von den iiber 600
stimmberechtigten Arzten beteiligten sich knapp 74 Prozent an
der Wahl zum ersten Vertreterausschuf. Auch wenn
gelegentlich behauptet wird, da8 durch dieses Gesetz die ,,erste
gewihlte Vertretung des drztlichen Standes® in einem
deutschen Bundesstaat geschaffen wurde, so gilt es, auf die
stark beschriankte Kompetenz dieses Ausschusses zu verweisen.
Obwohl ihnen also lediglich ein Mitspracherecht eingerdumt
worden war, werteten die badischen Arzte dieses
Entgegenkommen der liberalen Regierung als ein Erfolg und
sahen darin einen Wechsel auf die Zukunft.

Die badische Arztevertretung nutzte die ihr iibertragenen
Rechte und legte bereits am 30. Juli 1865 einen ,,Entwurf zu
einer Arztordnung® vor, der sich bezeichnenderweise an der
entsprechenden Regelung berufs- und standespolitischer
Belange der Anwilte orientierte. Nicht nur in diesem Fall zeigt
sich, daB die Professionalisierungsinteressen bestimmter Teile
der Bildungselite (Juristen, Arzte) in die gleiche Richtung
zielten und daB man den Kampf der Arzteschaft um
Standeseinheit, Expertenstatus und Marktmonopol nicht
losgeldst von dhnlichen und zum Teil zeitgleichen
Bestrebungen vergleichbarer Berufsgruppen betrachten kann.*

Vor allem befafite sich der Ausschufy aber mit Vorschlidgen zur

30



31

Neuregelung des drztlichen Vereinswesens. Man suchte nach
einer KompromiBlsung zwischen einer Zwangsmitgliedschatt,
die viele Arzte ablehnten, und einem vollig freiwilligen Beitritt
zu einem noch zu griindenden &rztlichen Landesverein, der
Vertreter in den Ausschuf entsenden sollte. Man entschied sich
fiir einen ,,Organisationsvorschlag®, der Mitgliedschaft im
Arzteverein mit dem aktiven und passiven Wahlrecht fiir den
Arztlichen Ausschuf koppelte, wobei die Begriindung auf
erhebliche Meinungsunterschiede unter den Arzten in dieser
Frage verweist: ,,Es 148 sich doch wohl mit Gewifheit
annehmen, daB derjenige, der ein warmes Interesse fiir die
Angelegenheiten und Aufgaben des drztlichen Standes [...] hat,
nicht ermangeln wird, sich [...] bei dem Vereine und dessen
Thiitigkeit zu betheiligen, wahrend derjenige, welchem ein
solches Interesse vollig fehlt, auch nicht berufen ist, bei der
Bildung des Ausschusses, dessen Ziele die seinigen nicht sind,
mit wirksam zu sein.“ Die Antwort der Regierung auf den
Entwurf zur Bildung eines solchen drztlichen Landesvereins per
gesetzlichem Dekret fiel allerdings, wie zu erwarten, negativ
aus, da das Ministerium die Meinung vertrat, dal} die Arzte in
eigener Regie und Verantwortung dafiir Sorge tragen miifiten,
der ,,neuen Einrichtung des &rztlichen Ausschusses auch

. . .. 43
inneres Leben einzufloflen.

Die ersten Arztekammern
So blieb also den Befiirwortern eines drztlichen Landesvereins
mit Vertretungsanspruch nur die Moglichkeit, in der

Arzteschaft Interesse fiir einen freiwilligen Beitritt zu wecken.

Ein entsprechender Aufruf wurde zusammen mit dem Entwurf
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eines Organisationsstatutes an die iiber 600 Arzte im Land
versandt. Zwar traten nur 283 Arzte daraufhin spontan dem
Verein bei, ein mindest genauso grofier Teil verhielt sich
zunichst abwartend, war aber durchaus interessiert. Das zeigt
sich unter anderem daran, daB immerhin 509 Arzte den ihnen
iibersandten Bericht kduflich erwarben. Aufschlufireich ist
dieser Entwurf zur Bildung eines Landesvereins auch in
Hinblick auf das gewachsene Selbstvertrauen der Arzteschaft
und auf die Lehren, die man aus der Medizinalreformbewegung
der 1840er Jahre gezogen hatte. Denn die Vereine sollten sich
nicht nur der Erorterung standes- und gesundheitspolitischer
Fragen widmen, sondern auch den wissenschaftlichen
Meinungs- und Erfahrungsaustausch nicht hintanstellen.
Ahnlich und fast gleichzeitig wie in Baden kam es auch in
einigen anderen deutschen Staaten (Sachsen, Braunschweig) zu
einer Wiederbelebung des. arztlichen Vereinswesens, die
grofitenteils auf staatliche Initiative zuriickzufiihren ist. Im
Konigreich Sachsen sah eine neue Verordnung von 1865 vor,
daf sich die Arzte im Land in vier Kreisvereinen
zusammenschlieffen sollten, die insgesamt acht Standesvertreter
in das Obermedizinalkollegium entsenden durften.** Auch in
diesem Fall war die Resonanz in der Arzteschaft iiberaus
positiv. Von den 668 wahlberechtigten Arzten traten sogleich
574 den neugegriindeten Kreisvereinen bei, die {ibrigens
organisatorisch den landwirtschaftlichen Kreisvereinen
nachgebildet waren. Etwas anders lagen die Verhéltnisse im
benachbarten Herzogtum Braunschweig, wo das entsprechende
Medizinalgesetz von 1865 eine obligatorische Mitgliedschaft in
der von Arzten und Apothekern gebildeten Korperschaft

vorsah, deren Organisationsmodell unverkennbar die bereits
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seit einigen Jahren bestehende Anwaltskammer war. Die
gemeinsame ,,Kammer der Aerzte und Apotheker®, deren erster
Vorsitzender Medizinalrat Dr. Otto Giinther (1826-?) war,
fithrte ein Mitgliederverzeichnis, vertrat die Standesinteressen
gegeniiber der Medizinalbehorde, erstellte Gutachten fiir das
Ober-Sanitétscollegium, konnte Disziplinarstrafen verhdngen
und war sogar berechtigt, Generalversammlungen der Arzte
einzuberufen. Zumindest dem Namen nach bildete die 1865
zwangskorporierte Braunschweiger Arzteschaft die erste

., Arztekammer in einem deutschen Bundesstaat.
Auf dem Wege zu einer reichsweiten Standesvertretung

Wihrend wenigstens in einzelnen deutschen Bundesstaaten der
Wunsch nach einer staatlich anerkannten, wenngleich nur mit
stark begrenzten Kompetenzen ausgestatteten drztlichen
Standesvertretung Mitte der 1860er Jahre Wirklichkeit wurde,
so riickte auch auf Bundesebene eine Interessenvertretung der
gesamten deutschen Arzteschaft allméhlich in greifbare Nihe.
Ein wichtiger Motor dieser Entwicklung war die 1822
gegriindete Versammlung der deutschen Naturforscher und
Arzte, die immer an einem anderen Ort tagte und
satzungsgemifB vorrangig wissenschaftliche Interessen und
Zicle verfolgte. Neben einer Vielzahl von meist fachspezifisch
ausgerichteten Sektionen, die die zunehmende Spezialisierung
in der Medizin seit der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts
widerspiegelte, gab es seit 1867 eine Sektion fiir Offentliche
Gesundheitspflege, die von Wilhelm Griesinger und Max
Pettenkofer (1818-1901) mitbegriindet worden war. Darin

arbeiteten nicht wenige Arzte mit, die zur vordersten Reihe der
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Medizinalreformer gehorten und die das ihnen dort gebotene
Diskussionsforum offentlichkeitswirksam zu nutzen
verstanden. Noch wichtiger wurde aber eine sogenannte

,, Zwischen-Commission®, die 1865 auf dem Treffen der
Versammlung der Naturforscher und Arzte‘ in Hannover
spontan ins Leben gerufen worden war. Dieses Gremium sollte
Fragen der Standes- und Gesundheitspolitik beraten. Die
treibende Kraft bei der Griindung war der uns bereits bekannte
Hermann E. Richter. In dem offiziellen Bericht iiber die
Naturforscher-Versammlung von 1865 findet sich denn auch
die denkwiirdige Resolution, die damals von den
reformwilligen Arzten verabschiedet wurde: ,,Es sei
wiinschenswerth, dass der drztliche Stand eine vom Staat
anerkannte Korperschaft bilde, welche das Recht besitze, ihre
Berufsangelegenheit selbstindig zu berathen und zu verwalten,
an der Offentlichen Gesundheitspflege Theil zu nehmen und
mittelst selbstgewihlter Abgeordneten bei den Staatsbehdrden

«45 AuBerdem findet sich darin der

vertreten zu sein.
verstindliche Wunsch, ,,die Aerzte méchten in allen deutschen
Liandern zu Localvereinen zusammentreten, die Reform
berathen und in jedem Lande ein Correspondenzblatt fiir diese
Angelegenheiten begriinden.“ Damit war ein Signal gesetzt.
Die standespolitische Diskussion trat in eine neue Phase ein,
zumal viele Arzte der in zahlreichen medizinischen
Zeitschriften abgedruckten Aufforderung nachkamen,
schriftlich Vorschldge zur Medizinalreform einzureichen, die
von Hermann E. Richter und seinen Mitstreitern redigiert
wurden. Daraus ergab sich ein Thesenkatalog, der 1868 in einer

Sektion der Versammlung der Naturforscher und Arzte in

Dresden ausfiihrlich beraten wurde. Man einigte sich darauf,
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weitergeleitet werden. AnschlieBend startete man eine
entsprechende Unterschriftenaktion. Die Resonanz war auch
auBerhalb des Arztestandes betréchtlich. Es unterschrieben
damals in kiirzester Zeit nicht nur iiber 1090 Arzte, sondern
auch iiber 70 Biirgermeister, 150 Stadtrite, 500 Stadtverordnete
und 800 Fabrikanten. Diese massive Unterstiitzung aus Politik
und Wirtschaft stellte sicher, daf3 die Petition in Kreisen des
Reichstags und auch des Bundesrats auf entsprechendes
Wohlwollen und Verstindnis stieB. Doch nachdem die
parlamentarischen Weichen bereits gestellt waren und die
Interessenvertreter der deutschen Arzteschaft sich kurz vor dem
Ziel glaubten, kam zunichst ein Ereignis dazwischen, das dem
Einungsstreben der Arzte weiteren Aufirieb gab und endlich
doch die gesamtdeutsche Losung brachte, die
vorausschauenden Medizinalreformern, wie Hermann E.
Richter (Dresden) und Alexander Spiess (Frankfurt a.M.), als
Fernziel immer vor Augen geschwebt hatte. Der deutsch-
franzosische Krieg von 1870/71 und die kleindeutsche Variante
der Reichsgriindung unter Bismarck 6ffneten ndmlich auch fiir

die deutsche Arzteschaft neue Perspektiven.
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Arztliche Interessenvertretung im Kaiserreich 1871-1914

Die Jahre zwischen der Reichsgriindung und dem Ausbruch des
Ersten Weltkrieges markieren einen Zeitraum tiefgreifender

' In ihnen vollzog sich in

Wandlungen und Umbrlche.
atemberaubender Geschwindigkeit der Ubergang Deutschlands vom
Agrarland zum Industriestaat mit seinen vielf&ltigen
Auswirkungen flr die Lebens- und Arbeitswelt der Menschen.
Dieser beschleunigten Modernisierung im sozio®konomischen
Bereich stand jedoch auf politischer Ebene keine entsprechende
Demokratisierung gegeniiber. Die dadurch ausgeldste Spannung
entlud sich unter anderem in einem agressiven Nationalismus und
in der Propagierung imperialistischer Bestrebungen, die auch
ein GroRteil der Arzteschaft unterstiitzte: Die hohe Zahl der

Kriegsfreiwilligen 1914 legt davon beredtes Zeugnis ab.?

Die Bev&lkerung des Kaiserreichs® stieg im Verlaufe dieser Zeit
von knapp 41 Millionen (1870) auf 68 Millionen (1914) an.
Gleichzeitig wurden die Menschen so alt wie nie zuvor: die
Lebenserwartung erhdhte sich um etwa 10 Jahre auf
durchschnittlich 46 Jahre.® Migrationsstréme bewegten sich vom
Umland in die St&dte und von den agrarischen Ostgebieten in die
Industrieregionen des Westens. Sichtbarstes Zeichen dieser
Bevdlkerungsverschiebungen war die zunehmende Verst&dterung.®
Wohnten 1871 noch fast zwei Drittel der Deutschen auf dem Land,
so war dieser Anteil um 1910 bereits auf zwei Flnftel gesunken.
Die Zusammenballung grofler Menschenmengen auf kleinstem Raum
brachte nicht zuletzt erhebliche gesundheitliche Probleme mit
sich. Hier fand die Arzteschaft auf dem Feld des &ffentlichen
Gesundheitswesens, zundchst im Sinne einer Verbesserung der
Hygiene, spdter im Schutz besonderer Risikogruppen, ein

umfassendes Aufgabenfeld.®

In wirtschaftlicher Hinsicht drlckte die Hochindustrialisierung
dem Kaiserreich ihren Stempel auf. Der stlUrmischen Entfaltung

von Industrie, Grofibanken und Handel in den "Grilinderjahren"



folgte bis in die neunziger Jahre eine langandauernde
Strukturkrise. Danach aber prdgte bis zum Ersten Weltkrieg eine
kaum unterbrochene Phase der Hochkonjunktur das Bild. Nach
vollzogener Reichsgrindung konstituierten sich als Ausdruck
einer partiellen politischen Modernisierung bald die grofien
Interessenverbande und Berufsorganisationen als reichsweite
pressure groups. In diese Entwicklung fugt sich auch die
Organisation der deutschen Arzteschaft mit der Griindung des

Arztevereinsbundes 1873 ein.

Die o&konomischen Veradnderungen hatten einen tiefgreifenden
Wandel der Sozialstrukturen zur Folge. Wahrend die alten Eliten
aus Adel und Grundbesitz weiterhin in Politik, Militdr und
Verwaltung den Ton angaben, tendierte das anfangs meist liberal
gesinnte, expandierende industrielle Grofblirgertum zunehmend zu
konservativ-obrigkeitsstaatlichen Anschauungen. Gleiches galt
in eingeschréanktem Mafle fur das Bildungsblirgertum, dem auch die
Arzteschaft zuzurechnen ist. Neben die traditionellen
handwerklich-gewerblichen Schichten trat mit den Angestellten
etwa ab der Jahrhundertwende der "neue Mittelstand". Zur
zahlenmdflig stdrksten Bevdlkerungsgruppe aber entwickelte sich
im Kaiserreich die Industriearbeiterschaft. Thre Bedeutung
spiegelt sich im Aufstieg der Sozialdemokratie wider. Marginale
politische Partizipationsrechte und prekdre Lebens- und
Arbeitsbedingungen der Industriearbeiter schufen ein brisantes
soziales und politisches Problem. Auf die Vermeidung sozialer
Hartelagen unter Beibehaltung des gesellschaftlichen und
politischen Status quo zielte die Bismarcksche
Versicherungsgesetzgebung ab. Mit diesen damals im
internationalen Vergleich einmaligen Reformen griff der Staat
zunehmend in die gesellschaftlichen Verhdltnisse, insbesondere
auch in das Gesundheitswesen, regulierend ein. Auferdem sollte
die EinfUhrung der obligatorischen Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung in den 1880er Jahren die Arbeiterschaft der
Sozialdemokratie entfremden und so durch eine "Revolution von

oben" eine "Revolution von unten" verhindern helfen.’



Das Geistesleben des Kaiserreichs wurde von den verschiedenen
Strdémungen des Positivismus gepragt. Daneben gewann der
Darwinismus in den biologischen und geisteswissenschaftlichen
Disziplinen immer stdrker an Einfluf. Die Naturwissenschaften
und die Medizin genossen hohe Wertschitzung, die sich in
umfassender staatlicher Forschungsférderung ausdrlickte. Das
nationale Selbstwertgefihl im Zeitalter des Imperialismus wurde
somit nicht nur durch militdrische Stdrke und wirtschaftliche
Erfolge, sondern auch durch den Stolz auf die Weltgeltung der

deutschen Wissenschaft genghrt.®
Wandel der Medizin - Wandel des Arztberufs

Die medizinische Wissenschaft erfuhr im Kaiserreich durch den
Aufstieg der Bakteriologie und Mikrobiologie tiefgreifende
Veranderungen. Erstmals lieRen sich die revolutiondren
Entwicklungen der vorausgegangenen Jahrzehnte in der
Grundlagenforschung und Diagnostik auf einzelnen Gebieten in

° Der

therapeutische Teilerfolge umsetzen (z.B. Serumtherapie).
rasante Wissenszuwachs fihrte zu einer schnellen
Spezialisierung und Ausdifferenzierung der medizinischen

Teilf&cher.?®

In der Praxis unterlag der Arztberuf infolge des beschleunigten
Professionalisierungs- und Medikalisierungsprozesses ebenfalls
einem umfassenden Wandel. Der Markt fir &rztliche
Dienstleistungen erweiterte sich durch die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV), aber auch durch die mit der
Verstadterung einhergehenden Veranderungen des Lebensstils und
des Krankheitsverhaltens erheblich.' Gleichzeitig verscharfte
sich die innerstandische Konkurrenz: die Zahl der Arzte nahm
seit den spaten achtziger Jahren viel stdrker zu als die
Gesamtbevbélkerung. Darlber hinaus ergaben sich aufgrund der
fachinternen Differenzierungen schon bald Interessengegensitze,
die den gerade erst erreichten Einheitsstand, das Ideal des

Allgemeinpraktikers und Hausarztes, geféhrdeten. So stand der



Allgemeinarzt dem "Specialarzt", der freie Praktiker dem
Krankenhausarzt, der stddtische dem auf dem Land
praktizierenden Mediziner gegenlber. Die Expansion des
6ffentlichen Gesundheitswesens erschlof’ zudem neue
Tatigkeitsbereiche, in deren Gefolge Gegensdtze zwischen
Medizinalbeamten und frei praktizierenden Kollegen aufbrachen.
Auch die Beziehung zum Patienten &nderte sich: das
patronageahnliche Abhé&ngigkeitsverhdltnis kehrte sich zugunsten

des Arztes um.*?

Zum gewichtigsten Problem sollte sich aber die
Kassenarztfrage entwickeln. Die Einschaltung einer dritten
Instanz in Form der Krankenkassen verdnderte das traditionelle
Arzt-Patienten-Verhdltnis tiefgreifend und drohte die Basis

dieses freien Berufes zu untergraben.®?
Medizinkritische Bewegungen

Gegen den Siegeszug der naturwissenschaftlichen Medizin regte
sich jedoch nicht geringe Opposition. Man kritisierte unter
anderem ihre begrenzten therapeutischen Méglichkeiten, die
auffallend mit ihren Dominanzansprlchen kontrastierten, sowie
die Mifachtung ganzheitlicher Ansédtze. Auch die weitgehende
Entmindigung des Patienten, der absolute Autorit&tsanspruch der
Arzte, trug in weiten Kreisen der Bevdlkerung zur

Unzufriedenheit mit der "Schulmedizin" bei.*

So gewannen im
Kaiserreich medizinkritische Massenbewegungen an Bedeutung, in
denen oft das Laienelement eine wichtige Rolle spielte, wie z.
B. die Naturheilvereine, die Anhanger der Homdopathie und die
Gegner der Pockenschutzimpfung. Diese Gruppierungen sind zum
Teil im Kontext einer gréReren Strdmung, der
Lebensreformbewegung, zu betrachten, die in kritischer
Auseinandersetzung mit den Folgen des allgemeinen sozio-

dkonomischen Modernisierungsprozesses entstanden war.®
Entstehung und Entwicklung der &rztlichen Standesvertretungen

Die Fortschritte der naturwissenschaftlichen Medizin und der

Professionalisierungsprozef’ verdnderten das Selbstbild der



Arzte im Laufe des 19. Jahrhunderts grundlegend.'® Dies fand
seinen Ausdruck in der Forderung nach einer weitestgehend
selbstverwalteten und selbstkontrollierten Monopolstellung auf
dem Markt fur medizinische Dienstleistungen. Durch den
Ausschluf? von Konkurrenz unter den Standesangehdrigen sollte
die Stellung gegenliber dem Patienten gestdrkt werden.
Staatliche Forderungen und Kontrollen wollte man auf ein
Mininum beschrankt wissen. Diese arztlichen Anspriche wurden
mit der besonderen Funktion der Medizin flr das Allgemeinwohl
begrindet und damit Forderungen nach einem herausgehobenen
Sozialstatus und einer verbesserten materiellen Lage

" Die Durchsetzung dieser Ziele entwickelte

gerechtfertigt.
sich zum zentralen Aufgabenbereich der sich ausbildenden

Standesorganisationen.
Der Arztevereinsbund und die Arztetage

Die Reichsgrindung 1870/71 schuf fir die &rztliche
Interessenvertretung einen neuen Aktions- und Bezugsrahmen,
wobel insbesondere die beabsichtigte reichseinheitliche
Reorganisation des Gesundheitswesens sowie die Unzufriedenheit
mit den Auswirkungen der Gewerbefreiheit die

Integrationstendenzen férderten.

Big zu diesem Zeitpunkt hatten die medizinischen Sektionen der
1822 gegriindeten Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte
das einzige, den gesamten deutschsprachigen Raum umfassende

18 yvon hier kam auch die Inititative zur

Forum dargestellt.
Grindung des Arztevereinsbundes. Seit 1865 propagierte der
Leipziger Medizinprofessor Hermann Eberhard Richter'® die Idee
einer zentralen drztlichen Standesvertretung, und er schlug zu
diesem Zweck 1872 ein Treffen im Rahmen der jahrlichen
Naturforschertagung vor. In einem programmatischen Artikel {ber
die Aufgaben eines solchen Zusammenschlusses bezeichnete er die
Arzte als "Trager einer neuen heranreifenden Culturstufe", die

"vom sittlichen Motiv angetrieben, in den Gang des modernen
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Durchfithrung der Ehrengerichtsbarkeit allein den
Standesgenossen vorzubehalten und von Staatseinfllssen
freizuhalten, bei der Durchsetzung der Entscheidungen aber auf
die Behdrden zu rekurrieren, lief sich jedoch nur teilweise
durchsetzen. Vertreter des Staates, in der Regel Juristen,
nahmen in allen Einrichtungen dieser Art Mitspracherechte

wahr . **

Zwischen den staatlich anerkannten Vertretungen und dem
privatrechtlich organisierten Arztevereinsbund bzw. dem
Leipziger Verband bestanden enge personelle Verflechtungen. In
PreufRen stellten z. B. die drztlichen Vereine Kandidatenlisten
fir die Kammerwahlen auf. Graf, der langjdhrige Vorsitzende des
Arztevereinsbundes, stand gleichzeitig dem preufischen
Arztekammerausschufd vor. Hartmann fungierte auch als Président
der Arztekammer Leipzig und des sdchsischen

Ehrengerichtshofes.*

Mit den Ergebnissen der Standespolitik zeigten sich nicht
wenige Arzte unzufrieden. Auf zahlreichen Arztetagen hérte man
daher immer wieder Stimmen, die sich von der Politik verraten
fiihlten. Die Staatsnihe der Kammern erschien manchen suspekt*®
und die Methoden des Arztevereinsbundes nutzlos und antiquiert.
Diese Beurteilung der Lage erklart nicht zuletzt die umfassende
Unterstiitzung, die der Leipziger Verband mit seinem erheblich
aggressiveren Vorgehen nach 1900 binnen weniger Jahre

mobilisieren konnte.
Bemiihungen um eine Reichsdrzteordung

Die Gewerbeordnung von 1869 hatte den Arzten zahlreiche
langgehegte Winsche erflillt. Zur Niederlassungsfreiheit und zur
freien Vereinbarung des Honorars kam die Abschaffung des
"Kurierzwangs" und welterer staatlicher Reglementierungen.*’
Andere Neuerungen jedoch, wie etwa die Einreihung der Heilkunde

unter die Gewerbe und die Abschaffung des
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"RKurpfuschereiverbots", riefen schon bald erhebliche

Unzufriedenheit hervor.

Besonders stdrend empfanden viele Arzte die Degradierung ihrer
Tatigkeit zum Gewerbe. Man war davon Uberzeugt, daf’ der
Arztberuf "kein Gewerbe, sondern eine freie Wissenschaft und
[...] Kunst"*® darstelle und deshalb mit hd&heren moralischen und
ethischen Pflichten verbunden sei. Die rechtliche
Gleichstellung mit niederen Berufen - so die gangige Meinung -
schade dem Ansehen der Mediziner im allgemeinen und

insbesondere bei den Akademikern.

Bereits auf den Arztetagen 1874 und 1875 entbrannte eine
lebhafte Diskussion Uber die Vor- und Nachteile der
Gewerbeordnung. Spatestens seit dem Tode Richters 1876, der auf
die Unabhédngigkeit vom Staat besonderen Nachdruck gelegt
hatte®®, gewann die Opposition gegen die bestehenden
gesetzlichen Vorgaben zunehmend an Boden. Man beklagte einen
Anstieg der "Kurpfuscherei" sowie eine beschleunigte Erosion

der Standeswtirde.®°

Insbesondere das Mitglied des
Geschaftsausschusses August Georg Brauser (1833-1901) forderte
als Sprachrohr dieser Richtung das Ausscheiden aus der
Gewerbeordnung und die Schaffung einer Deutschen Arzteordnung
nach dem Vorbild der Anwdlte, an deren beruflicher Stellung und

Sozialprestige sich die Mediziner besonders orientierten.®

Eine staatlich anerkannte, reichseinheitliche Berufsordnung mit
weitgehender beruflicher Selbstbestimmung und Selbstkontrolle
sollte die Vorteile der Gewerbeordnung erhalten, aber die
Nachteile der freien Konkurrenz in einem System

52 TIn der

privatkapitalistischer Marktwirtschaft kompensieren.
Forschung wurde dieses Vorgehen als RUckgriff auf zinftlerisch-
stdndische Ordnungsprinzipien interpretiert®, eine Auffassung
Ubrigens, die bereits Zeitgenossen im Jahre 1879 vertraten, als
sie die Kritiker der Gewerbeordnung "&cht mittelaltlicher

54

Zunftanschauung" ziehen.” Letztere beflirchteten bei einer
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dem Arztevereinsbund ausgeschiedene Berliner Medizinische
Gesellschaft®® und der Frankfurter Arzteverein, dessen
Vorsitzender Victor Cnyrim sich zum Sprecher der
Ablehnungsfront machte und eine Arzteordnung tiberhaupt
ablehnte.®?

" Der schlieRlich auf dem Arztetag von 1882 verabschiedete
Entwurf beinhaltete Kriterien fir die Zulassung als Arzt bzw.
flir den Approbationsentzug, legte die Rechte und Pflichten der
Arzte fest, lieferte Vorgaben flr die Einrichtung von staatlich
anerkannten Standesvertretungen sowie von &rztlichen Ehren- und
Schiedsgerichten. Das angestrebte Ziel war mithin nicht die
Unabhdngigkeit vom Staat, sondern die Mitbestimmung. In diesem
Sinne reflektierte der Entwurf die Hinwendung zum Staat in den
nachliberalen Jahrzehnten des Kaiserreichs: er suchte

®4 Dies

RUckendeckung zur Durchsetzung standespolitischer Ziele.
entsprach einem Zeittrend, der von den liberalen Prinzipien der
Gewerbeordnung immer weiter wegflhrte, hin zum Protektionismus
und Wiederanknipfen an zlnftlerische Bestrebungen, wie sie
ebenfalls durch den Ubergang vom Freihandel zum Schutzzoll in

der Wirtschaftspolitik gefdérdert wurden.®®

Auch die politischen Institutionen waren keineswegs einer
Meinung. Nach jahrelangen Diskussionen, in deren Verlauf der
Reichstag Zustimmung signalisierte, zahlreiche deutsche Lander
jedoch eine reichseinheitliche Regelung ablehnten®®, entschied
sich im Jahre 1889 Reichskanzler Bismarck definitiv gegen eine
Deutsche Arzteordnung. Vielmehr sollten die staatlich
anerkannten drztlichen Interessenvertretungen - soweit Bedarf
bestlinde - auf einzelstaatlicher Ebene ausgebaut werden.®’
Dieser Weg wurde in der Folgezeit beschritten, sodaf’ am Ende
des Kaiserreichs der Grofiteil der deutschen Linder {iber solche

% Dabei drdngte die Arzteschaft vor dem

Einrichtungen verflgte.
Hintergrund der steigenden Medizinerzahlen und der schwachen
Verhandlungsposition gegenlber den Krankenkassen verstérkt auf

die Ubertragung von Disziplinarbefugnissen.®® Besonders heftig
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wurde in diesem Zusammenhang Uber die Einrichtung von
Ehrengerichten in Preufen gestritten, die schliefllich 1899

erfolgte.”®

Widerstand regte sich vor allem auf seiten der
Sozialdemokratie und der Krankenkassen sowie der
Naturheilbewegung, die - nicht zu Unrecht - die
Instrumentalisierung der Ehrengerichte zur Ausschaltung
gegensatzlicher standespolitischer und fachlicher Meinungen

"L Munition daflr lieferten nicht zuletzt die

beflirchteten.
Standesvertreter selbst, wenn sie, wie der Vorsitzende Graf in
einer Eingabe 1895 eine straffere Organisation der Arzteschaft
in Preufen damit rechtfertigten, "dass das Gift der
Sozialdemokratie mehr und mehr in die Reihen der Aerzte

eindringe" .

Weniger prominente Kollegen wahlten noch
drastischere Worte: Ein anonymer Autor forderte 1900
einschneidende gesetzliche Anderungen, denn die Arzte wollten
"keine Dienstmdnner der rothen Internationale sein", sondern
vielmehr "das Recht haben, im Quarré zu stehen, an dem sich die

rothe Gefahr zerschellen soll".”®

Trotzdem gelang es den
Standesvertretern bis zum Ersten Weltkrieg in den meisten
deutschen Ladndern, eine staatlich anerkannte

Ehrengerichtsbarkeit durchzusetzen.”
Grundzlge flr eine &arztliche Standesordnung 1889

Nach der Ablehnung einer reichsweiten Deutschen Arzteordnung
durch Bismarck blieb der Arzteschaft - neben dem Ausbau der
staatlich anerkannten, einzelstaatlichen Organisationen - die
Option, durch freiwillige Selbstkontrolle in den Vereinen zur
"Hebung des Standes" beizutragen. Eine ganze Reihe von
Vereinen, beispielsweise Karlsruhe, Minchen, Nurnberg, Leipzig
und Breslau, hatte sich zum Teil schon seit langerer Zeit
Standesordnungen gegeben und vereinsinterne Ehrenrdte zu ihrer

Uberwachung eingefiithrt.’®

Standesordnungen legen als Satzungen
freiwilliger Vereine Verhaltensnormen zwischen den Kollegen

untereinander und zwischen Arzten und Patienten fest,
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wohingegen eine Arzteordnung zudem - und vorrangig - die

Stellung der Mediziner zum und im Staat regelt.’®

Hintergrund des nun verstdrkten Bemlhens um eine einheitliche
Standesordnung bildeten die seit Mitte der achtziger Jahre
massiv auftretenden Klagen tber den Niedergang der Standesehre
und das Sinken des &ffentlichen Ansehens. War das arztliche
Selbstbewul’tsein schon durch die Einreihung unter die Gewerbe
verletzt, so taten die Auswilichse der freien Konkurrenz ein
ibrigens. Die Festlegung verbindlicher Verhaltensnormen schien
daher vielen dringlicher als je zuvor.”’ Diesem Bedirfnis trug
der Arztetag von 1889 Rechnung, indem er mit grofer Mehrheit
"Grundzlige flir eine 4rztliche Standesordnung" verabschiedete.
Diese brandmarkten u. a. das 6ffentliche Anpreisen, den
MiRbrauch der Bezeichnung "Spezialist", das Unterbieten, das
Verordnen von Geheimmitteln, das Eindringen in die Praxis eines
Kollegen und die Herabsetzung desselben als standesunwlrdig und
sahen zur Aufrechterhaltung korrekter interkollegialer
Umgangsformen die Einsetzung vereinsinterner Ehrengerichte
vor.”® Eine Rechtsverbindlichkeit filir die Mitglieder der

Arztevereine bestand jedoch nicht.

Bemerkenswert ist nun, daf man den Inhalt der Standesordnungen
hiufig mit drztlicher Ethik gleichsetzte, sodaft diese im
wesentlichen auf Normen kollegialen Verhaltens reduziert wurde.
Arztliche Berufspflichten oder Richtlinien flr medizinisch
verantwortliches Handeln waren in der Regel nicht Gegenstand
dieser Verhaltenskataloge, was insbesondere hinsichtlich der
Patienteninteressen - wie Brand hervorhebt - einen Rickschritt
gegentiber den Medizinalordnungen des 18. und beginnenden 19.
Jahrhunderts bedeutet.”’

Insgesamt betrachtet waren bis zum ersten Weltkrieg in der
Mehrzahl der deutschen Staaten den Bemithungen um staatliche
Mitspracherechte und Berufsautonomie bemerkenswerte Erfolge

beschieden. Daf das staatliche Entgegenkommen jedoch seine
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Grenzen hatte - und daran laft sich auch die Bedeutung ablesen,
die der Staat einer loyalen Arzteschaft zumaR -, zeigte sich

deutlich in der "Kurpfuschereifrage".
"Kurpfuscherei-Bekampfung"

Neben der Einreihung des Arztberufs unter die Gewerbe stiefl die
Aufhebung des "Kurpfuschereiverbotes" im Laufe des Kaiserreichs
auf immer stdrkere Kritik unter den Arzten. Dadurch - so
argumentierte man - habe die Zahl nichtapprobierter

"Heilklnstler" rapide zugenommen.®°

Der Terminus "Kurpfuscher" als Kampfbegriff der Arztlichen
Standespolitik bildete sich erst in der zweiten H&lfte des 19.
Jahrhunderts heraus. Sein Vorladufer - Medizinalpfuscher oder
einfach Pfuscher - bezeichnete im Rahmen der standischen
Ordnung die nicht rechtmafige Tatigkeit von Heilpersonen in
zinftlerisch organisierten Bereichen des traditionell weit
aufgefacherten Gesundheitsmarktes. In diesem Sinne beinhaltete
er jedoch keinen Dominanzanspruch einer Berufsgruppe Uber eine
andere und erst in zweiter Linie ein Qualitdtsmerkmal. Im
spaten 19. Jahrhundert aber trat die pejorative
Bewertungsdimension immer stdrker in den Vordergrund.?® Dabei
interpretierte die &arztliche Standespolitik den
"Kurpfuschereibegriff" JuRerst weit und faRte darunter sowohl
die Anwendung von Auflenseitermethoden durch Approbierte (z. B.
Homdopathie®? oder Naturheilkunde) als auch
Kompetenzlberschreitungen zugelassener niederexr Heilpersonen
(Wundarzte, Heildienexr, Hebammen) sowie die Laienbehandlung
gegen Entgelt.® Zum Hauptgegner entwickelte sich jedoch die
Naturheilbewegung, die insbesondere ab den 1890er Jahren eine

grofe Zahl von Anhdngern gewinnen konnte.®%*

Inwieweit nach Inkrafttreten der Gewerbeordnung die
"Kurpfuscherei" wirklich zugenommen hat, ist nur schwer zu

beantworten. Erst ab 1902 mufditen nichtapprobierte Heiler in

85

Preuflen ihr Gewerbe anmelden.®” Zahlreiche &drztliche und einige
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behdrdliche Aufstellungen und Statistiken - von denen viele
schwindelerregende Zuwachsraten postulieren® - liefern mangels
verléfRlicher Vergleichswerte und unterschiedlichster

87 Wie weit der

Erfassungskriterien kaum verldfliche Angaben.
Begriff oft gefaBt wurde®®, geht aus einer Erhebung des
sdchsischen Landes-Medizinal-Kollegiums aus dem Jahre 1897
hervor, wonach von 785 "Kurpfuschern" "69 Heilkunde im
gesammten Umfange aus [Ubten], 209 sogenannte Naturheilkunde,
192 Magnetismus und Sympathie, 93 Hombopathie, 65 Massagen, 79
Zahnheilkunde, 17 Bandwurmkuren, 6 Baunscheidtismus, 13 niedere
Chirurgie, 7 Einrenken von BrulUchen, 9 Krauterkuren, 1
Pflasterkur, 1 HuUhneraugenoperationen, 1 Diphteriekuren, 4
Behandlung ausserer Krankheiten, 2 Behandlung von
Augenkrankheiten, 1 Behandlung von Hund- und Schlangenbiss, 8

8 paf dem nichtapprobierten

Behandlung von Frauenkrankheiten".
Heilgewerbe erhebliche Bedeutung im Gesundheitssektor zukam,
belegen die Zahlen Spreesg, der - bei aller Vorsicht - flur

Preuffen einen "Kurpfuscheranteil" von 28 Prozent (1903-1913)

errechnete.?’

Die gesteigerte Sensibilitat der approbierten Mediziner 1afdt
gich zum Teil darauf zurlUckflihren, daf? das Auftreten, die
Offentlichkeitswirksamkeit und der Aktionsradius
nichtlizensierter Heiler ab dem letzten Drittel des 19.

° Durch die neuen Reklamemethoden®?, v. a.

Jahrhunderts zunahm.
in der Tagespresse, sowie die teils &ffentliche Herabsetzung
der "Schulmedizin" fttihlte sich die Arzteschaft besonders
angegriffen.’® Es waren vor allem diejenigen "Heilkiinstler",

die in stark urbanisierten Reichsteilen mit einer relativ hohen
Arztedichte ihr Gewerbe betrieben, die den Unmut der
Standesorganisationen erregten. Aber auch die Heiler alteren
Typs, wie sie insbesondere in laéndlichen Gegenden vorkamen und
dort die Arzte eher ersetzten, als daf® sie mit ihnen
konkurrierten, riefen zunehmend die Kritik der approbierten

Mediziner hervor.®*
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Besonders empdrt waren viele Arzte darliber, daf die
Krankenversicherungsgesetzgebung die Zulassung nicht
approbierter Heiler ermdglichte und so vereinzelt
Naturheilkundige von den Kassen verpflichtet wurden.'®® Dies
geschah v6llig legal, denn nach Auffassung der Behdrden hatte
man unter "drztlicher Hilfe" keineswegs nur die Therapie durch

103

approbierte Mediziner zu verstehen. Die drztlichen Winsche

lieRen sich jedoch vorerst nicht durchzusetzen: denkbar knapp
wurde ein entsprechender Antrag 1892 im Reichstag abgelehnt.'®*
Dieser offene Gegensatz zwischen Arzteschaft und Behdrden bzw.
Reichstag bestdrkte die Standesorganisationen in der Meinung,
daff man staatlicherseits ihre berechtigten Forderungen ohne
Skrupel ignorierte. Quantitativ spielte die Konkurrenz
allerdings keine Rolle. Bereits zu Beginn dieses Jahrhunderts
hatten die approbierten Arzte ein faktisches Behandlungsmonopol
bei den Kassen erreicht.'®®

Die Argumente, die fir die Wiedereinfilhrung des
"Kurpfuschereiverbots" herangezogen wurden, fafite Eduard Lent
(1831-1911), der Vorsitzende der Rheinischen Arztekammer, im
Jahre 1892 zusammen: Die Kurpfuscher schadigten die Patienten
und durch "gewissenlosen Betrug und nackten Schwindel das
Volkswohl"; "Gesundheit und Wohlstand der Nation" seien diesen

%6 yinzu kam der Verweis

"Freibeutern" schutzlos preisgegeben.
auf die Pflicht das Staates, das in die medizinische Ausbildung
investierte Humankapital zu schiitzen.®” Welch vielfiltige
Schéden man den nicht approbierten Heilgewerbe anlastete, zeigt
eine Aufstellung der Arztekammer Brandenburg-Berlin, die
beispielsweise Nachteile flir die "Hygiene des
Geschlechtstriebes" infolge der "Erregung der Sinnlichkeit
durch hydropathische Kuren" sowie die Zunahme der "Paederastie"
oder die "Schwachung der Wehrkraft des Volkes" durch die

"Erhdhung der Mortalitdts- und Morbiditdtsziffern" auffiihrte.?®

Im Jahre 1903 konstituierte sich die Gesellschaft zur

Bekdmpfung des Kurpfuschertums in Deutschland, die insbesondere
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die Offentlichkeitsarbeit und das Sammeln statistischer Belege
auf ihre Fahnen schrieb.'®® Bereits 1897 hatte der Arztetag eine
Kurpfuschereikommission eingesetzt, die eine reichsweite

1% pje einschldgigen Datensammlungen

Enquéte organisierte.
wurden verdffentlicht, wobei man spektakuldre Einzelfédlle
propagandistisch aufbauschte. Auch rief man dazu auf, die
vorhandenen gesetzlichen Mdglichkeiten zu nutzen, und
Gerichtsverfahren gegen "Kurpfuscher" anzustrengen.''' Ferner
wurden akribisch solche Falle gesammelt, in denen "Kurpfuscher"
mit dem Gesetz in Konflikt gerieten, um deren moralische

112 pie rechtlichen Handhaben

Integritdt in Zweifel zu ziehen.
waren allerdings begrenzt. Neben dem Schutz des Arzttitels war
die Auslbung der gewerbsmafligen Geburtshilfe ohne
Hebammenzeugnis und - seit 1883 - die "Heilkunde im
Umherziehen" verboten. Eine strafrechtliche Belangung war nur
wegen Betruges, unlauteren Wettbewerbs oder fahrldssiger Tétung
mdéglich, wobei die Arzte konstant beklagten, dafl auch diese
juristischen Mittel nicht hinreichend ausgeschépft wirden.*® Um
gegen Abweichler im eigenen Lager vorzugehen, wie etwa ‘
Hombopathen oder Naturdrzte, boten sich weitere MOglichkeiten
an. Neben persdnlichen Schikanen und dem Abbruch der
kollegialen Verbindungen wurde insbesondere auf die

Standesordnungen bzw. die Ehrengerichte rekurriert.''*

Da Parlament und Behdérden nicht von der postulierten
"Gemeingefdhrlichkeit" der Kurpfuscherei Uberzeugt werden
konnte, entschlofs sich die Arzteschaft, zur Politik der kleinen

Schritte Uberzugehen.''®

Man setzte daher grofie Hoffnungen auf
einen Gesetzentwurf, der gegen den "Geheimmittelverkehr"
gerichtet war und die nichtapprobierten Heiler einer stédrkeren

behdrdlichen Kontrolle unterwerfen sollte.''®
Das Problem der "Gehelmmittel™"

Unter Geheimmitteln verstand man allgemein Arzneizubereitungen,

deren Zusammensetzung nicht bekannt war. Meist hatten sie
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klingende Namen und einen fast unbegrenzten Indikationsbereich

7 Die sie umgebende

(z. B. St. Jacobs-Tropfen, Phdénix-Geist).
mystisch-geheimnisvolle Aura trug maRgeblich zu ihrer
Verbreitung und Beliebtheit bei. Der Vertrieb erfolgte oft
durch fahrende Handler, sie wurden aber auch in Apotheken
verkauft. Die "Geheimmittel" erregten aus zwei Griinden den
Unmut der Arzte. Zum einen gehdérten sie vielfach zum
unentbehrlichen Arsenal der "Kurpfuscher", zum anderen
beflrchtete man eine Fbrderung der Selbstmedikation. Daher
untersagten die Standesordnungen durchgingig die Anwendung

dieser Praparate.''®

Der Gesetzentwurf von 1908 sah eine weitgehende Meldepflicht,
Krankenbuchfiihrung und das Verbot fir Nichtapprobierte vor,
bestimmte Leiden zu behandeln (Infektions- bzw.
Geschlechtskrankheiten) und bestimmte Schmerz- und
Narkosemittel anzuwenden. Ebenso sollten Hypnose, Gesundbeten
und Magnetisieren untersagt werden. Bezlglich der Geheimmittel
war ein Reklameverbot flr bestimmte Indikationen vorgesehen,
welche in erster Linie das Geschlechtsleben und die
Schwangerschaft betrafen. Im Falle von Zuwiderhandlungen wurden
empfindliche Strafen angedroht. Bei den Zielgruppen, -
insbesondere bei den Naturheilkundigen, deren berufliche
Existenz bei einer Verabschiedung aufs stirkste bedroht gewesen
ware - ldste diese Gesetzesinitiative umfassende Gegenmafinahmen
aus: Petitionen an Regierung, Reichstag und Bundesrat gingen
mit einer massiven Mobilisierung der Offentlichkeit einher. An
diesen Protesten, in Verbindung mit der Uneinigkeit unter den
Parteien, - und nicht zuletzt an der Arzteschaft, die es
schaffte, den Eindruck egoistischer Interessenvertretung zu
vermitteln - , scheiterte das Vorhaben schlieflich. Auch ein
neuer Entwurf im Jahre 1910 auf der Grundlage des Projektes von
1908 gelangte nicht zur Verabschiedung.'® Erst das
Heilpraktikergesetz von 1939 sollte die Genehmigungspflicht fir

nichtapprobierte Heiler festlegen. *2°
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Laf’t man etwa 40 Jahre "Kurpfuschereibek&mpfung" Revue
passieren, so zeigt sich zum einen, daR erstaunlicherweise die
Naturheilkunde im Zentrum stand, wdhrend doch von der
Arzteschaft selbst erhobene Datensammlungen belegten, dafs
quantitativ niederen Heilpersonen, denen man
Kompetenziberschreitungen oder fehlende staatliche Anerkennung
vorwarf, die grdéflere Bedeutung zukam. Das verstidrkte Interesse
an der Naturheilkunde dlrfte sich mit dem starken Laienelement
dieser Bewegung erkl&ren, die in erster Linie auf
Selbstmedikation setzte und damit die
Professionalisierungsbestrebungen der akademischen Arzte
bedrohte. Der Konkurrenzaspekt - wenngleich er verschiedentlich
eine Rolle gespielt haben mag - war sicherlich nur von
sekundarer Bedeutung. Ein wichtiges Resultat der Kampagnen
stellte - so das Urteil Sprees - die Stérkung der
innerstdndischen Solidaritdt dar. Durch die Stilisierung einer
Aufienbedrohung in einer professionspolitisch schwierigen
Situation - Gefahr einer wachsenden Kontrolle durch Staat und
Kassen, Aufspaltung des Gesundheitsmarktes und
Innendifferenzierung des Arztestandes bei steigenden
Medizinerzahlen, rissiges SelbstbewuRtsein infolge nur
begrenzter therapeutischer Mdglichkeiten - versuchte man das
eigene Ansehen zu heben und die naturwissenschaftliche Medizin

zu popularisieren.®?*

Studium und Berufsausltibung

Vorbildung und Ausbildung der Arzte standen im Kaiserreich im
Zentrum langandauernder Diskussionen. Nach 1871 war zundchst
die preufBische Prifungsordung auf das gesamte Reichsgebiet
Ubertragen worden. Mit der Reform von 1883 suchte man die
welterhin erheblichen regionalen Unterschiede zu nivellieren.??
Bald schon wurden aber Forderungen nach einer erneuten
Modifikation laut, die schlieRlich in der Priifungsordnung von

1901 einen vorl&ufigen Abschluf2 fanden.?
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Einer der Hauptgrlinde daflir, dafs sich die Debatten Uber
Studienablauf und PrlUfungsordnung wie ein roter Faden durch die
gesamte Zeit bis zum Ersten Weltkrieg zogen, lag in der
beschleunigten Ausdifferenzierung der medizinischen
Spezialfacher begriindet. Die Zahl der Lehrstiihle vermehrte sich
rasch: 1910 waren an jeder Fakultat im Durchschnitt 17
Einzelfdcher vertreten, wdhrend es 1850 nur finf gewesen waren.
Die Eingliederung neuer Disziplinen sah sich freilich hdufig
mit dem Widerstand der traditionellen Lehrstiihle (Innere
Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe) konfrontiert, die eine
Minderung ihres Ansehens und Einflusses beflirchteten.?®* Die
Reform von 1901 beeinhaltete die Verldngerung des Studiums um
ein Semester sowie die Einbeziehung neuer F&cher, wie HNO-,
Augen- Haut- und Geschlechtskrankheiten, Psychiatrie und
Kinderheilkunde. Auflerdem wurde das Praktische Jahr

eingeflihrt.'?®

Die "Uberftillungsdiskussion"

Die Studienreform hatte aber nicht nur fachliche Griinde. Von
erheblicher Bedeutung war daneben die Absicht, durch
Verlangerung und damit Verteuerung des Studiums die seit den
1880er Jahren stark gestiegenen Studentenzahlen zu

126 Der Arzteboom der 1880er Jahre stand zunichst im

vermindern.
Zusammenhang mit den gesunkenen Berufschancen der Absolventen
anderer Fakultaten, spater mit den Mdglichkeiten, die das

127 pabei ging es der

expandierende Krankenkassenwesen bot.
organisierten Arzteschaft vorrangig darum, die seit dieser Zeit
verstarkt zum Arztberuf drangenden Sbhne aus dem unterem
Mittelstand und nichtakademischen Elternhdusern, die
"Brotstudenten", abzuschrecken.'?® Um die Konkurrenz
abzumildern, aber auch um durch eine soziale Abgrenzung nach
unten eine grodflere innerstandische Homogenitdt zu erreichen,
verbreitete man die Ansicht, daf derjenige, der nicht aus
Verdienstgrinden, sondern aus "Herzensdrang" heile, der bessere

Arzt gei.'??
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Ein weiteres Steuerungsmittel zur Drosselung des Berufszugangs
stellten die "Abmahnungen" vom Studium der Medizin dar. Nach
verschiedenen Einzelaktionen lieff der Geschaftsausschuf des
Arztevereinsbundes ab 1904 jahrlich eine Broschiire verlegen,
die die materielle Lage der Arzteschaft in schwdrzesten Farben

malte.?3°

Gelegentlich - so in einem antisemitischen Pamphlet
aus dem Jahre 1904 - schob man auch den Juden die Schuld an der
"Uberfillung"** zu, einer Bevdlkerungsgruppe, die im Arztberuf
liberdurchschnittlich stark vertreten war.!®?

Allen Bemihungen, die Zahl der Medizinstudenten zu drosseln,
war jedoch kein nachhaltiger Erfolg beschieden. Nach einem
kurzfristigen Rlckgang nahmen die Approbationen nach 1908
wieder stark zu. Die Tatsache, dafs dies auch in anderen
akademischen Berufen der Fall war, die ebenfalls einer
beflirchteten "Proletarisierung" entgegenzusteuern suchten,
zeigt, daR der sdkulare Trend zu hdéherer Bildungsbeteiligung

nicht aufzuhalten war.'*?

nl34

Der "Segen der classischen Bildung oder der "Polizeizwang

der Lateinschulen3®

Die Furcht vor einer "Arzteschwemme" beeinflufte auch die
jahrzehntelangen Diskussionen um die Vorbildung der
Medizinstudenten. Bereits seit der Jahrhundertmitte mehrten
sich Stimmen, die die einschldgigen Grundwissenschaften
gegentber den "toten Sprachen" stdrker berlcksichtigt sehen

136

wollten. Die meisten Arzte aber hielten kompromiflos am

Bildungsideal des prestigetrachtigen neuhumanistischen

137

Gymnasiums fest™’, das sich seit dem beginnenden 19.

Jahrhundert zur Visitenkarte flr die Zugeh&érigkeit zum

gehobenen Biirgertum entwickelt hatte.*®®

Viele pldadierten
allerdings fir eine stérkere Integration
naturwissenschaftlicher Inhalte in die Lehrpl&ne des
humanistischen Gymnasiums. Die verschiedentlich diskutierte

alleinige Offnung der medizinischen Fakultdten fur
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Realabiturienten kam flUr die Uberwiegende Mehrheit aus Furcht
vor Statusverlust keinesfalls in Frage'?®, denn man diirfe
"nichts zul...]geben, was im geringsten dazu geeignet ware,
Zweifel an der Ebenblrtigkeit [...] gegenlber den anderen
akademischen Berufen aufkommen zu lassen".'® Andere Stimmen
hoben "die ethische Bedeutung der Gymnasialerziehung, welche
auch das frihe Betonen des Nitzlichkeitsprinzips ausschliesst®

' oder beflirchteten ein zunehmendes kapitalistisches

hervor*
Gebaren der Arzte, welches "der Heilkunst gewiss noch mehr den
Stempel des Gewerbes" aufdriicken wiirde.™? Gegenteilige
Stellungnahmen, wie z. B. die eines Dr. Martin aus Jena waren
da schon seltener. Dieser wies darauf hin "wie beschamend" es
fir viele Arzte sei, "dass sie bei dem [...] Nachlesen in
Lehrblichern mancher Zweige und HUlfswissenschaften ihres
Berufes ganze Kapitel Uberschlagen missen", um sich am Ende zu
gestehen, "dass das Buch eigentlich zu hoch flUr sie gewesen

istn 143

Wahrend sich die Arzteschaft anlaflich der Prifungsreform von
1883 noch mit ihrer Meinung durchsetzen konnte'**, war ihr
Protest in der Folgezeit nutzlos. Im Jahre 1900 stellte ein
kaiserlicher Erlafld humanistisches Gymnasium und Realgymnasium
gleich, 1907 wurden auch Absolventen der Oberrealschulen

145

reichsweit zum Medizinstudium zugelassen. Im Studienjahr

1911/12 hatten bereits 21,4 Prozent aller Medizinstudenten ein
Realgymnasium oder eine Oberrealschule absolviert.'*®
"Der Verarbeitung der erforderlichen wissenschaftlichen Materie

nicht gewachsen"'*’

Die Furcht vor Status- und Ansehensverlust war es auch, die die
Diskussion um die Zulassung von Frauen zum Medizinstudium
prédgte. Die Uberwiegende Mehrheit der organisierten Arzteschaft

148 Im

nahm hierzu eine schroff ablehnende Haltung ein.
internationalen Vergleich gehdrte Deutschland zu den letzten

Staaten, die Frauen als Arztinnen zulieRen.'?’
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Seit den 1860er Jahren bemihte sich die Frauenbewegung
verstarkt, geeignete Berufsfelder fiur nicht verheiratete Frauen
des mittleren und gehobenen Blrgertums zu erschliefRen. Neben
dem Lehrerinnenberuf schien ihnen die Medizin dafiir besonders

%% wahrend in der 2. Hilfte des vorigen Jahrhunderts,

geeignet.
etwa in den angelsadchsischen L&ndern, der Schweiz und in
Frankreich, der Zugang des weiblichen Geschlechts zum Arztberuf
méglich wurde,®® blieb deutschen Frauen nur das Studium in
Ausland, vor allem in der Schweiz. An deutschen Universititen
konnten weibliche Studentinnen nur als Hospitantinnen Aufnahme
finden, die Zulassung zum Staatsexamen blieb ihnen ausnahmslos
versagt. Auflerdem wurde das Hospitantinnenwesen an den
verschiedenen Universitdten sehr unterschiedlich gehandhabt und
hing in der Regel entscheidend vom guten Willen des jeweiligen

Lehrstuhlinhabers ab.'®?

Den Gegnern des Frauenstudiums lieferte vor allem der Miinchner
Professor fir Physiologie und Anatomie, Theodor von Bischoff
(1807-1882) Munition. Seine ablehnende Haltung begrilindete er im
Jahre 1872 mit einem angeblich weniger fortgeschrittenen
Evolutionsstatus und einem niedrigerem Gehirngewicht des
weiblichen Geschlechts.'®® Ahnliche Griinde flihrte 20 Jahre
spater der Ethnologe und Arzt Georg Hermann Buschan (1863-?) im
Arztlichen Vereinsblatt an. Anatomische Gegebenheiten belegten
seiner Meinung nach eindeutig, daf3, "die theoretische
Deduktion, dass die Intelligenz beim Weibe eine geringere™

sei . 154

Weitere Gegenargumente lieferte der Berliner Nervenarzt
Siegfried Plascek (1866-?). Eigenarten des weiblichen Wesens
wie "Suggestibilitdt" und die Neigung zu "List und T&uschung"
sowie der Zustand eines "best&ndigen Krankseins" durch die
Blutverluste der Menstruation machten in seinen Augen die Frau
fir den Arztberuf absolut ungeeignet. Versuchten sie es
trotzdem, gingen sie unwiderruflich ihrer Weiblichkeit

%% Andere Stimmen hoben hervor, die Frauen hitten

verlustig.
keinerlei bedeutende wissenschaftliche Leistungen vollbracht?®®

- nicht einmal in der Geburtshilfe hitten sie Neues erfunden®®’
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- oder man verwies auf angeblich hohe Durchfallquoten von
Medizinstudentinnen. Bei den Gegnern mischten sich also Zweifel
an den physischen und psychischen Fahigkeiten mit offenen
Widerstand gegen eine veranderte Rolle der Frau in der
Gesellschaft. Hinzu kam wirtschaftlicher Egoismus, denn man
beflirchtete eine Verscharfung der "Uberfillung".'??

In den spaten 1880er Jahren trat die Frauenbewegung verstarkt
mit Petitionen an Regierungen und Parlamente heran, die unter
anderem den Zugang zum Medizinstudium forderten.'®® Sie
argumentierte dabei weniger mit dem Gleichheitsgrundsatz, als
mit der Notwendigkeit von weiblichen Arzten fliir die Behandlung
von Frauen und Kindern. Insbesondere das weibliche Geschlecht
wlrde dadurch sein natirliches Schamgefihl gewahrt sehen, bei
Frauenleiden - wo man eine rapide Zunahme glaubte feststellen
zu kénnen - friher medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Dies

sei von erheblicher Bedeutung flir die Volksgesundheit .®°

Anfang
der 1890er Jahre unterzeichneten mehr als 40000 Frauen eine
Petition, die weibliche Arzte zur Behandlung von

161 nuch von den Beflirwortern des

Frauenkrankheiten verlangte.
Frauenstudiums wollten die meisten die Tatigkeit der Arztinnen
auf Frauen und Kinder beschrénkt sehen: eine Behandlung von

Mannern konnte sich kaum jemand vorstellen.'®?

Die organisierte Arzteschaft verbarg ihre unverhohlene
Ablehnung nicht: "die Frau eigne sich kaum zu irgend einem
gelehrten Berufe weniger, als zu dem des Arztes", verklndete
das Arztliche Vereinsblatt.'®® Dementsprechend beschloR auch der
Arztetag von 1898 mit groRer Mehrheit, daff vom Frauenstudium
"], Kein erheblicher Nutzen flir die Kranken, 2. Mehr Schaden
als Nutzen flr die Frauen selbst, 3. Mindestens kein Nutzen flr
die deutschen Hochschulen und die Wissenschaft, 4. Eine
Minderung des arztlichen Ansehens, 5. Keine Férderung des

164 Tngbesondere

allgemeinen Wohles zu erwarten sein" werde.
pochte man darauf, dafl - wenn Uberhaupt eine Zulassung in Frage

kdme - Frauen die gleiche Vorbildung wie Manner vorweisen
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mifdten: eine erhebliche Hirde, wenn man bedenkt, dal das erste
Madchengymnasium in Deutschland in den neunziger Jahren
gegriindet wurde. Als weitere Bedingung forderte die Arzteschaft
die gleichzeitige Offnung aller Fakult&ten'®®, wohl wissend, daR
die eng mit dem Staatsdienst verknlpfte Rechtswissenschaft
solchen Bestrebungen erheblichen Widerstand entgegensetzen

wirde . ¢

Die Forderung nach Arztinnen fi{ir Frauen und Kinder stiefR in
Teilen der Ministerialblirokratie und der Parlamente zunehmend

auf Verstandnis.'®’

Heftig wurde allerdings Uber die Art der
Vorbildung und die Durchflihrung des Studiums gestritten:
gemeinsame Lehrveranstaltungen oder gar Sektionen lagen flr

viele jenseits aller Vorstellungskraft.¢®

Im Reichstag sprach
sich der Sozialdemokrat August Bebel, der eine einflufdreiche
Schrift zur Frauenfrage verfaf3t hatte, .flir weibliche Arzte

aus.®®

Dafs Frauen schliefflich ab 1899 die Approbation mdéglich
wurde, ist nicht zuletzt dem preuffischen Minister Robert Bosse
(1832—1961) zu verdanken. Einer reguldren Zulassung zum Studium
setzten konservative Ordinarien freilich solchen Widerstand
entgegen - in Berlin drohte beispielsweise Professor Ernst von
Bergmann (1836-?) mit RlUcktritt, falls man ihm Studentinnen
aufzwingen sollte -, daB es 1899 zundchst praktikabler
erschien, Hospitantinnen zum Staatsexamen zuzulassen.’® Die
volle Immatrikulation wurde erst im Verlauf des ersten
Jahrzehnts dieses Jahrhunderts (1900 in Baden und 1908 in

PreuRen) moéglich.!'™

Im Sommersemester 1901 studierten 39 Frauen an deutschen
Universititen Medizin'’®, erst ab 1908 stieg die Zahl starker
an. 1915 standen 233 Arztinnen 33000 mannlichen Kollegen
gegenlber. Die meisten von ihnen betrieben allgemeine Praxis,
héhergestellte Positionen, insbesondere in der Wissenschaft,

blieben ihnen weitgehend verschlossen.'”

Das Problem der sozialen Absicherung
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verlangten sie stdrkere Initiativ- und Exekutivrechte auf dem
Feld der &ffentlichen Gesundheitspflege.®’

In der Ministerialblirokratie konnten die Arzte als
professionelle Experten nur langsam die Juristen aus den
gesundheitsrelevanten Amtern verdr&ngen. Das SchluRlicht
bildete wiederum Preufen: Erst 1911 findet man dort einen Arzt

als Ministerialdirektor im Ministerium des Innern.'®®

Auch die grofle Gruppe der niedergelassenen Praktiker war alles
andere als homogen. Aufler den Unterschieden zwischen Stadt- und
Landarzten und den Abstufungen nach Klientel und Einkommen
gewann die Unterscheidung zwischen Allgemeinpraktikern und

189 Neben den

"Specialarzten" zunehmend an Bedeutung.
"Organspezialitdten" wie z. B. Augen-, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, befafte sich die Kinderheilkunde mit
einer bestimmten Altersgruppe. Auf besonderen therapeutischen
Verfahren wiederum beruhte die Spezialisierung in der
Chirurgie. Die Zunahme des Spezialistentums hatte neben
wissenschaftsimmanenten Ursachen auch praktische Griinde im
Sinne einer rationelleren Ausnutzung des kostspieligen

Instrumentariums.*®°®

Notwendig flr die Spezialisierung war
allerdings ein Markt flr spezifische medizinische
Dienstleistungen von einer gewissen GrdfRe, der fast nur im
stadtischen Umfeld gegeben war. Um 1886 wies Hamburg mit Uber
14 Prozent die hdéchste Spezialarztdichte unter den deutschen
Grofistadten auf, 1905/06 hatten sich in Stuttgart fast die

Halfte (45,4 Prozent) aller Niedergelassenen spezialisiert.®®!

Die Kritik der Allgemeinpraktiker richtete sich zunadchst auf
das Fehlen einer geregelten Ausbildung. Dauer und Qualitdt
waren v6llig ins persdénliche Belieben gestellt; normalerweise
wurde sie in einem Krankenhaus oder einem renommierten
Fachvertreter absolviert. Auf MiRstdnde deutet das géngige
Schlagwort vom "Sechswochenspezialisten" hin, der in erster

Linie die Werbewirksamkeit dieser Bezeichnung im Auge hatte:*°?
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Sie versprach mehr Patienten, hdhere Geblthren und weniger

Hausbesuche .3

Diese Probleme wurden auf dem Arztetag von 1892 behandelt. Dort
sprach sich die Mehrheit klar gegen Spezialarztpriufungen aus,
um nicht die Arzteschaft in "zwei Classen" zu spalten.'® Die
hauptsédchliche Sorge bildete also die beflrchtete Status- und
Ansehensminderung des Allgemeinpraktikers, dem - so glaubte man
- die anspruchsvolleren Tatigkeiten nach und nach entzogen ‘

wlirden.'®®

Die Abwehrhaltung gegenlber den verschiedenen
Spezialitdten war unterschiedlich stark ausgepriagt.'®® wahrend
der Augen- oder der Zahnarzt kaum Uber Akzeptanzprobleme klagen
konnte, sah sich der Kinderarzt starken Anfeindungen
ausgesetzt. Denn - so eine Stimme im Arztlichen Vereinsblatt -
"was der Kinderarzt [...] leistet, das verlangt man heute von
jedem gut ausgebildeten Arzte" und wenn die Entwicklung so
weiterginge, ké&me man "in absehbarer Zeit zu den schon oft

[...] bespdttelten Spezialisten flr rechte und solchen fiir

linke Beine."*®7

Vor diesem Hintergrund wurde vielerorts von den
Spezialdrzten die Aufgabe der Allgemeinpraxis gefordert.®® 1909
aber war etwa ein Drittel aller preuRischen Spezialisten als
Allgemeinpraktiker tatig. Dies zeigt, daf sich auch hier ein
Uberangebot abzeichnete. Die Spezialirzte ihrerseits flirchteten
nun zunehmend die Konkurrenz von Universitdten und
Polikliniken'® und kritisierten ihre Kollegen, die als

Belegarzt ihre Patienten im Krankenhaus weiterbehandelten.?2°°

1

Die Krankenhausentwicklung?’® nahm wahrend des Kaiserreichs

einen enormen Aufschwung. Waren 1876 lediglich 334 von 12000
Arzten ausschlieRflich in solchen Einrichtungen tatig, erhdhte
sich ihre Zahl zur Jahrhundertwende auf knapp 20002°% und stieg

203

danach weiter steil an. Drei Probleme beschdftigten die

Arzteschaft besonders. Zum einen beunruhigte sie die Tatsache,
dafs die Krankenanstalten eine grofle Anzahl von Assistenten
ausbildeten, die dann nach 1-2 Jahren auf den freien Markt

204

drédngten und die "Uberfiillung" verscharften. Andererseits
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nahm die Unzufriedenheit der Assistenten mit ihrer beruflichen

205 ynd sahen

Situation zu. Sie fuhlten sich vielfach ausgebeutet
ihre Interessen - trotz recht moderater Forderungen - vom
Arztevereinsbund und Leipziger Verband unzureichend

2% Zum dritten richtete sich die Kritik der

vertreten.
organisierten Arzteschaft gegen die rasch zunehmende Zahl
staatlicher und kommunaler Krankenhduser. Man warf ihnen vor,
mit Hilfe von Subventionen ihre Leistungen zu billig anzubieten
und durch unlauteren Wettbewerb den Arztestand zu vernichten.??’
Insbesondere den Krankenkassen lastete man die Bevorzugung
preisglinstigerer Anstaltsbehandlung an.?°® Die
Konkurrenzsituation produzierte so abenteuerliche Forderungen
wie die Einflhrung der freien Arztwahl im Krankenhaus oder die

Abrechnung der Anstaltsleistungen nach der Mindesttaxe.?°°

Zusammenfassend fdllt folgendes auf: Zum einen drlckte die
bestehende Konkurrenzsituation innerhalb der Arzteschaft der
Interessenvertretungspolitik ihren Stempel auf. In diesem
Zusammenhang genof die Bewahrung des Hausarztideals?'?, des
Allgemeinpraktikers, also die innerstandische Homogenitit,
absolute Prioritdt. Das zeigte sich deutlich in der
"Spezialarztfrage", wo man daflr sogar auf ein verbessertes -
und kontrollierbares - Expertenwissen der Fachdrzte
verzichtete. Der zweite zentrale Punkt bestand in der Abwehr
etwaiger Verstaatlichungs- oder Vergesellschaftungstendenzen,
wie sie flr die Praxis des freien Berufs potentiell von der
expandierenden 6ffentlichen Gesundheitsflirsorge und dem
Krankenhauswesen, vor allem aber von der Gesetzlichen

Krankenversicherung, ausgingen.

Die arztlichen Standesorganisationen und die &ffentliche

Gesundheitspflege

Das Konzept der Offentlichen Gesundheitspflege wandelte sich im
Verlauf des 19. und frlhen 20. Jahrhunderts mehrmals

grundsatzlich. Traditionell stand dabei die meiste Zeit die
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Bekampfung der Infektionskrankheiten, die flr einen GroRteil
der Todesfalle verantwortlich zeichneten, im Vordergrund. Bis
etwa zur Mitte des vorigen Jahrhunderts konzentrierte man sich
auf die Bekdmpfung epidemischer Ausbriliche mit polizeilichen
Mitteln. Durch Cordons sanitaires wurden die betroffenen
Gegenden weitrdumig abgesperrt; die Arzteschaft spielte dabei

211

nur eine marginale Rolle. Eine erste Kehrtwendung léste die

Cholera aus, die Europa im 19. Jahrhundert in mehreren Wellen

heimsuchte??;

hier zeigten die traditionellen
SeucheneindadmmungsmaBnahmen - Absperrung, Isolation und
"Desinfektion" - keine Wirkung. Auch begann man immer mehr,
deren negative Auswirkungen auf den "blrgerlichen Verkehr", d.
h. auf den flr das sich industrialisierende Deutschland
lebenswichtigen Austausch von Handelsglitern und Arbeitskriften,

zu beklagen.?*?

Neue Erklarungen boten die Verfechter der
Miasmentheorie an: Sie lehnten "Ansteckungsstoffe" als
alleinige Ursache ab (Antikontagionismus) und flhrten viele
Krankheiten auf sch&dliche Ausdlinstungen verunreinigten Bodens

zurtick . ?**

Obwohl nach heutigen Erkenntnissen auf falschen Pradmissen
basierend, hatte dieses Konzept nicht zu vernachldssigende
positive Auswirkungen. Darauf berief sich die
Stadteassanierungsbewegung, die durch Sanierung des Bodens,
durch Versorgung mit sauberem Trinkwasser, geregelter Abfuhr
der Abfallstoffe, Stadtentwdsserung und baulichen Mafinahmen
("Licht und Luft") die gesundheitliche Lage der Bevdlkerung zu

215 Hierbei standen insbesondere die Probleme

verbessern suchte.
der durch Urbanisierung und Industrialisierung rasch
anwachsenden Stddte im Vordergrund, deren Mortalitdtsziffern im
frihen Kaiserreich hdufig anstiegen und héher als die der
ldndlichen Gebiete lagen.?'® Das liberale Blirgertum, auch viele
Arzte, engagierte sich gesundheitspolitisch vor allem in den
Selbstverwaltungseinrichtungen der Kommunen. Im stddtischen
Vereinsleben kam es zur fruchtbaren Zusammenarbeit von

Medizinern, Kommunalpolitikern, Architekten und Ingenieuren.
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Meilensteine stellen die GrlUndung des Niederrheinischen Vereins
fir Offentliche Gesundheitspflege 1869 und die des Deutschen
Vereins flir Offentliche Gesundheitspflege 1873 dar.?'” Ausgaben
fir die Verbesserung der sanit&ren Infrastruktur -
Wasserversorgung, Kanalisation, Stédtereinigung, Slumsanierung
- rechtfertigte man mit der reproduktiven Natur dieser
Investitionen, mit dem wirtschaftlichen Wert der Gesundheit fUr
das Gemeinwesen: Die "Wirthschaftslehre von der Gesundheit™
(Pettenkofer) berechnete dafilir Verdienstausfdlle durch
Krankheit, Behandlungskosten und sogar den Wert des

menschlichen Lebens selbst auf Heller und Pfennig genau.?'®

Mit der Entdeckung der Keime als Krankheitsverursacher stand
nicht mehr die Umwelt und soziale Faktoren, sondern der Mensch
selbst als "Krankheitsreservoir und -verbreiter"?*® im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Die Bakteriologie flthrte nun
zundchst zu einer gewissen Spaltung der Arzte. Flr einen Teil -
bespielsweise flr Emil von Behring (1854-1917) - bedeutete das
Prinzip der Monokausalit&t die Abtrennung unprédziser sozialer
Konnotationen®*®, die eine rein experimentelle Wissenschaft
belasteten. Andere hingegen (Alfred Grotjahn (1869-1931),
Alfons Fischer (1873-1936), Adolf Gottstein (1857-1941))
hielten an der Bedeutung sozio-&konomischer und kultureller
Faktoren fir die menschliche Gesundheit fest und etablierten
die Sozialhygiene als eigenst&ndige Disziplin. Diese
beschaftigte sich nun verst&rkt mit chronischen Leiden und
besonders betroffenen Risikogruppen und wandte sich den
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften sowie der Sozialpolitik

Zu. 221

Einen wichtigen Einfluf auf die sich konstituierende
Disziplin hatte der Sozialdarwinismus und die
Bevblkerungspolitik industrialisierter Staaten mit ihrer Sorge
um die Degeneration ihrer Einwohnerschaft. Ferner wirkten sich
die Vorstellungen der organizistischen Soziologie aus, die -
analog zur biologischen Welt - die Gesellschaft als einen
sozialen Organismus begriff, dessen "Krankheiten" die

222

Sozialhygiene glaubte heilen zu kdénnen. Die daraus gezogenen
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Schlufifolgerungen konnten freilich génzlich unterschiedlich
ausfallen, je nachdem ob rassistische oder sozialpolitische
Orientierungen im Vordergrund standen.??® Auch der Pauperismus
wurde als "soziale Krankheit" definiert. Zu dessen Heilung
sollte der Staat durch eine aktive Gesundheits- und
Sozialpolitik beitragen, um die postulierte Kausalkette "Armut
- kobrperliche Degeneration - moralische Degeneration - soziale
Gefahr" zu unterbrechen. Durch die Ubernahme blirgerlicher
Wertvorstellungen und Verhaltensnormen hoffte man die
Arbeiterschaft ins System des Kaiserreichs zu integrieren?**,
Prozesse, die in der Forschung mit den Begriffen

5

Medikalisierung?®® und Sozialdisziplinierung®?® der

Unterschichten beschrieben werden.

Wie soll die &ffentliche Gesundheitspflege im neugegrindeten

Deutschen Reich aussehen?

Bereits seit der Griindung des Norddeutschen Bundes 1866 wurde
deutlich, da die Arzte in die politische Einigung Deutschland
hochgesteckte Erwartungen setzten . Von einer
reichseinheitlichen Organisation der &ffentlichen
Gesundheitsfirsorge und der Medizinalgesetzgebung erwarteten
sie wichtige positive Impulse flr die berufliche und soziale
Lage des Standes. In Petitionen und Denkschriften forderte man
daher eine gemeinsame Zentralbehdérde mit umfassenden
Kompetenzen sowie Ortsgesundheitsrdte in allen Kommunen??’. Die
Verfassung von 1871 hatte dem Reich die "Maassregeln der
Medicinal- und Veterinirpolizei" Ubertragen.??® Nach 1871
entbrannte daher sofort eine heftige Kontroverse darlber, wie
man das Offentliche Gesundheitswesen im neugegriindeten

Deutschen Reich gestalten sollte.???

Gegensdtzliche Auffassungen herrschten in der Arzteschaft zum
einen darlber, ob ein zentralistisch-blrokratisches Modell nach
preuRischem Vorbild®*° oder eine dezentrale Organisation mit

weitestgehender Selbstverwaltung der Kommunen wie in
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GroRbritannien®*' anzustreben sei. Entsprechend gingen auch
die Meinungen in der Frage auseinander, welche Kompetenzen
einer zentralen Reichsbehdrde zukommen sollten: Sollte sie
lediglich beratende und statistische Aufgaben wahrnehmen???® -
wie es Rudolf Virchow verfocht - oder als Spitze einer
hierarchisch aufgebauten Medizinalverwaltung umfangreiche
exekutive Rechte bekommen? Dieges Modell propagierte im
Arztevereinsbund besonders der Sanitdtsrat Julius Wallichs aus
Altona (1829-?).%* Die Mehrheit der organisierten Arzteschaft
schien einer etwas modifizierten Ldsung zuzuneigen, in der der
Einfluf? der Biirokratie durch Mitwirkungsrechte der Stadte und
Kommunen abgemildert wiirde.?*® Auch Richter, der sich in seinem
liberalen Credo gegen das "bisherige continentale
bureaukratische (Collegial-)System" wandte®*®, gab zu bedenken,
daf? geringe Reilchskompetenzen die Gefahr der Abwalzung von

237 pie Beflirworter

Aufgaben auf die freien Arzte bedeuten kénne.
einer straffen blrokratischen Organisation betonten vor allem,
dafd die Unabhdngigkeit eines von einer Kommune oder einem Kreis
angestellten Sanitdtsbeamten nicht gewdhrleistet werden k&nne,
da dieser auf die lokalen Interessen Riicksicht nehmen miisse.?*®
Der Arztetag von 1875 sprach sich vor dem Hintergrund der noch
schwebenden Entscheidung lediglich flr eine Verbesserung der
Stellung der Medizinalbeamten sowie flr einen "sté&ndige [n]
Beirath fir die Entscheidung hygienischer Fragen" beim

Reichskanzler aus.??®

Einig war man sich allerdings darin, daR -
wie auch immer die administrative Struktur aussehen mochte -
den Arzten als fachlichen Experten, vor Juristen und
Verwaltungsfachleuten absoluter Vorrang einzurdumen sei.?*°
Einige forderten sogar ein "Medicinal-Ministerium" unter der

Leitung eines Arztes.?*!

Weniger ein Problem fUr die Mediziner als flir die Politik
bedeutete die fdderale Struktur des Reiches. Zum einen war auf
die partikularistischen Bestrebungen mancher Bundesstaaten

RlUcksicht zu nehmen, zum anderen stellte die sehr



38

unterschiedliche Verwaltungsorganisation eine Vereinheitlichung
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vor enorme Probleme. Daher entschied sich Bismarck 1875 gegen

eine einheitliche Verwaltung durch das Reich.?*?

Mit dem im Jahre 1876 geschaffenen Kaiserlichen Gesundheitsamt
wurde somit eine den Ansprlichen der Einzelstaaten
entgegenkommende kleine Lbésung realisiert. Dem Amt kam in
erster Linie eine beratende Funktion zu. Es erstellte Gutachten
und Statistiken, bereitete Gesetzesvorlagen vor und lUberwachte
die Ausfihrung gesundheitspolitischer Vorgaben. Immer wichtiger
wurden im Laufe der Zeit seine Labors und
Forschungseinrichtungen, die bahnbrechende Ergebnisse

244 Diese Erfolge sind in ihrer Bedeutung fiir den

lieferten.
Professionalisierungsprozeff nicht zu unterschidtzen, belegen sie
doch augenfdllig die Wirksamkeit der naturwissenschaftlichen
Medizin und ihre Bedeutung flir die Volksgesundheit.?*® Ein
Grofteil der Arzte war jedoch enttduscht: Die Kompetenzen seien
gering und die dirftige Finanzausstattung - so Richter - ein
bezeichnender "Culturmesser flir das neunzehnte Jahrhundert".?!¢
Auch die Hoffnung auf eine Zentralinstitution, die als oberstes
Organ einer vereinheitlichten Arzteschaft offensiv agieren
kénnte, erfillte sich nicht. Der Plan einer "organischen
Verbindung zwischen dem Kaiserlichen Gesundheitsamt und dem
Arztevereinsbunde" scheiterte nach Graf "an formalen Bedenken".
1879 aber wurde der Vorsitzende "zum auflerordentlichen

Mitgliede des Gesundheitsamtes ernannt".2?!’
Das Reichsimpfgesetz

Wegen der starken Stellung der Kommunen und umfangreichen
Kompetenzen, die bei den Einzelstaaten verblieben?*®, gab es
reichsgesetzliche Regelungen nur zu begrenzten Teilgebieten.
Die wichtigsten waren das Reichsimpfgesetz (1874), das
Reichsseuchengesetz (1900)%*° und das Nahrungsmittelgesetz

(1879) .
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Durch das Reichsimpfgesetz von 1874 wurde im gesamten
Deutschland die Pockenimpfung obligatorisch.?®® In zahlreichen
Einzelstaaten bestand teilweise schon seit dem frihen 19.
Jahrhundert Impfpflicht. Auch Impfgegner hatte es schon immer
gegeben, ab dem letzten Drittel des vorigen Jahrhunderts aber
erreichte der Widerstand eine neue Qualitdt. Es entstand eine
breitenwirksame 8ffentliche Debatte Uber den Nutzen der Impfung
und eine mehrheitlich von Laien getragene, teils in Vereinen

*51 bereinstimmend forderte man

organisierte Impfgegnerbewegung.
die Abschaffung des Reichsimpfgesetzes: bis Ende 1875 kamen
Uber 30000 Unterschriften zusammen?®?, 1914 waren tiber 300000
Personen im Deutschen Reichsverband zur Bekdmpfung der Impfung

253

organisiert. Grofse Resonanz fand der Widerstand bei Anh&ngern

der Naturheilkunde, der Homdopathie und des Vegetarismus sowie
bei den Tierversuchsgegnern.?%*

1876 nun flhlte sich der Dusseldorfer Arztetag aufgerufen, eine
Lanze fir die Beibehaltung dieses Gesetzes zu brechen, da man

255 Tn seinem

im Reichstag einen Meinungsumschwung beflirchtete.
Referat fihrte der bayerische Arzt Brauser den Widerstand gegen
die Impfung zum einen auf den mangelnden Glauben an deren
Schutzkraft, zum anderen auf die Furcht vor der Ubertragung
anderer Krankheiten, insbesondere vor der Syphilis, zurlck, um
jedoch sofort hinzuzuflgen, daf "die meisten Unterschriften
[...] aus Kreisen [stammten], denen man ein selbstadndiges
Urtheil Uber die Impffrage nicht zuerkennen" kdnne.?®¢ In
Wirttemberg handele es sich hier vorwiegend um "Homdopathen,
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Pietisten und Wundarzte". Ferner - so der Referent weiter -

wende man sich gegen das Zwangsprinzip und unterstelle den

Arzten vorrangig materielle Interessen.?®

Ein Jahr splter griff
mit Heinrich Oidtmann einer der profiliertesten Impfgegner
unter den Medizinern als Delegierter auf dem Arztetag selbst in

die Debatte ein.?%°

Aus heutiger Sicht mag die
Impfgegnerbewegung irrational und Ubertrieben erscheinen.?2¢°
Neuere sozialgeschichtliche Studien sehen darin zum einen den

Widerstand der Bevdlkerung gegen den MedikalisierungsprozeR und
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damit gegen den immer stéarkeren Zugriff des Staates und der
Arzte auf persdnliche gesundheitliche Belange (Frevert,

%61 Des weiteren betonen sie die damals durchaus

Huerkamp)
begrindeten Zweifel an der Wirksamkeit der Impfung und die

keineswegs grundlose Furcht vor Nebenwirkungen (Wolff)?2¢2.

In der Auseinandersetzung mit dem Reichsimpfgesetz und seinen
Gegnern waren somit vor allem zwel Aspekte flir die &rztliche
Professionspolitik von Belang. Zum einen bot die Durchfiihrung
des Gesetzes Gelegenheit, die Bedeutung des Standes und der
naturwissenschaftlichen Medizin flr Staat und Volksgesundheit
zu demonstrieren und daflir staatliches Entgegenkommen, etwa in
Fragen der Berufsautonomie, einzufordern. Zum anderen bestand
infolge der Herkunft der Impfgegner eine enge Verbindung zur

"Kurpfuschereibekdampfung".
Medizinalreformen in den Einzelstaaten

Was die Reform des Offentlichen Gesundheitswesens in den
Einzelstaaten anbelangt, so dominierte bis zur Jahrhundertwende
die Diskussion um die Medizinalreform in PreuRRen, dem grdRten

Teilstaat des Reiches.?%?

Dort war diese Frage eng mit der
Problematik der Arztekammern und Ehrengerichte verkniipft .?®* Die
organisierte Arzteschaft setzte sich bereits 1875 fiir die
Ubernahme der bayerischen Reformen von 1871 ein®®®. Dort waren
Vertretern der Bezirksdrztekammern Mitspracherechte in
Medizinal- und Sanitdtsangelegenheiten eingerdumt worden,
wodurch sie auch auf standespolitische Fragen EinfluR
gewannen.?®*® Als Ergebnis langjdhriger Diskussionen wurde jedoch
nicht die beabsichtigte grof’e Medizinalreform, sondern 1899
lediglich das Kreisarztgesetz verabschiedet. Die Stellung der
Medizinalbeamten erfuhr eine beschrénkte Stidrkung und in den
Stadten wurde dieses Amt mit der kommunalen Selbstverwaltung

267 Der Arztetag von 1900 zeigte sich vom Ergebnis
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verzahnt.

"schwer enttauscht".

Arztliche Interessen und &ffentliche Gesundheitspflege
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Flir die Legitimation beruflicher Autonomie- und herausgehobener
Sozialstatusforderungen spielte somit die Bedeutung der Arzte
flir die &6ffentliche Gesundheit eine zentrale Rolle. Immer
wieder wurde daflir auf das Volkswohl, ja sogar das des Reiches
und des politischen status quo Bezug genommen.?®® Die
Sanitédrfrage entwickelte sich zum Katalysator der
Professionspolitik.?’® Angesichts weitgehender therapeutischer
Hilflosigkeit?”' verwundert es freilich nicht, daR man zu diesem
Zweck vor allem in den ersten Jahren des Kaiserreichs verstarkt
auf die Pravention, auf die Betonung der wissenschaftlichen
Expertise, zurlckgriff. L&t man jedoch die Themen der
Arztetage Revue passieren, so wird deutlich, daR die Probleme
der &ffentlichen Gesundheitspflege schon bald von Standesfragen
im engeren Sinne in den Hintergrund gedringt wurden. Nach der
Jahrhundertwende verschwanden sie fast v&llig von der

?7?2 Weitaus stirker in die gesundheitspolitische

Tagesordnung.
Arbeit einbezogen blieben naturgemidf die Arztekammern, die
erheblichen Einfluf3 auf die Medizinal- und
Sanitatsangelegenheiten gewinnen konnten. Nicht zu vergessen
ist auch das Engagement von fllhrenden Standesvertretern in der
Offentlichen Gesundheitspflege. Um nur ein Beispiel anzufiihren:
Eduard Lent, Mitglied des Geschiftsausschusses und Pr&sident
der rheinischen Arztekammer sowie der langjshrige Prasident des
Arztevereinsbundes Graf wirkten lange Jahre im

Niederrheinischen Verein ftir Offentliche Gesundheitspflege.

In der Richschau war es daher nicht in erster Linie die
6ffentliche Gesundheitspflege, sondern vielmehr die Gesetzliche
Krankenversicherung, die der Auffassung von der Nitzlichkeit
der naturwissenschaftlichen Medizin zum entscheidenden
Durchbruch verhalf. Seither gilt flir den weitaus lberwiegenden
Teil der Bevolkerung, "daR die &rztliche Leistung zu den
unentbehrlichen Bedlrfnissen der menschlichen Existenz

gehortn .27

Die Kassenarztfrage
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Die Einflhrung der Gesgetzlichen Krankenversicherung (GKV)
1883%7* brachte fiir die Arzte umfassende und einschneidende
Verédnderungen mit sich. Zum einen wurde ihre Position gegenliber
dem Patienten gestarkt, erforderte doch der Bezug von
Kassenleistungen wie Krankengeld oder Arznei das arztliche
Attest sowie die strikte Befolgung &rztlicher Anordnungen.?’®
Zum anderen aber mufRte daflr eine erhdhte Abhdngigkeit von den
Kassen in Kauf genommen werden, da diese ihre Ausgaben zu
begrenzen suchten und deshalb an sparsamer
Arzneimittelverordnung und restriktiver Krankschreibungspraxis
interessiert waren.?’® Die Arzte, die sich gerne als das Urbild
der liberalen Bourgeoisie betrachteten®’’, sahen sich durch die
Einschaltung einer dritten Instanz, die gewissermafen als
Arbeitgeber fungierte, mit einer v6llig neuen Situation
konfrontiert. So beflirchteten nicht wenige, nun in eine
neuerliche Abhdngigkeit zu geraten, nachdem die staatliche

"Bevormundung" gerade erst wenige Jahre tUberwunden war.?’®

Da schon vor 1883 ein kleiner Teil der Bevdlkerung freiwillig
oder obligatorisch bei verschiedenen Kassentypen versichert
war?’®, erkannte die Arzteschaft die nun erreichte neue Qualitit
und die potentiellen Folgen fir ihren Berufsstand zundchst
nicht. Auch an der Erarbeitung des Gesetzeswerks hatte sie kein
grofles Interesse gezeigt und war daran nicht beteiligt
worden.?®® gchon bald fiillten jedoch die Klagen tber die
angeblichen negativen Folgen der GKV die Spalten der
Vereinspresse und dominierten die Diskussionen der Arztetage.
Die Kassenarztfrage entwickelte sich flir Jahrzehnte zum

zentralen Problem der Standespolitik.

Eine entscheidende Rolle spielte hierbei die zunehmende
Ausdehnung des Versicherungswesens. Unterlagen 1885 erst etwa
10 Prozent der Bevdlkerung der Versicherungspflicht, so wurde
bis 1914 etwa die Halfte der Einwohnerschaft von den Kassen

281

erfafRt und erhielt kostenlose arztliche Behandlung. Dies

bedeutete, daff die Kassenarzttatigkeit, die anfdnglich meist
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als Anhdngsel zur Privatpraxis ausgelibt worden war, flr immer

mehr Arzte zur eigentlichen Existenzgrundlage wurde.

Nach dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) hatten die Kassen
arztliche Hilfe und Arznei in natura zu gewdhren, die Art und
Weise, wie dies zu erfolgen hatte, legte das Gesetz jedoch
nicht fest.?®® Um diesen Sicherstellungsauftrag nachzukommen,
schlossen die meisten der nun in grofier Zahl neugebildeten
Kassen - im Jahre 1903 gab es rund 23000, von den fast die

2832 _ mit einzelnen oder

Halfte weniger als 100 Mitglieder hatte
mehreren Arzten privatrechtliche Vertrige ab. Infolge des
Uberangebots an Arzten - insbesondere in industriellen
Ballungsgebieten, wo ein Grofteil der Einwohnerschaft der
Versicherungspflicht unterlag - saffen die Kassen zundchst am
langeren Hebel. Sie konnten die Vertragsbedingungen

diktieren.?®*

Wie gestaltete sich nun das Verhdltnis der Arzte zu den Kassen
im einzelnen? Beim System der "fixierten Kassendrzte" hatten
die Versicherten den von einer oder mehreren Kassen
angestellten Arzt zu konsultieren. Einige der gréfReren Kassen
nahmen mehrere Arzte unter Vertrag, die in Form des
Distriktarztsystems jeweils flr bestimmte Wohnbereiche
zustandig waren. Andere hatten die "beschrdnkte freie
Arztwahl", wobei sgich die Patienten fiUr einen der bei der Kasse
tidtigen Arzte frei entscheiden konnten. Wieder andere
praktizierten die freie Arztwahl: alle ortsansidssigen Arzte
wurden - eventuell nach einer gewissen Karenzzeit - zur
Kassenpraxis zugelassen.?®®

Die freie Arztwahl hatte zuerst die Arbeiterschaft gefordert,
die den Ubermdchtigen Einfluf3 der Unternehmer auf die
Betriebskrankenkassen flirchtete.?®® Als die Leitung vieler
Ortskrankenkassen ab Mitte der 1890er Jahre zunehmend in die
Hande der Arbeiter Uberging - sie besetzten entsprechend ihres

Versicherungsbeitrages zwei Drittel der Vorstandssitze - wurde
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sie von einer Reihe dieser Kassen eingeflihrt, von den meisten
287

aus Kostengrinden aber bald wieder abgeschafft. Die
organisierte freie Arztwahl, d.h. der Zugang aller
interessierten Arzte zur Kassenpraxis, die gewisse
Vereinbarungen anerkannten, entwickelte sich ab seit Ende der
1890er Jahren zu einer der zentralen Forderungen der
Standespolitik.?®® Dagegen wandte sich vor allem eine kleine
Zahl meist gutverdienender, festangestellter Knappschafts- und

Bahnkassendrzte. 28

Was die Honorierung anbetrifft, so lassen sich zwei Grundformen
unterscheiden: ein Pauschalhonorar, das in Form eines festen
Geldbetrags fir einen bestimmten Zeitraum, eines Betrags pro
Kassenmitglied und Jahr (Kopfpauschale) oder pro
Behandlungsfall (Fallpauschale) gezahlt werden konnte sowie die
Einzelleistungsverglitung nach der amtlichen Gebiihrenordnung.?°°
Im zweiten Falle wurden jedoch hiufig Rabatte auf die Sitze der

ortstiblichen Minimaltaxe vereinbart.?°!

Arzte und Kassen: Gegenseitige Beschuldigungen

Bldttert man in der drztlichen Standespresse der Zeit, so
schlagt einem eine Flut von Klagen Uber die "sociale
Versicherung" entgegen. In ihrer Uberwiegenden Mehrzahl
beklagen die Beitrdge - vielfach in einer sehr drastischen und
polemischen Sprache - , daf sich dadurch die berufliche und
wirtschaftliche Lage enorm verschlechtert habe.?®? Die
"verlockende Aussicht auf ein sicheres Einkommen" habe zu
steigenden Studentenzahlen und zu einer standesunwiirdigen .
Konkurrenz um Kassenarztstellen besonders unter den jlingeren
Arzten geflihrt. In der Folge sei das &rztliche Honorar
Ubermdflig gesunken. Dariliber hinaus sei durch die wiederholte
Ausweitung des Versichertenkreises die &rztliche Privatpraxis
vermindert worden. Arzteliberangebot und Konkurrenz wiederum
hitten die "unwlirdige Abhdngigkeit der Kassendrzte von den

Kassenvorstdnden" mitverursacht.?®®
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betrachtete, schlossen die Kassen oft lukrative Vertrige ab.
Seit 1901 verdffentlichte daher die Standespresse eine "Cavete-
Tafel". Darin wurden die Orte aufgefiihrt, wo Konfikte mit
Kassen schwebten, und vor der Annahme dieser Stellen gewarnt.
Mbglichst viele Kollegen versuchte man - teils mit erheblichem
Druck - zum Beiltritt zu "Schutz- und Trutzblndnissen" zu
bewegen. In einem Revers verpflichtete sich darin der
Unterzeichner, Kassenvertrdge vorher den auf Initiative des
Arztetages von 1902 gebildeten Vertragskommissionen???
vorzulegen und sich nicht um vom Leiziger Verband gesperrte
Stellen zu bewerben. Bei Zuwiderhandlung drohten hohe

Konventionalstrafen und ehrengerichtliche Verfolgung.3??
Der Kdlner Arztestreik von 1904

Im Gefolge dieser Entwicklung und insbesondere nach dem
Zusammenschluf? von Arztevereinsbund und Leipziger Verband 1903
verschidrften sich die Konflikte mit den Kassen weiter. Wahrend
des Arztestreiks von Gera im gleichen Jahr wurden nur noch
Notfille behandelt.??** Ein Jahr spiter fanden umfassende

Auseinandersetzungen in Leipzig und K&éln statt.?3?®

Am Beispiel K&élns soll die Konfliktlage exemplarisch

verdeutlicht werden.32°

Dort hatte die EnttAuschung Uber die
KVG-Novelle von 1903 zur Bildung einer sehr aktiven
Bezirksgruppe des Leipziger Verbands gefithrt, die bei den rund
90 Kblner Krankenkassen die freie Arztwahl auf dem Wege der
Selbsthilfe einzuflhren versuchte. Um den erwarteten Widerstand
der gutverdienenden Kassendrzte zu vermeiden, wurde in einem
Geheimvertrag ein bestimmtes Mindesteinkommen bei Einftihrung

327 paflir muRten die

der freien Arztwahl zugesichert.
Unterzeichner auf Geheifs der Bezirksgruppe die bestehenden
Vertrage aufkindigen und durften unter Androhung hoher
Geldstrafen keine neuen abschliefen. Nachdem liber 90 Prozent
der K&lner Arzte unterschrieben hatten, wurden die

Kassenvertrage zum 1. Januar 1904 geklindigt und die &drztlichen
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Forderungen auf den Tisch gelegt: freie Arztwahl, Einsetzung
eines Schiedsgerichts und verbesserte Honorierung. Bei den
meisten Kd&lner Kassen bestand die beschrankt freie Arztwahl bei
einem Pauschalhonorar zwischen 2,50 bis 3,25 Mark pro Mitglied

und Jahr, nun verlangte man einen Mindestsatz von 5 Mark.

Die im Krankenkassenverband des Aufsichtsbezirks Kéln
zusammengeschlossenen Kassen lehnten die Forderungen - mit
Ausnahme des Schiedsgerichts - als unannehmbar ab. Im Gegenzug
bot man die Zulassung eines Arztes pro 1250 Mitglieder an sowie
ein Pauschalhonorar von 3,50 Mark an, wovon ein Drittel - ca.
2000 Mark - als Fixum ausbezahlt werden und der Rest
entsprechend der jeweiligen Inanspruchnahme verteilt werden
sollte.?*® Verschiedene Verstaéndigungsversuche scheiterten.
Wahrend sich die Kassen fieberhaft um die Gewinnung von
"Nothelfern" beml@hten, rief die Standespresse zu
Geschlossenheit auf. "Mége [...] jeder deutsche Arzt, der auf
seine und seines Standes Ehre hilt, eingedenk bleiben seiner
Pflicht [...] daR es nicht der Heimtlcke rlicklings etwa
einbrechender Arzte gelinge, das H3uflein der Streiter
schmdhlich niederzumachen! Darum, du deutscher Arzt, sei mit
unsg, fir uns und dich wachsam, standhaft und treu! Heute gilts
mir - morgen dir!"??® Den Kassen gelang es jedoch nur 19 Arzte
fir rund 145000 Versicherte zu verpflichten; der Leipziger
Verband trug mit allen Mitteln dazu bei, daf’ die Zahl mdéglichst
niedrig blieb. Unter anderem versuchte die Standespresse, die
Arbeitswilligen moralisch zu diskreditieren: unter ihnen f&énden
sich "sehr minderwertige(xr) Existenzen", die vor allem wegen
Sittlichkeitsverbrechen vorbestraft seien.®3° Und auch die
Leiden der Patienten blieben nicht unerwdhnt. SchlieRlich sah
sich die Aufsichtsbehdérde aufgrund mehrerer Beschwerden zum
Einschreiten gezwungen, und die Arzte konnten ihre Forderungen
weitgehend durchsetzen. Jeder in K&ln niedergelassene Arzt, der
Mitglied des Allgemeinen Arztlichen Vereins war und dessen
Instruktionen zur Kassenarzttdtigkeit befolgte, wurde

zugelassen und das Honorar auf 5 Mark erhdht. Daflir muRlte der
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Leipziger Verband jedoch die "Nothelfer" finanziell abfinden.?3'
Die Auseinandersetzungen waren damit keineswegs beendet. Die
Kassenausgaben explodierten, die Versicherungstrdger klagten
und durften ab 1908 wieder Einzelvertrage abschlieflen. Der
Konflikt brach abermals aus, diesmal aber gewannen die Kassen

332 FEyst mit der

und das Distriktarztsystem wurde eingefihrt.
Errichtung einer Allgemeinen Ortskrankenkasse im Gefolge der
Reichsversicherungsordnung kehrte man zur freien Arztwahl

zurlck . ?*?
Reichsversicherungsordnung und Berliner Abkommen

Im Jahre 1909 erschien der lange angekindigte Entwurf einer
Reichsversicherungsordnung (RVO), die die verschiedenen Zweige

334

der Sozialversicherung zusammenfassen sollte. Neben der

335 gollten auch die so

Ausdehnung der Versicherungspflicht
zahlreichen kleinen Kassen zu grdfReren Einheiten zusammengelegt
werden. Die hochgesteckten Erwartungen der organisierten

33¢ Der Entwurf sah

Arzteschaft wurden jedoch nicht erfillt.
weder die gesetzliche Einflihrung der freien Arztwahl, der
Einzelleistungshonorierung oder den Abschluf von

Kollektivvertragen®?’

noch den von einigen Kassen geforderten
"Kurierzwang" vor, sondern lediglich ein obligatorisches
Schlichtungsverfahren mit Zwangsvollstreckung der
Schiedsspriiche.®® Gegen die Zwangsschlichtung und die
Zusammensetzung der Schiedsorgane regte sich sofort heftiger
Widerstand. Der Arztetag im Juli 1909 drohte flr den Fall der
Verabschiedung mit allgemeiner Arbeitsniederlegung.3?’ Auch der
revidierte Entwurf von 1910, der zwar von der Zwangsschlichtung
abging und Kollektivvertrdge ermdglichte, aber kein Arztsystem
verbindlich vorschrieb, erntete offene Ablehnung. Mit nur drei
Gegenstimmen rief der auferordentliche Arztetag im April 1910
"die Arzteschaft von neuem auf, in festem ZusammenschluR die

Waffen der Selbsthilfe bereitzuhalten" .34°
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Die Kassen und viele blrgerliche Sozialreformer hingegen sahen
bereits im zweiten Entwurf eine Kapitulation der Regierung vor
den Drohungen des Leipziger Verbands und Ubten an der Reaktion
der Arzte scharfe Kritik. Um Streiks kinftig auszuschliefien,
schlug man - neben der Aufhebung des Naturalleistungsprinzips -
auch die Verbeamtung der Kassendrzte vor’*!, ein Ansinnen, das
in Arztekreisen auf kompromiflose Ablehnung stieR.3*? Das
schliefflich verabschiedete Gesetz blieb im wesentlichen beim
bislang geltenden Recht, die organisierte Arzteschaft machte
daraufhin mobil.?** Verschiedene ministerielle
Vermittlungsversuche scheiterten und je ndher der 1. Januar
1914, der Tag des Inkrafttretens der RVO rilickte, umsomehr

spitzte sich die Lage zu.3**

Die Kassenvertrdge wurden zum 31.
Dezember geklindigt, der Leipziger Verband hatte einen
"Widerstandsfonds" von einer Million Mark angesammelt, die

Kassen warben "Nothelfer" an.3%5

Alle Augen richteten sich in dieser Situation auf die
Reichsregierung, der es einen Tag vor Weihnachten gelang, im
Berliner Abkommen eine Einigung zustande zu bringen.
Vorangegangen waren Kompromisse in mehreren Bundesstaaten.34®
Das Abkommen zwischen dem Leipziger Verband und den zentralen
Verbanden der Kassen hob die Zulassungsautonomie der
Krankenkassen auf und legte diese in die Hinde paritatisch
besetzter Vertrags- und Registerausschisse: in ein Arztregister
konnte sich jeder Interessierte eintragen, der die vereinbarten
Regeln anerkannte. Auf 1350 Versicherte war mindestens ein Arzt
zuzulassen. Die Mitwirkung der Mediziner an der Erarbeitung der
Individualvertrage in paritdtisch besetzten Ausschiissen stellte
einen wichtigen Schritt hin zu Kollektivvertrdgen dar. Damit
wurde der allmdhliche Ubergang zur organisierten freien
Arztwahl méglich.’*’ Die zeitgen®ssischen Kontrahenten
bewerteten das Berliner Abkommen tlibereinstimmend als fir beide
Seiten nltzlich®*®, erst in der Riickschau stellt es sich als die
entscheidende Wende zugunsten der Arzte dar.?*° Das positive

Ergebnis ist jedoch nicht allein auf die kompromiflose
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drztliche Interessenvertretungspolitik zurlickzufihren. Vielmehr
trug auch das staatliche Interesse, gegenliber den
sozialdemokratisch verwalteten Kassen eine Gegenmacht
aufzubauen, dazu bei.3®°

Ohne Zweifel kommt dem Kaiserreich im Prozef’ der
Professionalisierung der deutschen Arzteschaft die Bedeutung
einer Achsenzeit zu. Zwischen Reichsgriindung und Erstem
Weltkrieg entstanden nicht nur die wesentlichen Grundlagen
arztlicher Selbstverwaltung und Berufsautonomie. In diesem
Zeitraum gelang es den Medizinern ferner, ihre &konomische
Situation sowie ihr Sozialprestige entscheidend zu verbessern.
So konnten sie ein weitgehendes Monopol auf dem durch die
Gesetzliche Krankenversicherung erheblich erweiterten Markt fiur
medizinische Dienstleistungen ebenso durchsetzen wie die
umfassende Anerkennung der Bedeutung drztlicher Expertise fiur
Staat und Gesellschaft. Im Verhdltnis zu den Patienten bildete
sich eine deutliche Dominanz des Arztes heraus. Auch in der
Auseinandersetzung mit den Krankenkassen wandte sich das Blatt
zugunsten der Arzteschaft. Wie briichig und unvollstandig trotz
allem der ProfessionalisierungsprozeR auf manchen Gebieten noch
war, sollte sich in der Folgezeit unter den besonderen

Belastungen von Krieg und Nachkriegsjahren zeigen.3°!

! Zu den allgemeinen Entwicklungen des Kaiserreichs vgl. Hans-Ulrich

Wehler: Deutsche Gesellschaftsgeschichte. Dritter Band: Von der "Deutschen
Doppelrevolution" bis zum Beginn des Ersten Weltkriegs, Miinchen 1995, S.
487ff. Thomas Nipperdey: Deutsche Geschichte 1866-1918, Bd. 2: Machtstaat
vor der Demokratie, Minchen 1992. Michael Stlrmer: Das ruhelose Reich.

Deutschland 1866-1918, Berlin 1983.

2 Paul Weindling: Bourgeois values, doctors and the state: the

professionalization of medicine in Germany 1848-1933, in: The German
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Professional Medicine and the Working Classes in Imperial Germany, in:

Journal of Contemporary History 20 (1985), S. 637-658, bes. S. 650ff.
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B3 Frieder Naschold: Kassendrzte und Krankenversicherungsreform. Zu
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Sozial- und Wirtschaftsgeschichte 73 (1986), S. 158-182. Wolfgang R.
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109 Zur Entwicklung der Gesellschaft, Rekrutierungsbasis und Methoden

vgl. Av 495 (1903), 8. 175. AV 505 (1903), S. 428. AV 507 (1903), S. 492.
Av 516 (1904), S. 79. AV 915 (1913), S. 232f.

120 Verhandlungen des XXV. Deutschen Aerztetages zu Eisenach am 10. und

11. September 1895, Beilage zu AV 361 (1897), S. 7. Der Arztetag von 1899
forderte alle Arzte auf, sich an einer einschldgigen Erhebung zu
beteiligen, Av 398 (1899), Sp. 177. Zu den Materialsammlungen
beigpielsweise: Zur Bekampfung der Kurpfuscherei. Bericht erstattet an den
deutschen Aerztevereinsbund vom Prefausschufl des drztlichen Bezirksvereins
Minchen. Beilage zu AV 1902, $. II-VIII. Dr. Wille: Zur Enquete {liber die
Gemeingefdhrlichkeit der Kurpfuscherei im Deutschen Reich, in: AV 401
(1899), Sp. 238-243. Das Ergebnis der Umfrage wurde 1901 verdffentlicht,

vgl. Av, Beilage zu 463 (1901), S. I-XVI.

11 Spree, Kurpfuscherei-Bekdmpfung, S. 111.

112 Marx, Entwickelung, $. 39. Regin, Selbsthilfe, §. 328ff. Die Urteile
wurden regelmdfliig in der Standespresse verdffentlicht, z.B. "Verurtheilte

Kurpfuscher®, in: AV 472 (1902), Sp. 229f.

113 Zur Bekampfung der Kurpfuscherei mittelst des Gesetzes zur Bekdmpfung

des unlauteren Wettbewerbs, in: AV 488 (1903), Sp. 22-24. Littrow,
Arztetag, S. 65-67. Bergemann-Gorski, Standes- und Berufspolitik, S. 45f.
Guttstadt, Gewerbefreiheit, S. 242-247. Marx, Entwickelung, S. 40f. Fir den

Arztetag von 1903 legte Carl Becker eine viele Seiten umfassende
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"Zusammenstellung der gesetzlichen Handhaben zur Bekampfung der
Kurpfuscherei" vor, vgl. Beilage zu AV (1903). (XXX. Deutscher Aerztetag in
Céln am 11./12. Sept. 1903), S. 1-50.

114 In Sachsen war beispielsweise die Fihrung des Titels "Arzt fir

Naturheilverfahren" als standeswidrig verboten. Ebenso galt es als
standeswidrig, beil einer Kasse zu arbeiten, die auch Naturheilkundige

beschaftigte, vgl. Regin, Selbsthilfe, S. 359ff.

115 Verhandlungen des XXX. Deutschen Aerztetages zu Kdénigsberg i.Pr. am

4. und 5. Juli 1902 (Offizielles Protokoll). Beilage zum AV (1902), S. 1-
44, hier S. 37-39.

116 In Preufen bestand seit 1902 eine Meldepflicht fir nichtapprobierte

Heiler, ab 1909 muRten die Kreisdrzte ein "Kurpfuscherverzeichnis" flhren.
In Bayern erging 1904 ein Erlafl zur Bekampfung des Kurpfuschertums, vgl.
Bergemann-Gorski, Berufs- und Standespolitik, S. 46. Das Reichskanzleramt
forderte 1903 die Einzelstaaten auf, bei Bedarf gesetzgeberisch t&tig zu
werden und die Nichtapprobierten starker zu beaufsichtigen, vgl. Littrow,

Arztetag, S. 31f. AV 499 (1903), Sp. 270-272.

117 Littrow, Arztetag, S. 87ff. Beispiele aus Albert Guttstadt:

Deutschlands Gesundheitswesen. Organisation und Gesetzgebung des Deutschen
Reiches und seiner Einzelstaten, 2 Bde. 1890/1891, Bd. 1, 1890, S. 415f.

Siehe auch Av 45 (1876), S. 33-38. Av 47 (1876), S. 6-10.

118 1888 konstituierte sich im Arztevereinsbund eine

"Geheimmittelkommission", die im folgenden Jahr auf dem Arztetag einen
Forderungskatalog aufstellte. Dazu gehdrte ein Werbeverbot ebenso wie die
Einddmmung von Herstellung und Verkauf, wobei der betrlgerische, das
Volkswohl schadigende Charakter diese Mittel betont - und berechnet -
wurde. Littrow, Arztetag, S§. 100-114. Artikel zur Geheimmittelfrage
begegnen seit den ersten Ausgaben des Arztlichen Vereinsblatts, siehe: AV 3
(1872), s. 20f. Av 5 (1873), S. 33-35. AV 9/10 (1873), S. 74f. Av 19/20

(1873), S. 145-150. Zu den diesbezliglichen Forderungen der Arztetage vgl.
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fir 1888: Graf, Vereinswesen, S. 27f. Der XVI. deutsche Aerztetag zu Bonn

am 17. September 1888 (Vorladufiger Bericht), in: Av 198 (1888), Sp. 325f.

129 Dr. Franz: Zum Gesetzentwurf betreffend Kurpfuscherei und
Geheimmittelbetrieb, in: AM 8 (1908), S. 130-131. Littrow, Arztetag, S.

115-123. Regin, Selbsthilfe, S. 404-442. AV 669 (1908), Sp. 54-63.

120 Littrow, Arztetag, S. 123.

2 Spree, Kurpfuscherei-Bekdmpfung, §. 116-118.

122 Mit diesem Themen befaften sich intensiv die Arztetage von 1878, 1880

und 1883, vgl. Graf, Vereinswesen, S. 34f.

123 Dr. Aschenborn: Heilpersonal. Aerzte, in: Das Preussische Medizinal-

und Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908. Festschrift zur Feier des
25jdhrigen Bestehens des Preussischen Medizinalbeamten-Vereins, hrsg. von
Dr. Rapmund, Berlin 1908, S. 352-377, hier S. 355-358. Huerkamp, Aufstieg,
S. 87-118. Bergemann-Gorski, Standes- und Berufspolitik, S. 65ff.
Verhandlungen des XVIII. deutschen Aerztetages zu Minchen am 23. und 24.
Juni 1890 (Officielles Protokoll), in: AV 220 (1890), Sp. 299-343.
Verhandlungen des XIX. deutschen Aerztetages zu Weimar am 22 und 23. Juni

1891, in: Av 232 (1891), Sp. 293-314 und Av 233 (1891), Sp. 332-360.
124 Huerkamp, Aufstieg, S. 88ff., 93ff.

125 Prifungsordnung abgedruckt in AV 455 (1901), Sp. 413-419 und AV 456
(1901), Sp. 440-443. Huerkamp, Aufstieg, S. 109f. Zu den Grunden und
Diskussionen um die Einfllhrung des Praktischen Jahres vgl. Verhandlungen
des XVIII. deutschen Aerztetages zu Minchen am 23. und 24. Juni 1890

(0Of ficielles Protokoll), in: AV 220 (1890), Sp. 333-343 sowie liber den

Arztetag von 1892 den Bericht im AV 248 (1892), Sp. 456.

126 Bergemann-Gorski, Standes- und Berufspolitik, 8. 65ff. Huerkamp,

Aufstieg, 8. 111f. Drees, Arzte, S§. 115-118. Bereits in den 1870er Jahren

wurde vor einer bevorstehenden "Uberfillung" gewarnt, so z.B. im AV 28
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(1874), s. 276, insgesamt aber bestand im Jahrzehnt nach der Reichsgrindung
noch Nachholbedarf, vgl. Huerkamp, Aufstieg, S. 111. Zur Entwicklung der
Studentenzahlen: Hartmut Titze: Die zyklische Uberproduktion von
Akademikern im 19. und 20. Jahrhundert, in: Geschichte und Gesellschaft 10
(1984), 8. 92-121. Vgl. auch ders.: Der Akademikerzyklus. Historische
Untersuchungen Uber die Wiederkehr von Uberf{illung und Mangel in

akademischen Karrieren, Goéttingen 1990,

127 Huerkamp, Aufstieg, S. 64f. McClelland, Experience, S. 81f.

128 Verhandlungen des XVII. deutschen Aerztetages zu Braunschweig am 24.

und 25. Juni 1889 (Officielles Protokoll), in: Av 211 (1889), S. 406.
Verhandlungen des XVIII. deutschen Aerztetages zu Minchen am 23. und 24.

Juni 1890 (Officielles Protokoll), in: AV 220 (1890), S. 300-311.
129 Drees, Arzte, S. 127-132, 168f.

130 Abgedruckt in AV 527 (1904), Sp. 410-414. Zu den ersten Abmahnungen,
die eine kleine Arztegruppe unter zundchst skeptischem Abwarten der
Standesorganisationen organisierte, vgl. AV 430 (1900), Sp. 401-403, Av 434
(1900), Sp. 503, Av 435 (1900), Sp. 535f., 560. Bis Ende des Jahres hatten
sie - durch Spenden finanziert - 2000 Exemplare einer Flugschrift an 400
Gymnasien versandt, siehe AV 441 (1901), Sp. 86. Siehe auch Spree/Huerkamp,
Arbeitsmarktstrategien, S. 91. In den Jahren bis zum Kriegsausbruch
erfuhren die "Abmahnbemithungen” eine kontinuierliche Verstérkung, diese
trafen jedoch nicht immer auf Gegenliebe. 1913 verbot beispielsweise die
badische Regierung den Gymnasialdirektoren, eine einschligige
Abmahnbroschiire des Arztevereinsbundes zu verteilen, vgl.: Die Mobilmachung
der Aerzte (Vom deutschen Aerztetag), in: Tagliche Rundschau (Berlin) vom
10. 7. 1913, auch in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung PreuRischer
Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 978. Ministerium
des Innern, Abteilung flr die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betreffend

die Vereine und Versammlungen der Arzte von April 1912 bis April 1923.
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31 Die wahren Ursachen der Notlage im &Arztlichen Stande, in:

Staatsblrger-Zeitung vom 10. 1. 1904, auch in: Geheimes Staatsarchiv,
Stiftung Preufdiischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B,
Nr. 587. Ministerium des Innern, Abteilung fur die
Medizinalangelegenheiten. Akten betreffend die Ausltbung der Heilkunde durch
Arzte und die Berufspflichten der Arzte im allgemeinen, Juni 1867- April
1906. Michael Kater: Unresolved Questions of German Medicine and Medical
History in the Past and Present, in: European History Quarterly 25 (1992),
S. 407-423, hier S. 412ff.

132 Kater, Professionalization, S. 689ff.

133 Huerkamp, Aufstieg, S. 117f.

134 Av 82 (1879), Sp. 26.

135 Av 34 (1875), 8. 13-16. Vgl. auch Av 41 (1875), 8. 117-119.

136 So argumentierte Hermann Eberhard Richter bereits 1847, wvgl.

Huerkamp, Aufstieg, S. 79. Vgl. dazu auch Richter, in: Av 34 (1875), S. 13-

16, wo er sich flr das Realgymnasium ausspricht.

137 Bei einer Umfrage unter arztlichen Vereinen votierten 1879 96% fiur

die Beibehaltung der gliltigen Regelungen, siehe AV 83 (1879), S. 39f. Vgl.

auch Drees, Arzte, 8. 113. McClelland, Experience, S. 56.

138 Huerkamp, Aufstieg, S. 80. Drees, Arzte, S. 114.

139 Av 423 (1900), Sp. 232-234. AV 457 (1901), Sp. 453. Siehe auch die

Beschllisse des Arztetags von 1900 in: Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 91.

140 Adolf Hoffmann: Die neue Priifungsordnung flr Aerzte, in: AV 74

(1878), Sp. 94.

et Aus einer Eingabe des Regierungsbezirksvereins Diisseldorf aus dem

Jahre 1879, abgedruckt in: AV 82 (1979), §. 25-27, hier S§. 26. Betonung der
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"wissenschaftlichen Methode des Forschens und Priifens" gegenliber der bloRen
Anwendung von Wissen bei L. Krahmer: System der Medicinal-Ordnung. FUr
Rerzte, Medicinal-Beamte und Gesetzgeber, Halle 1874, S. 25, zitiert in: Av

22 (1874), S. 178.
142 Dr. Brauser, in: AV 85 (1879), Sp. 80-83, hier Sp. 81.

143 Av (1878), Sp. 99f.

144

Huerkamp, Aufstieg, S. 83ff.

1es Huerkamp, Aufstieg, S. 85f. Spree/Huerkamp, Arbeitsmarktstrategien,

S. 92. Um seinen Protest Ausdruck zu verleihen, legte der Arztevereinsbund
1901 dem Arztlichen Vereinsblatt ein Formular bei, das alle Arzte beim

Bundesrat einreichen sollten, vgl. AV 444 (1901).

1a6 Huerkamp, Aufstieg, S. 87.

47 G. Buschan: Die Frauen und das medizinische Studium, in: AV 319

(1896), Sp. 38-45, hier Sp. 42f.

148 Dazu allgemein: R. Hollmann: Die Stellungnahme der Arzte im Streit um

das Medizinstudium der Frau bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts, Diss.
Minster 1976. Einen Uberblick der beflrwortenden und ablehnenden
Publikationen allgemein, teils mit knappen Kommentaren bringt: Die
Frauenfrage in Deutschland. Strémungen und Gegenstrdmungen 1790-1930, hrsg.
von Hans Sveistrup und Agnes v. Zahn-Harnack, Burg 1931, S. 470-479. Vgl.
auch Jutta Meinerts: Bibliographie, in: Frauenkdrper - Medizin -
Sexualitdt. Auf dem Wege zu einer neuen Sexualmoral, hrsg. von Johanna
Geyer-Kordesch und Annette Kuhn, Disseldorf 1986, S. 328-343, bes. S. 328-
331. Siehe ebenfalls: Eva Brinkschulte (Hg.): Weibliche Arzte: die

Durchsetzung des Berufsbildes in Deutschland, Bexrlin 1994.

149 Agnes Bluhm: Die Entwicklung und der gegenwdrtige Stand des

medicinischen Frauenstudiums in den europdischen und aussereuropdischen

Ldndern, Berlin 1895.
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150 Margrit Twellmann: Die deutsche Frauenbewegung: Ihre Anfange und ihre

erste Entwicklung, 1843-1889, 2 Bde., Meisenheim am Glan 1971, Bd. 1, S.
42f., 79-81, 113f. Christa Lange-Mehnert: Ein Sprung ins absolut Dunkle.
Zum Selbstverstindnis der ersten Arztinnen: Marie Heim-Végtlin und
Franziska Tiburtius, in: Frauenkdérper - Medizin - Sexualitdt. Auf dem Wege
zu einer neuen Sexualmoral, hrsg. von Johanna Geyer-Kordesch und Annette

Kuhn, Dlusseldorf 1986, S. 286-310, hier S. 288.

181 James C. Albisetti: The Fight for female Physicians in Imperial

Germany, in: Central European History 15 (1982), S. 99-123, hier S. 99ff.

152 Thomas Gerst: "Das Weib ist der Verarbeitung der erforderlichen

wissenschaftlichen Materie nicht gewachsen...", in: DA 91 (1995), Heft 8,

B-391.

153 Theodor von Bischoff: Das Studium und die Ausfibung der Medicin durch

Frauen, Mlinchen 1872, zitiert nach Albisetti, Fight, S. 103.
154 Dr. Buschan: Frauen, Sp. 41.

155 Dr. Plascek: Die Frauen und das Studium der Medizin, in: AV 337

(1898), Sp. 572-581.
156 Albisetti, Fight, S. 110.

187 Dr. Dohrn, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 8 (1892), zitiert
bei Buschan: Frauen, Sp. 43. Vgl. auch Max Runge: Mannliche und weibliche
Frauenheilkunde, Géttingen 1899, wo der Autor den Frauen die Befdhigung zur
Gyndkologin abspricht, sie aber als Helferin des ma&nnlichen Arztes

vortrefflich geeignet findet.

158 Albisetti, Fight, S. 109, 114f. Plascek, Frauen, Sp. 579f.

159 Twellmann, Frauenbewegung, Bd. 1, S. 118. Albisetti, Fight, §. 107f.
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160 Die einfluRreichste Schrift in dieser Richtung stammt von Mathilde

Weber: Arztinnen flir Frauenkrankheiten, eine ethische und eine sanitire
Notwendigkeit, Tdbingen 21888. Ebenso Sidonie Binder: Weibliche Arzte. Eine
Studie, Stuttgart 1892. Ahnlich argumentierte auch Hedwig Dohm in ihrer
Schrift: Die wissenschaftliche Emanzipation der Frau, Berlin 1874, teils
abgedruckt in: Die Frauenfrage in Deutschland 1865-1915. Texte und

Dokumente, hrsg. von Elke Frederiksen, Stuttgart 1981, S. 251.
161 Albisetti, Fight, S. 108.
162 Albisetti, Fight, S. 109.

163 Av 376 (1898), Sp. 233.

164 Heinze, BRerztevereinsbund I, S. 73. Die Entscheidung basierte im

wesentlichen auf einem Referat des Erlanger Professors Franz Penzoldt.

165 Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 73.

166 Beispielsweise: L. Henius: Uber die Zulassung der Frauen zum Studium

der Medizin, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 21 (1985), S. 613. Max
Flesch aus Frankfurt gehdrte zu den wenigen, die sich vehement gegen die
Arztetagsbeschlﬁsse aussprachen, vgl. Max Flesch: Das Medizinstudium der

Frauen auf dem Aerztetag, in: AV 387 (1898), Sp. 457-459.

167 Siehe: M3dchen-Gymnasien und -Studium, in: AV 375 (1898), Sp. 211f.
und AV 376 (1898), Sp. 229-232. Zur Auffassung einiger einzelstaatlicher
Regierungen im Jahre 1898 und zur jeweiligen Handhabung des
Hospitantinnenwesens vgl. Geheimes Staatsarchiv, Stiftung Preufiischer
Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 422. Ministerium
des Innern, Abteilung fir die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betr. die

Prifung und die Approbation als Arzt.
168 Albisetti, Fight, S. 112f.

169 Albisetti, Fight, S. 114f.
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170 Albisetti, Fight, S. 118f.

171 Julius Schwalbe: Das medizinische Frauenstudium in Deutschland, in:

Deutsche Medizinische Wochenschrift 33 (1907), S. 267f. Gerst, Frau, B-391.

172 Albert Eulenburg: Das Medizinstudium der Frauen an den deutschen

Universitdten im Sommersemester 1901, in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift 27 (1901), S. 472. Die meisten von ihnen studierten an den

badischen Universitdten Freiburg und Heidelberg.

173 Albisetti, Fight, S. 121

174 1876 bestanden 20 solcher Organisationen, denen insgesamt 7425 Arzte

angehdrten. AV 65 (1877), S. 83f. Heinze, RAerztevereinsbund I, S. 208.

178 Huerkamp, Aufstieg, 253. Vgl. auch: Pensions- oder

Unterstilitzungscassen?, in: AV 202 (1889), Sp. 54f. Dr. Happel: Arztliche

Unterstilitzungskassen, in: Av 348 (1897), Sp. 203-207.

176 Vorlaufiger Bericht lber den Arztetag, in: Av 66 (1877), S. 201f. Av
76 (1878), Sp. 127. Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 208-210. Zur Lage in
Bayern, vgl. AV 6 (1873), S. 43-45. Zur chronologischen Entwicklung siehe:
Ueber &rztliche Unterstilitzungskassen, in: AV 319 (1896), Sp. 33-35. Bei
Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 211ff. eine Bestandsaufnahme der
bestehenden Einrichtungen im Jahre 1894. Bis zum Jahre 1903 war die Zahl
dieser Einrichtungen bis auf 90 angewachsen. Dr. Selberg: Die Aerztlichen
Unterstitzungskassen in Deutschland. Beilage zum "Aerztlichen Vereinsblatt”
fir Deutschland. (XXXI. Deutscher Aerztetag in Céln am 11/12. Sept. 1903.)
bringt eine detaillierte Ubersicht der bestehenden Einrichtungen. Vgl. auch
Av 509 (1903), Extranummer, S. 1-48, hier §. 13-27.

Marx, Entwickelung, S. 126-128. Heinze, Aerztevereinsbund I, 208ff.

7 Marx, Entwickelung, S. 130. Aschenborn, Heilpersonal, S. 370-372.

178 Marx, Entwickelung, S. 131-134 zur Struktur und den Leistungen. Der

Arztetag empfahl seit den 1890er Jahren den Beitritt und nahm einen
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jdhrlichen Bericht derselben entgegen, vgl. Heinze, Aerztevereinsbund I, S.
130. Zu den innerstdndischen Auseinandersetzungen und Problemen um diese
Kasse, vgl. Dr. Bensch: Die Centralhilfskasse vor der Schlesischen

Arztekammer, in: AV 359 (1897), Sp. 606-610.

179 Vgl. die Berichte der st&ndigen Kommission in AV 541 (1905), Sp. 87-

93 und in den Protokollen der Arztetage von 1907, 1909 und 1911. Vgl. auch
E. Poensgen: Die Regelung des UnterstOtzungswesens zwischen den einzelnen
Kammern, in: AV 543 (1905), Sp. 146-150. Auch in der Vereinspresse wurde
lebhaft Uber die Probleme des Unterstutzungswesens diskutiert, vgl. Dr.
Neuberger: Ein Vorschlag zur Frage des drztlichen Unterstitzungswesens, in:

Av 474 (1902), Sp. 277-279.

180 Da jedoch die Mittel bei weitem nicht dem Bedarf entsprachen, daf

viele Kollegen zudem in diesem Punkt eine gewisse Sorglosigkeit walten
lieRen, belegt ein Artikel im Arztlichen Vereinsblatt aus dem Jahr 1913,
vgl. Dr. Bensch: Neue und alte Hilfsquellen fir das &rztliche

Unterstiitzungswesen in Deutschland, in: AV 940 (1913), Sp. 607-612.

181 Huerkamp, Aufstieg, S§. 167-170.

182 Fiir PreuRen vgl. Dr. Rapmund: Die Entwickelung des Preussischen

Medizinal- und Gesundheitswesens wadhrend der Jahre 1883-1908 unter
besonderer BerlUcksichtigung der Dienstobliegenheiten und amtlichen Stellung
der Kreis-Medizinalbeamten, in: Das Preussische Medizinal- und
Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908. Festschrift zur Feier des
25jdhrigen Bestehens des Preussischen Medizinalbeamten-Vereins, hrsg. von
Dr. Rapmund, Berlin 1908, S. 44-86, hier S. 50. H. Paull: Der &rztliche
Stand im Deutschen Reiche am Schlusse des 19. Jahrhunderts, in: AV 403

(1899), Sp. 278-282, hier Sp. 281f.

183 Labisch/Tennstedt, Weg, S.16f. Dr. Fielitz: Geschichte und Tatigkeit
des Preussischen Medizinalbeamten-Vereins in den Jahren 1883-1908, in: Das
Preussische Medizinal- und Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908.

Festschrift zur Feier des 25jdhrigen Bestehens des Preussischen
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Medizinalbeamten-Vereins, hrsg. von Dr. Rapmund, Berlin 1908, S. 1-43, hier
S. 41. Huerkamp, Aufstieg, S. 175f. Verhandlungen des XXV. Deutschen
Aerztetages zu Eisenach am 10 und 11. September 1897, Beilage zu AV 363

(1897), S. 1-8, hier S. 4-8 und AV 364 (1897), S. 1-8.

184 Fielitz, Geschichte, S. 42. In vielen preuRischen Arztekammern
machten sich Stimmungen gegen die Wahl von Medizinalbeamten breit. 1894
beschlo die schlesische Arztekammer, keine Arzte zu wihlen, die nicht

ihrer Disziplinargewalt unterstanden.

185 Bereits auf dem 3. Arztetag begegnen Stimmen, die Belange der

Medizinalbeamten als fiir die Mehrheit der Praktiker irrelevant betrachten,
vgl. den Diskussionsbeitrag von Dr. Krahmer, in: Protokolle des dritten
deutschen Aerztevereinstags zu Eisenach am 8. Juni 1875, Beilage zum AV 39
(1875), s. 7f. Die AM 1 (1903), S. 1 beklagen die Organisationsmiidigkeit

von "Bessersituierten" wie Universitidtslehrern und Medizinalbeamten.

186 Als erster dieser Vereine wurde 1870 der Bezirksverein der

Medizinalbeamten des Regierungsbezirks Dlsseldorf gegrindet, 1881 folgte
jener der Provinz Hannover, 1883 der preufRische Medizinalbeamtenverein,
welchem 1901 95% der Kreisdrzte und 91,7% der Regierungs- und Medizinalrite
angehdrten: Fielitz, Geschichte, S. 1f., 6 und Dr. Rapmund: Das Preussische
Medizinal- und Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908. Festschrift zur
Feier des 25jdhrigen Bestehens des Preussischen Medizinalbeamten-Vereins,
Berlin 1908, Anlage IV, S. 588f. Es folgten ahnliche Zusammenschliisse in
allen grdReren Einzelstaaten, 1902 auch auf Reichsebene im Deutschen

Medizinalbeamtenverein, vgl. auch Labisch/Tennstedt, Weg, S. 44ff.

187 Beispielsweise Julius Wallichs, in: Av 39 (1875), S. 81-85. Siehe

auch Av 44 (1875), S. 159-161. Huerkamp, Aufstieg, S. 171.

188 Labisch/Tennstedt, Weg, S. 21f., 55-57 sprechen daher von der
"verzdgerten Verfachlichung der Ministerialblrokratie", Zitat S. 22. Ein

entsprechender VorstoR des Ausschusses der preuBischen Arztekammern unter
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Eduard Lent war 1907 ohne Erfolg geblieben, siehe op. cit., S. 56. Siehe

auch Weindling, Bourgeols values, S. 206f.

189 Marx, Entwickelung, 8. 27f. H. Quinke: Uber &rztliche Spezialitdten

und Spezialdrzte, in: Mlinchner Medizinische Wochenschrift 53 (1906), S.

1213-1217, 1260-1264.

190 Goerke, Grofstadtmedizin, S. 117. Huerkamp, Aufstieg, 8. 117-179.

1 Huerkamp, Aufstieg, S. 180. Drees, Arzte, S. 175f. Zur Lage in

Preufen, vgl.: Die Spezialdrzte in Preufen im Jahre 1904. Denkschrift
bearbeitet in dexr Medizinalabteilung des Ministeriums der geistlichen,
Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten, Berlin 1906, in: Geheimes
Staatsarchiv, Stiftung PreuRischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg.
Rep. 76, VIII B, Nr. 588. Ministerium des Innern, Abteilung flr Medizinal-
Angelegenheiten. Akten betreffend die Ausiibung der Heilkunde durch Arzte
und die Berufspflichten der Arzte im allgemeinen, Mai 1900-Dezember 1909.

Hier auch weiteres Material zur Spezialarztfrage.
192 Arzte und Spezialisten, in: AM 26 (1903), S. 307.

193 Dr. Reche: Die Lage des Spezialistentums, in: AV 568 (1906), Sp. 173-
177. Der Augen- und Ohrenarzt beklagte, dafR daher bei den Spezialisten die
"Uberfillung" weitaus grdRer als bei den Allgemeinpraktikern und die Lage

der meisten keineswegs rosig sei.

194 Verhandlungen des XX. deutschen Aertetages zu Leipzig am 27. und 28.

Juni 1892, in: AV 247 (1892), Sp. 420-441. Siehe auch AV 243 (1892), Sp.
247 und Heinze, Rerztevereinsbund I, S. 20. Goerke, Grofstadtmedizin, S.

112.

195 Dr., Hallervordern: Gegen die Verstaatlichung des Spezialistenthums,
in: Av 338 (1896), Sp. 604. Huerkamp, Aufstieg, S. 183. Auch der Berliner
Polizeiprésident lehnte 1904 in einem Schreiben an den zust&ndigen

preufdischen Minister eine besondere Ausbildung, die nur noch zum Ausiben

spezieller Tatigkeiten berechtigen wurde, ab, siehe: Geheimes Staatsarchiv,
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Stiftung Preufischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B,
Nr. 605. Ministerium des Innern, Abteilung flir Medizinal-Angelegenheiten.
Akten betreffend die Sammlung der Berichte auf den Erlaf® vom 12. Marz 1904

Uber die Arzte, die sich Spezialdrzte nennen, Mirz 1904-Mai 1904.

19¢ Dr. Esch: Spezialisten in der Aussenpraxis, in: AV 634 (1907), Sp.
926-932 und AV 635 (1907), Sp. 946-950, referiert verschiedene Meinungen,
wie man den "Auswlchse(n) des Spezialistentums" beikommen kénne (Zitat Sp.
948) ., Vgl. auch: Dr. Bartenstein: Zur Spezialistenfrage, in: AV 640 (1908),
Sp. 31-38.

197 Dr. Gernert: Bemerkungen zu den Erwiderungen der Kollegen Bartsch,
Siegert, Alsberg und Vogt in Nr. 582 auf den Artikel von Dr. Gutkind-
Mannheim in Nr. 580, in: AV 583 (1906), Sp. 589f. Zur Kinderarztfrage auch:
Der Kinderarzt, in: AM 8 (1907), S. 65f. und AM 10 (1907), S. 117-119.
Ahnlich kritisch gegeniiber den "Specialitdten" bereits 1874: Dr. Cohen:
Die Medizinalreform und der Aerzte-Vereinsbund, in: Av 28 (1874), S. 273-

277, hier 8. 277.

198 Die Arztetage von 1889 und von 1892 lehnten dieses Ansinnen noch mit

groRer Mehrheit ab, wvgl. Huerkamp, Aufstieg, S. 190. Dr. Cossmann:
Spezialisten und Krankenhausdrzte, in: AV 364 (1897), Sp. 692. Auch
Spezialdrzte forderten vereinzelt den Verzicht auf die Privatpraxis im
Interesse einer besseren Zusammenarbeit mit den Kollegen vor Ort, die den
Spezialdrzten dann die Patienten zuflhren sollten. Ein Verbot oder
staatliche Regelungen wurden jedoch abgelehnt, vgl. Dr. Rindfleisch: Zur
Spezialistenfrage, in: AV 338 (1896), Sp. 604-608,

199 Huerkamp, Aufstieg, S. 191f. Dr. Reche: Die Lage des

Spezialistentums, in: AV 568 (1906), Sp. 173-177.

200 Dr. Grothaus: Spezialisten und Krankenhausdrzte, in: Av 359 (1897),

Sp. 613-616.

201 Alfons Labisch und Reinhard Spree: Die Kommunalisierung des

Krankenhauswesens in Deutschland wdhrend des 19. und 20. Jahrhunderts.
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Minchener wirtschaftswissenschaftliche Beitr&ge, Munchen 1995. Reinhard
Spree: Krankenhausentwicklung und Sozialpolitik in Deutschland wdhrend des

19. Jahrhunderts, in: Historische Zeitschrift 260 (1995), S. 75-105.

202 Dr. Hintze: Krankenfilirsorge am Ende des 19. Jahrhunderts, in: Av 439

(1901), Sp. 31.

203 Der Arztetag von 1893 befafte sich mit dem Problem und stellte
Richtlinien flir den 4rztlichen Dienst in Krankenhdusern auf, vgl. Heinze,

Aerztevereinsbund I, S. 29f.

204 Beispielsweise Dr. W.: Krankenhausdrzte und Assistenten, in: AV 568

(1906), Sp. 177-179.

205 Zur Situation der Assistenten und der Selbstgef&lligkeit der

Ordinarien anschaulich: Michael Kater: Professionalization and
Socialization of Physicians in Wilhelwmine and Weimar Germany, in: Journal

of Contemporary History, 20 (1985), S. 677-701, bes. S. 680ff.

206 Dr. Sauer: Zur Assistenzarztbewegung, in: Av 572 (1906), Sp. 285.

207 S. M.: Krankenhausdrzte und sociale &rztliche Frage, in: AV 860

(1912), Sp. 239-242, hier Sp. 239. R. Lammers: Krankenhaus und Arzt, in: Av
858 (1912), Sp. 203-206. Bereits 1893 forderte der Arztetag, daf die
Krankenhausédrzte weitgehend auf Privatpraxis verzichten sollten, vgl.

Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 29f.

208 Dr. S.: Krankenhaus und Arzt, in: AV 862 (1912), Sp. 270.

209 S. M.: Krankenhausdrzte und sociale &rztliche Frage, in: AV 860

(1912), Sp. 240. R. Lammers: Krankenhaus und Arzt, in: Av 858 (1912), Sp.

206.

210 Vgl. dazu Dxr. Cohen: Die Medizinalreform und der Aerzte-Vereinsbund,

in: Av 28 (1874), S. 273-277, hier S§. 277: "Jenes stabilere, Generationen
Uiberdauvernde Verh&ltnis des Haus- und Familienarztes, welches in ihm den

Freund und Vertrauten sah und pietdtsvoll wlrdigte, ist gar hiufig einer
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kalten gemlithlosen Gleichglltigkeit gewichen, die mit den Aerzten nicht

weniger leicht wechselt, als mit dem abzulohnenden Handwerker".

e Zu den Gesundheitskonzepten des frilhneuzeitlichen Territorialstaats

und des aufgeklarten Absolutismus ("medicinische Polizey") vgl. George
Rosen: A History of Public Health, New York 1958, S. 109ff, 114-120. Ders.:
Merkantilismus und Gesundheitspolitik im franzdsischen Denken des 18.
Jahrhunderts, in: Sozialmedizin. Entwickung und Selbstverstdndnis, hrsg.
von Erna Lesky, Darmstadt 1977, S. 62-93, hier S. 62ff. Labisch/Tennstedt,

Weg, S. 7ff. Frevert, Krankheit, S. 60-69.

22 Richard Evans: Epidemics and Revolutions: Cholera in Nineteenth

Century Europe, in: Past and Present 120 (1988), S. 123-146, hier S. 125.

13 Alfons Labisch: Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der

Neuzeit, S. 124ff. Rosen, Public Health, S. 287f.

e Erwin Ackerknecht: Geschichte und Geographie der wichtigsten

Krankheiten, Stuttgart 1963, S. 20-28, S. 45-53, Ders.: Anticontagionism
between 1821 und 1867, in: Bulletin of the History of Medicine 22 (1948),

S. 562-593.

215 Witzler, GroRstadt, S§. 59-91. Peter Minch: Stadthygiene im 19.

Jahrhundert. Die Wasserversorgung, Abwasser und Abfallbeseitigung unter
besonderer Berlcksichtigung Minchens, G&ttingen 1993, bes. S. 26-121.
Marjatta Hietala: Services and Urbanization at the Turn of the Century. The

Diffusion of Innovations, Helsinki 1987.

26 Jdrg Végele: Die Entwicklung der (grof-)stédtischen

Gesundheitsverhdltnisse in der Epoche des demographischen und
epidemiologischen Ubergangs, in: Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von
"Volksgesundheit" und kommunaler Gesundheitspolitik im 19. und fridhen 20.
Jahrhundert, hrsg. von Jurgen Reulecke und Adelheid Grafin zu Castell
Rudenhausen, Stuttgart 1991, S. 21-36. Johanna Bleker: Die Stadt als
Krankheitsfaktor. Eine Analyse &rztlicher Auffassungen im 19. Jahrhundert,

in: Medizinhistorisches Journal 18 (1983}, S. 118-136. Ein Beispiel fUr die
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zeitgendssische Perzeption zu Beginn deg Kaiserreichs in: Augsburger

Allgewmeine Zeitung vom 20.7.1873, Beilage, Nr. 211.

217 Labisch/Tennstedt, Weg, 8. 27ff. Géckenjan, Kurieren, S. 319.

218 H. E. Sigerist: The Value of Health to a City. Two Lectures Delivered

in 1873 by Max von Pettenkofer, in: Bulletin of the History of Medicine 10
(1941), S. 473-503, 593-613. Vgl. auch Sticker, Umgestaltung, S. 13ff.
Labisch/Tennstedt, Weg, S. 22ff. sprechen in diesem Kontext von der
Unwertung von Gesundheit durch die Industrialisierung, welche mit dem
Ubergang von der "staatlichen Eingriffsverwaltung zur kommunalen
Leistungsverwaltung" einhergehe. Zu dieser Begrifflichkeit vgl. auch

Witzler, Grofdstadt, S. 92.

219 Labisch/Tennstedt, Weg, S. 32.

220 Labisch, Homo hygienicus, S. 133f. G&ckenjan, Kurieren, S. 330.

221 George Rosen: What is Social Medicine? A Genetic Analysis of the

Concept, in: Bulletin of the History of Medicine 21 (1947), S. 674-733.
Witzler, Grofstadt, S. 162ff. Zum Gesamtspektrum blrgerlicher Sozialreform
um 1900, vgl. RGdiger vom Bruch: Birgerliche Sozialreform im Kaiserreich,
in: Weder Kommunismus noch Kapitalismus. Blirgerliche Sozialreform in
Deutschland vom Vormdrz bis zur Ara Adenauer, hrsg. von Ridiger vom Bruch,

Minchen 1985, S. 61-179.

222 Vgl. Engelhardt, Ethik, S. 83f.

223 Paul Weindling: Health, Race and German politics between National

Unification and Nazism, 1870-1945, Cambridge 1989. Daniel Pick: Faces of
Degeneration. A European Disorder, c. 1848-c¢. 1918, Cambridge 1989. Vgl.
auch Sheila Faith Weigss: The Race Hygiene Movement in Germany, 1904-1945,
in: The Wellborn Science. Eugenics in Germany, France, Brasil and Russia,

hrsg. von Mark B. Adams, New York 1990, S. 8-68.
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224 Paul Weindling: Hygienepolitik als sozialintegrative Strategie im

spdten Deutschen Kaiserreich, in: Medizinische Deutungsmacht im sozialen
Wandel, hrsg. von Alfons Labisch und Reinhard Spree, Bonn 1989, S. 37-55.
Alfons Labisch: Doctors, Workers and the Scientific Cosmology of the
Industrial World: the Social Construction of "Health" and the "Homo
Hygienicus", in: Journal of Contemporary History 20 (1985), S. 599-616.
Labisch betont allerdings die Bedeutung der allm&hlichen
Verhaltensdnderungen der Arbeiterschaft, die durch die
Sozialversicherungsgesetzgebung ausgeldst wurden, gegenliber dem Zwang, den
der Kassenarzt durch Anwendung seiner Machtmittel (Krankschreibung,
Krankengeld und andere Kassenleistungen) anwenden konnte. Zum Anteil der
Arzteschaft an der "Zwangssozialisation" der Unterschichten siehe auch
Reinhard Spree: The Impact of Physicians on Social Change in Germany during
the late 19th and early 20th Centuries, in: Historical Social Research.

Historische Sozialforschung 15 (1980), S. 24-39, hier §. 32ff.

225 Zur Begrifflichkeit Frevert, Krankheit, S. 15f. Michel Foucault: La

politique de la santé au XVIIIe siécle, in: Les machines 4 guerir. Aux
origines de 1'h8pital moderne, Paris 1976, S. 11-21., Paul Weindling:
Medicine and Modernization: The Social History of German Health and
Medicine, in: History of Science 24 (1986), S. 278-301. Spree,
Ungleichheit, S§. 156ff.

226 Christoph Sachfse und Florian Tennstedt: Sicherheit und Disziplin:

eine Skizze zur Einflhrung, in: Soziale Sicherheit und Disziplinierung.
Beitrdge zu einer historischen Theorie der Sozialpolitik, hrsg. von
Christoph Sachffe und Florian Tennstedt, Frankfurt a. M. 1986, S. 11-44.
Siehe ebenso Alfons Labisch: "Hygiene ist Moral - Moral ist Hygiene".
Soziale Disziplinierung durch Arzte und Medizin, in: Soziale Sicherheit und
Diszipliniexung. Beitrdge zu einer historischen Theorie der Sozialpolitik,
hrsg. von Christoph Sachﬁe und Florian Tennstedt, Frankfurt a. M. 1986, S.
265-285. Gerd Gdckenjan: Medizin und Arzte als Faktor der Disziplinierung
der Unterschichten: Der Kassenarzt, in: Soziale Sicherheit und

Diszipliniexung. Beitrdge zu einexr historischen Theorie der Sozialpolitik,
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hrsg. von Christoph Sachfe und Florian Tennstedt, Frankfurt a. M. 1986, S.

286-303.

227 Graf, Vereinswesen, S. 19f. Hermann Eberhard Richter: Die Aufgabe der
Derztevereine und ihres Gesammtverbandes, in: Av 2 (1872), S. 9-16, bes. S.
10ff. Av 4 (1872), S. 29-31. Av 22 (1874), S. 180. Siehe auch: Das
Reichsgesundheitsamt, in: AV 45 (1876), S. 1-4. Witzler, Grofstadt, S.

102ff.

228 @Quttstadt, Gesundheitswesen I, S. 1.

229 Zahlreiche Arztevereine ernannten zur Behandlung dieser Fragen

Sanitatsausschlisse, z.B. der Leipziger &rztliche Bezirksverein, Av 9/10

(1873), S. 77. Zum Meinungsbild im Jahre 1872: AV 4 (1872), S. 29-31.
230 Friedbergs Votum, in: AV 19/20 (1873), S. 152F.

23 Votum des Dr. Robert Volz, in: Av 11/12 (1873), S. 93-95. Eine Stimme
fir die Einflthrung der englischen Officers of Health, in Av 13 (1873), S.

103.

232 Beide Mdglichkeiten diskutiert: Krahmer's Votum, in: Av 22 (1874), S.

177-181, ohne eindeutig Stellung zu beziehen.
233 Votum des Dr. Robert Volz, in AV 11/12 (1873), S. 93f.
234 Av 39 (1875), S. 81-85,

235 Krahmer's Votum, in: AV 22 (1874), §. 177-181. Finkelnburg wiederhin
sah in der damaligen preufdischen Organisation einen Hemmschuh fiir die
6ffentliche Gesundheitspflege und betonte das Vorbild deutscher
Mittelstaaten und der Freien Stadte, bes. aber die Neuorganisation in
ElsaR-Lothringen nach der Annexion 1870/71, vgl.: Finkelnburg's Votum, in:
Av 28 (1874), 8. 279-281.

236 Krahmer's Votum, in: AV 22 (1874), S. 177-181, hier S. 180f.
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237 Hermann Eberhard Richter: Die Aufgabe der Aerztevereine und ihres

Gesammtverbandes, in: AV 2 (1872), S. 9-16, hier S. 13.

238 Av 39 (1875), S. 81-85. Vgl. dazu auch den Bericht Prof. Finkelnburgs
iber die Beschliisse des Arztevereins Dlsseldorf, in: AV 44 (1875), S. 159-

161.

239 Protokolle des dritten deutschen ARerztevereinstags zu Eisenach am 8.

Juni 1875. Beilage zum Av 39 (1875), S. 8-11, Zitat S. 11. Vgl. auch den
Privatbericht Richters tber den Arztetag in AV 38 (1975), S. 65-69, hier S.

65f.

240 Beispielsweise: Ueber die Nothwendigkeit von Landes- und Orts-

Sanitdtsbehdrden, in: Av 16 (1873), S. 123-127.

241 So in einem Artikel nichtgenannten Ursprungs in der Augsburger

Allgemeinen Zeitung vom 20. Juli 1873, Beilage zu Nr. 211, den Richter
kommentarlos im AV 16 (1873), S. 121-123 referiert. Otto Hermann's Votum,
in: AV 31 (1874), S. 327-329, spricht sich flir ein Ministerium mit einem
Unterstaatssekretdr und 4 Unterabteilungen aus. Hermann Eberhard Richter:
Die Aufgabe der Aerztevereine und ihres Gesammtverbandes, in: AV 2 (1872),
S. 9-16, hier S. 13, forderte die langsame Entwicklung zu einem

"Reichsgesundheits-Ministerium".

2e2 Richter Aufgabe, §. 10ff. Das Reichsgesundheitsamt, in: AV 45 (1876),

S. 1-4, hier s. 1.

243 Graf, Vereinswesen, S. 20.

a4 Das Reichsgesundheitsamt 1876-1926. Festschrift herausgegeben vom

Reichsgesundheitsamt aus Anlaff seines funfzigjahrigen Bestehens, Berlin

1926.

245 Géckenjan, Kurieren, S. 330f.

246 Das Reichsgesundheitsamt, in: AV 45 (1876), S. 1-4, Zitat S. 1.
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247 @raf, Vereinswesen, S. 20. Ob man deshalb aber gleich von einer

professionspolitischen Interessenvertretung sprechen sollte, wie dies

Géckenjan, Kurieren, S. 327, tut, scheint zweifelhaft.

248 Zur Organisation des Gesundheitswesens in den einze8lnen Teilen des

Reiches in den ersten beiden Jahrzehnten des Kaiserreichs detailliert:

Guttstadt, Gesundheitswesen I, S. 4-276.

249 Das erst im Jahre 1900 unter dem Eindruck der Pest in Indien

verabschiedete Reichsseuchengesetz erstreckte sich im wesentlichen auf vom
Ausland eingeschleppte seltene Leiden; die Bekdmpfung der einheimischen
Infektionskrankheiten wurde als Landersache angesehen. Vgl. Adolf
Gottstein: Das Heilwesen der Gegenwart, Berlin 1924, S. 330-343.
Labisch/Tennstedt, Weg, S. 56f. Bereits seit den frithen siebziger Jahren
wurde das Problem der Melde- bzw. Anzeigepflicht in der Vereinspresse
diskutiert. Vgl. dazu beispielsweise: H.E.R. (= Richter): Zum Reichs-
Seuchengesetz, in: Av 30 (1874), S. 301-305. Die RAerztevereine und die
Statistik, in: AV 14 (1873), S. 105-108. R.: Berufspflicht und
Arzneipflicht (sic!), in: AV 21 (1874), S. 162-169. Statistik und
Gesundheitspflege, in: Av 50 (1876), S. 70-76. Siehe auch: Graf,
Vereinswesen, S. 26. Eine Zusammenstellung der gesetzlichen Bestimmungen
hingichtlich der Anzeigepflicht in den einzelnen deutschen Staaten findet
sich in AV 54 (1876), S. 134ff. Zur Koordination zwischen Reich und Lindern
schuf das Reichsseuchengesetz den Reichsgesundheitsrat, siehe Witzler,
GroRkstadt, S. 95f. Guttstadt, Gesundheitswesen I, S. 1-2. Die organisierte
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versuchte man, flir die erforderliche &rztliche Mitwirkung an der
Durchflihrung professionspolitische Zugestédndnisse auszuhandeln. Zur
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Arzteordnung sowie das Verbot der "Kurpfuscherei" unerlaflich. Mit allen
Mitteln wehrte man sich gegen Plane, auch den nichtapprobierten Heilern
eine Meldepflicht aufzuerlegen. Dr. Pfeiffer: "Entwurf eines

Reichsseuchengesetzes", in: AV 254 (1893), S. 142-150. Der Gesetzentwurf
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findet sich abgedruckt auf S. 154-160. Zur Diskussion auf dem Arztetag 1893
in Breslau, vgl. Heinze, RAerztevereinsbund I, S. 25, 30f. Vgl. auch Graf,

Vereingwesen, S. 28.

250 Zur Vorgeschichte, vgl. AV 22 (1874), S. 190f. Zur Behandlung im
Reichstag vgl.: Die Impfdebatte im Reichstag, in: Av 23 (1874), S. 203-207.

Zu den Ausflhrungsbestimmungen siehe AV 31 (1874), S. 317-325.

251 Wolff, Gesundheitsverein, S§. 128-133, Ders., Schlacht, S. 113-128,
hier S. 113ff. Andreas-Holger Maehle: Praventivmedizin als
wissenschaftliches und gesellschaftliches Problem: Der Streit Uber das
Reichsimpfgesetz von 1874, in: Medizin, Gesellschaft und Geschichte 9

{(1990), S. 127-148.

252 Dr. Brauser: Die Agitation gegen das Reichsimpfgesetz. Verhandlungen
des vierten Deutschen Aerztevereinstages zu Dusseldorf am 28. Juni 1876.

(0Officielles Protokoll), Beilage 2, in: AV 51 (1876), §. 87-93.

253 Maehle, Préventivmedizin, S. 128. Vgl. dazu: Eingabe des Ausschusses
der preussischen Aerztekammern an den Reichskanzler und Reichstag wegen

Aufrechterhaltung des Impfgesetzes, in: AV 934 (1913), Sp. 516-517.

254 Wolff, Gesundheitsverein, S. 128f. Krabbe, Gesellschaftsverdnderung,

S. 13. Maehle, Prédventivmedizin, S. 129.

255 Verhandlungen des vierten Deutschen Aerztevereinstages zu Disseldorf

am 28. Juni 1876. (Officielles Protokoll), in: AV 53 (1876), S. 111-134,
hier §. 117ff. Littrow, Arztetag, S. 52. Auch auf dem Arztetag 1879 wurden
die angeblichen schadlichen Nebenwirkungen der Impfung ausflithrlich
diskutiert. Verhandlungen des VII. deutschen Aerztetages zu Eisenach am 12.
und 13. September 1879 (Officielles Protokoll), in: AV 90 (1879), Sp. 175-
192, Av 91 (1879), Sp. 205-228 und Av 92 (1879), Sp. 242-250.

256 Dr. Brauser, Agitation, S. 89f., Zitat S. 90.

257 Dr. Brauser, Agitation, S. 88.
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238 Dr. Brauser, Agitation, 8. 91f.

259 Verhandlungen des vierten Deutschen Aerztevereinstages zu Disseldorf

am 28. Juni 1876. (Offizielles Protokoll), in: AV 53 (1876), S. 111-134,
hier S. 117ff. Der Arztetag von 1879 befafte sich in diesem Zusammenhang
mit der Ubertragung der Syphilis, vgl. Graf, Vereinswesen, S. 26 und

Littrow, Arztetag, S§. 52.

260 In diesem Sinne wurde sie von der medizinhistorischen Forschung bis

vor wenigen Jahren auch bewertet, beispielsweise noch bei Littrow,

Arztetag, S. 39ff.

261 Frevert, Krankheit, S. 69-74. Claudia Huerkamp: The History of

Smallpox Vaccination in Germany: A First Step in the Medicalization of the

General Public, in: Journal of Contemporary History 20 (1985), S. 617-635.

262 Eberhard Wolff: Medizinkritik der TImpfgegner im Spannungsfeld

zwischen Lebenswelt und Wissenschaftsorientierung, in: Medizinkritische
Bewegungen, hrsg. von Martin Dinges, Stuttgart 1996 (im Druck). Ders.,
Medikalkultur und Modernisierung. Uber die Industrialisierung des
Gesundheitsverhaltens durch die Pockenschutzimpfung und deren Grenzen im
19. Jahrhundert, in: Der industrialisierte Mensch. 28. Volkskunde-Kongref’
in Hagen, hrsg. von Michael Dauskardt und Helge Gerndt, Mlnster 1993, S.
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Industrialisierung und Verstddterung verschdrften Gesundheitsgefdhrdungen.
Der Kreisphysiker fungierte vor allem als technischexr Berater der
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Gesundheitssicherung. Vorwiegend mit gerichtsdrztlichen Tatigkeiten und der
Uberwachung der medizinischen Berufe befaft, war seine Bedeutung flr die
6ffentliche Gesundheitspflege im engeren Sinne marginal. Labisch/Tennstedt,
Weg, S. 13-17. Das preuflische Medizinalwesen wurde 1876 im Abgeordnetenhaus

als das schlechteste aller deutschen Staaten bezeichnet. Es war zu dieser
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Labisch/Tennstedt, Weg, S. 43f. Ausfihrliche Darlegung bei Guttstadt,
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(1875), S. 1-16. Vgl. dazu auch: Protokolle des dritten deutschen
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S. 38. Graf, Vereinswesen, S. 37. Darstellungen, wie etwa
Labisch/Tennstedt, Weg, S. 44ff., Ubergehen die Bemllhungen des
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266 Zur den bayerischen Regelungen ausfiihrlich: Guttstadt,

Gesundheitswesen, I, S. 60-119.

267 Rapmund, Entwickelung, S. 51-72. Labisch/Tennstedt, Weg, S. 47-49.

268 Vgl. Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 91f. "Das Kind ist ein
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nicht einigen".

269 Beispielsweise wird 1881 von Julius Wallichs damit die Notwendigkeit

einer Reichsdrzteordnung begrindet, siehe Gabriel, Organisation, S. 53.
Sticker, Umgestaltung, S. 6 betrachtet die Arzte als "eine unentbehrliche

Zelle im Organismus des Staates".

270 Gerd Gdckenjan: Wandlungen im Selbstbild des Arztes seit dem 19.

Jahrhundert, in: Medizinische Deutungsmacht im sozialen Wandel, hrsg. von
Alfons Labisch und Reinhard Spree, Bonn 1989, S. 89-102, hier S. 95f.

Go6ckenjan, Kurieren, S. 318.

n Regin, Selbsthilfe, S. 325.
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272 Bereits auf dem Arztetag von 1876 verzichtete man weitgehend auf die

Diskussion von Themen der &ffentlichen Gesundheitspflege zugunsten der
zeitlich sich anschlieffenden Versammlung des Deutschen Vereins flur
Offentliche Gesundheitspflege, vgl.: Verhandlungen des vierten Deutschen
Aerztevereinstages zu Dlsseldorf am 28. Juni 1876. (Offizielles Protokoll),
Erdffnungsrede Grafs, in: Av 51 (1876), S. 82-86, hier 8. 83. Ab den
neunziger Jahren wird das Interesse flir die 6ffentliche Gesundheitspflege -
und damit deren Funktion fir die Standespolitik - von der Dominanz der
Sozialversicherungsgesetzgebung abgeldst, vgl. Labisch/Tennstedt, Weg, S.

26.

213 Josef Wengler: Das Unsoziale der gegenwdrtigen Aerztebewegung, in:

Preufische Jahrbliicher 135 (1909), Bd. 1, S. 439-459, hier S. 444.

274 Hierzu u.a.: Friedrich Kleeis: Die Geschichte der sozialen

Versicherung in Deutschland, Berlin 1928, Reprint Bonn 1981. Florian
Tennstedt: Sozialgeschichte der Sozialversicherung, in: Handbuch der
Sozlalmedizin, hrsg. von Maria Blohmke u.a., Bd. 3: Sozialmedizin der
Praxis, Stuttgart 1976, S. 385-492, Philip Herder-Dorneich:
Soziodkonomischer Grundriff der Gesetzlichen Krankenversicherung, Kdéln 1966.
Horst Peters: Die Geschichte der Sozialversicherung, 3. A., St. Augustin

1978.

275 Vgl. Wilhelm Thiele: Die Einfithrung der Sozialgesetzgebung in
Deutschland und ihre Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung, in: Arzt
und Gesundheitserziehung, hrsg. vom Bundesministerium fiir Jugend, Familie
und Gesundheit, Stuttgart u.a. 1978, S. 75-108. Kurt Finkenrath: Die
Verstaatlichung des Patienten, in: Der Arzt und der Staat. Sieben Vortrige

gehalten im Winter 1928/29, Leipzig 1929, S. 60-90.

276 Hans Téns: Hundert Jahre Gesetzliche Krankenversicherung im Blick der

Ortskrankenkassen, Bonn 1983, S. 70-74. Feige, Analyse, S. 74-87.

Hornemann, Kassenarzt, S. 53. Huerkamp, Aufstieg, S. 195.

277 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 1 und 86.
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278 Hans-Werner Niemann: Der Kampf der deutschen Arzte gegen die

gesetzlichen Krankenkassen (1883-1914). Ein Beitrag zur Sozialgeschichte
und wirtschaftlichen Interessenvertretung des Arztestandes unter besonderer
Berlicksichtigung der Provinz Hannover, in: Niedersdchsisches Jahrbuch flir

Landesgeschichte 52 (1980), S. 265-282, hier S. 266. Dresel, Bildung, S. 5.

279 Vgl. dazu Frevert, Krankheit, S. 149ff. Huerkamp, Aufstieg, S. 194.

Ritter, Sozialstaat, S. 35f. HOrnemann, Kassenarzt, S. 51ff.

280 Wilhelm Thiele: Zum Verhiltnis von Arzteschaft und Krankenkassen 1883
bis 1913, in: Entwicklung und Struktur des Gesundheitswesens. Argumente flir
eine soziale Medizin (V). Das Argument, Sonderband AS 4, Berlin 1974, S.
19-44, hier 8. 25f. Drees, Arzte, 8. 193f. Finkenrath, Verstaatlichung, S.

65f.

281 Huerkamp, Aufstieg, S. 197-199. Dazu auch Plaut, Gewerkschaftskampf,

S. 77. Dieter Klette: Die Kassenarztvertrdge in der sozialen
Krankenversicherung. Ihr geschichtlicher Werdegang mit Motiven, Diss.

Tlibingen 1965, S. 41-44.

282 Rolf Neuhaus: Arbeitskimpfe, Arztestreiks, Sozialreformer.

Sozialpolitische Konfliktregelung 1900 bis 1914, Berlin 1986, S. 246ff.

283 Neuhaus, Arbeitskimpfe, S. 248.

284 Huerkamp/Spree, Arbeitsmarktegtrategien, S. 85. Huerkamp, Aufstieg, S.

112, 226. Bergemann-Gorski, Standes-und Berufspolitik, S. 21. Neuhaus,
Arbeitskdmpfe, S. 250. Naschold, Kassendrzte, S. 56ff. spricht in diesen

Zusammenhang von "Nachfrageoligopolen'.

285 Zu den Arztsystemen - teilweise mit leicht abweichenden Benennungen

der einzelnen Typen - vgl.: Huerkamp, Aufstieg, S. 194f. Neuhaus,
Arbeitskdmpfe, S. 250f. Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 160. Fritz Stier-
Somlo: Die Arztefrage und der Staat, Frankfurt 1910, S. 9ff. Tennstedt,

Geschichte, S. 71. Feige, Analyse, S. 78. Nagchold, Kassendrzte, S. 56.
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Klette, Kassenarztvertrage, S. 51-53. Julius Hadrich: Die Arztfrage in der
deutschen Sozialversicherung. Ihre sozioclogischen und wirtschaftlichen

Probleme, Berlin 1955.

286 Alfons Labisch: Die gesundheitspolitischen Vorstellungen der

deutschen Sozialdemokratie von lhrer Griindung bis zur Parteispaltung (1863-
1917), in: Archiv flr Sozialgeschichte 16 (1978), S. 325-370, hier S. 353.
Heinrich Verhein: Die Stellung der Sozialdemokratie zur deutschen
Krankenversicherungsgesetzgebung und ihr EinfluR auf dieselbe, Diss. Halle

1916, S. 114. Thiele, Verhdltnis, S. 30.

287 Karl Kollwitz: Arzte und Krankenkassen, in: Sozialistische

Monatshefte 17 (1913), Bd. 1, S. 222-232, hier S§. 226. Ignaz Zadek: Ein
sozialdemokratischer Arzteverein, in: Sozialistische Monatshefte 18 (1914),

Bd. 1, S. 158-171, hier S. 160.

288 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 159. Huerkamp, Professionalisierung, S.
370ff. Gabriel, Frage, S. 112-114. J. B. Astor: Zur Geschichte und
Statistik der freien Arztwahl in Berlin, Berlin 1899. Dr. Deneke: Freie
Arztwahl und Honorirung der Einzelleistung, in: AV 229 (1891). Sp. 168-172.
Verhandlungen des XIX. deutschen Aerztetages zu Weimar am 22 und 23. Juni

1891, in: AV 235 (1891). Sp. 416ff. Klette, Kassenarztvertrdge, S. 52.

289 Schmitt, Entstehung, S. 75f. Wider die Gegner der freien Arztwahl,
in: AM 39 (1907), S. 629-631.

250 Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S§. 252.

291 Huerkamp, Aufstieg, S. 200f. Vgl. auch Gabriel, Frage, S. 46ff. Zur
Situation 1886 vgl. Offizielles Protokoll des Arztetages, in: Av 173

(1886), Sp. 343f.

292 Beispielsweise: Aschenborn, Heilpersonal, S. 375. Hat die

Krankenversicherung die wirtschaftliche Existenz der Aerzte gefdrdert?, in:
Av 682 (1908), Sp. 828-834. Dr. Wiebel: Bemerkungen zu den Anschauungen des

Herrn Professor Flesch iiber die Noth des &rztlichen Standes, in: AV 461
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(1901), Sp. 521-524. Dr. Knobloch: Die Nothlage des &arztlichen Standes, zum
Theil eigene Schuld, in: AV 457 (1901), Sp. 463-469 und 458 (1901), Sp.
478-482. AM 4 (1903), S. 13f. Vgl. auch: Denkschrift des preuRischen
Arztekammerausschusses an den Minister der geistlichen, Unterrichts- und
Medizinal-Angelegenheiten vom 25. August 1899, zur Stellung der Arzte zu
den Krankenkassen sowie die Denkschrift "Ueber die Einwirkung des
Krankenkasen-Gesetzes auf die Lage des drztlichen Standes (1883-1899)",
beide in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung PreufRischer Kulturbesitz,
Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 800. Ministerium des Innern,
Abteilung flir die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betreffend das
Verhdltnis der &4rztlichen Standesvertretungen und Vereine zu Behdrden,
Korporationen und Privatorganisationen, Oktober 1890-Juni 1904. Einer der
wenigen, der auch positive Aspekte sah: Dr. Drossbach: Pfuscherthum in
Bayern, in: AV 474 (1902), Sp. 279f. Dieser glaubt eine entscheidende
Abnahme des "Pfuscherthums" seit Einflhrung der Unfall- und
Krankenversicherung feststellen zu kdénnen. Eine betrdchtliche Verbesserung
der materiellen Lage sieht Jonas, Arztestreik, S. 15. Nach Alfons Fischer
1912, zitiert nach Goerke, GrofRstadtmedizin, S. 114, ist die
wirtschaftliche Verschlechterung nicht auf die GKV zurtckzuflhren. Zur
wirtschaftlichen Lage erkldrte Bensch auf dem Arztetag von 1894, die Hilfte
der Arzte habe ein Einkommen von weniger als 3000 Mark pro Jahr, vgl.
Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 211. Nach einem Bericht des AvV 527 (1904),
Sp. 412, verdienten in Berlin 31% der Arzte unter 3000 Mark im Jahr,
wahrend bei den Anwdlten nur 10% in diese Kategorie fielen; 27,8% der
Arzte, dagegen aber 50% der Juristen, hatten ein Einkommen zwischen 5000-
10000 Mark. Vgl. ebenso: Dr. Sardemann: Arzteinkommen und Beamteneinkommen,

in: AM 27 (1913), S. 541-542.

293 F. Thiersch: Der Entwurf einer Reichsversicherungsordung und der

drztliche Stand, in: Preuffische Jahrblicher 137 (1909), S. 105-116, hier S.

106f.

294 Wie unwirdig und demlitigend die Arzte dieses Abhidngigkeitsverhdltnis

erlebten, beschreibt anschaulich Gabriel, Frage, S. 87-20. Vgl. auch
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Niemann, Kampf, S. 266f. Zur Selbstverwaltungspraxis der Ortskrankenkassen
und der Rolle von Sozialdemokratie und Gewerkschaften detailliert Florian
Tennstedt: Vom Proleten zum Industriearbeiter. Arbeiterbewegung und
Sozialpolitik in Deutschland 1800 bis 1914, Ko6ln 1983, S. 429ff. Feige,

Analyse, S. 54ff.

295 Tennstedt, Proleten, S. 334f., Zitat S. 335. Zur Prdsenz von
Arbeitern und Parteifunktiondren in den Vorstdnden der Ortskrankenkassen,
vgl. auch: Florian Tennstedt: Geschichte der Selbstverwaltung in der
Krankenversicherung von der Mitte des 19. Jahrhunderts bis zur Grindung der

Bundesrepublik Deutschland, Bonn 1977, S. 48-59.

296 AV 432 (1900), Sp. 463.

297 Thiersch, Entwurf, S. 107. Ahnliche Klagen konnte man auch bei den

Kassen hdéren, Beispiele dazu bei Tennstedt, Proleten, S. 426f.

298 Av 282 (1894), Sp. 411.

299 Vgl. auch Huerkamp, Aufstieg, S. 201-203. Klette, Kassenarztvertrige,

S. 45.

300 Beispielsweise Dr. Scholz: Ein Beitrag zur Klirung der

Kassenarztfrage, in: AV 466 (1902), S. 72f. H. Quincke: Der EinfluR der
sozialen Gesetze auf den Charakter, in: Av 572 (1905), Sp. 280-285, bes.
Sp. 283. In diesen Zusammenhang wurde viel uUber simulierende Patienten
geklagt und es war z.B. von "Rentenhypochondrie" und "Unfallgesetzneurose"
die Rede. Zur Sicht diesges Sachverhalts aus der Perspektive eines
Nationalékonomen, vgl. Ludwig Bernhard: Unerwlnschte Folgen der deutschen

Sozialpolitik, Berlin 1912, S. 49-90, Zitate S. 53, 65.

201 Huerkamp, Aufstieg, S. 203. Bergemann-Gorski, Standes- und

Berufspolitik, S. 18. Vgl. auch Alfred Grotjahn: Soziale Pathologie.
Versuch einer Lehre von den sozialen Beziehungen der menschlichen
Krankheiten als Grundlage der sozialen Medizin und der sozialen Hygiene,

Berlin 1912, S. 614,
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302 Julius FraRdorf: Krankenkassen und Arzte, in: Die Neue Zeit 30

(1911), Bd. 2, S. 406-409, bes. S. 407. Vgl. auch Eduard Graf: Arzte und
Krankenkassen. Ein Beitrag zu der Frage Freie Arztwahl, Frankfurt 21906, S.

19, 77. Neuhaus, Arbeitskampfe, S. 254f.

303 Julius FraRdorf: Arzte und Krankenkassen, in: Die Neue Zeit 22

(1903/04), Bd. 1, S. 438-445, bes. S. 439.

304 FriRdorf, Krankenkassen und Arzte, S. 408. Ders.: Arzte und

Krankenkassen, S. 438. Ahnlich Dresel, Bildung. S. 35.

305 Vgl. bereits Stier-Somlo, Arztefrage, §. 17. Neuhaus, Arbeitskdmpfe,

S. 255-257 versucht dies rechnerisch zu belegen. Ahnlich Huerkamp,
Aufstieg, S. 207. Gockenjan, Kurieren, S. 338. Goerke, GrofRstadtmedizin, S.
118. Eine gegenteilige Meinung vertritt Niemann, Kampf, S. 266. Klette,
Kassenarztvertrdge, geht unreflektiert - wie viele &ltere
medizinhistorische Arbeiten - davon aus, daf® eine Zunahme der
Kassenpatienten automatisch eine Verminderung der Privatpraxis bedeute. So

auch Schmitt, Entstehung, S. 36. Ahnlich Feige, BAnalyse, S. 79.

306 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 46ff., 270. Neuhaus, Arbeitskimpfe, S.

257f. Huerkamp, Aufstieg, S. 210ff.

307 Vgl. dazu Naschold, Kassendrzte, S. 92. Huerkamp, Arzte,, S. 373.

Huerkampf, Aufstieg, 209-216. Huerkamp/Spree, Arbeitsmarktstrategien, S.
95. Zur nicht unerfreulichen Vermdgensentwicklung in Warttemberg, vgl.
Drees, Arzte, S. 219ff. Eine gegenteilige Meinung vertritt Niemann, Kampf,
S. 270, der sich auf die allgemeinen Angaben bei Hans-Joachim Henning, Das
westdeutsche BlUrgertum in der Epoche der Hochindustrialisierung, Wiesbaden

1972, 8. 429f., beruft.

308 Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 257. Vgl. auch Reuter, Verteilungs- und

Umverteilungspolitik, S. 163. Niemann, Kampf, S. 279. Plaut,
Gewerkschaftskampf, S. 182 errechnete, daf’? sich die &rztlichen Einnahmen

zwischen 1900 und 1909 um Uber 50% erhShten und daR dieser drztliche
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Mehrgewinn einen Arbeiter durchschnittlich mit etwa 50 Pfennig pro Jahr

belastete.

309 Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 257-259. In Augsburg waren 1900 61% der
Einwohner pflichtversichert, weitere 9% hatten eine private Versicherung
abgeschlossen. Die 52300 Pflichtversicherten wurden von 45 Kassendrzten
behandelt, d. h. auf einen Kassenarzt kamen 1162 Versicherte, wahrend dem
nichtversicherten Teil der Bevdlkerung 58 Arzte zur Verfligung standen,
einer auf 454 Einwohner. Die ungleiche Verteilung verstdrkt sich noch, wenn
man berilicksichtigt, daR viele Kassendrzte nebenbei noch Privatpraxis

betrieben, vgl. Huerkamp, Arzte,, S. 369.

310 Vgl. dazu auch Niemann, Arzte, S. 269. Plaut, Gewerkschaftskampf, S.

47.

3 Die neugegriindete Centralstelle fiir freie Arztwahl, in: AV 432

(1900), Sp. 450-452. Lokale Vereine fur freie Arztwahl hatten sich schon
frilher in verschiedenen Orten gebildet, vgl. z.B.: Ph. Steffan: Die
Thatigkeit des Aerzteverbandes flur freie Arztwahl zu Frankfurt a. M. im

Zeitraume der Jahre 1894-1899, in: AV 424 (1900), Sp. 276-280.

312 Wie Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 261ff. nachgewiesen hat, 148t sich die

kostensteigernde Wirkung der freien Arztwahl - wie Ubrigens auch deren von
den Arzten postulierte Kostenneutralitdt - nicht belegen. Die einschlidgigen
Berechnungen sind wegen der jeweils zugrundegelegten Einfluffifaktoren - und
vor allem wegen der dabei nicht berucksichtigten Aspekte - kaum

vergleichbar.

313 Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 265ff.

314 Ignaz Zadek: Krankenkassen und Arzte, in: Sozialistische Monatshefte

13 (1909), Bd. 2, S. 1123-1131. Karl Kollwitz: Arzte und Krankencassen, in:
Sozialistische Monatshefte 7 (1903), Bd. 2, S. 603-608. Johannes Timm:
Welche Stellung haben die Arbeiter zur Arztebewegung einzunehmen?, in:
Sozialistische Monatshefte 7 (1903), Bd. 2, S. 842-848, auch abgedruckt in

Av 511 (1903), Sp. 595-597.
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315 Georg Wagner: Arzte und Krankenkassen, in: Die Neue Zeit 20

(1901/02), Bd. 2, S. 590-604. Georg Wagner: Der Kampf der Arzte gegen die

Krankenkassen, in: Die Neue Zeit 22 (1903/04), Bd4d. 1, S. 501-512.

316 Zur Vorgeschichte der Griindung des Leipziger Verbands, siehe Plaut,

Gewerkschaftskampf, S. 80ff. Kuhns, Funfundzwanzig Jahre, S. 1-16.

37 Av 380 (1898), S. 312ff. und 383 (1898), S. 376ff. Vgl. auch: Die
Stellung der Aerzte bei den Krankenkassen. Winsche und Vorschlage der
deutschen Aerzte zur Revision des Krankenvergicherungsgesetzes, Beilage zu

Av 490 (1903), 8. I-XI.

318 Dr. Warmiensis: Aerzte aller deutschen Staaten, vereinigt Euch, in:
Av 425 (1900), Sp. 298-303 und AV 426 (1900), Sp. 314-319. Dr. G: Ein
Vorschlag, in: AV 420 (1900), Sp. 168-170.

318 Av 429 (1900), Sp. 381-384.

3z0 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 95ff. Kuhns, Finfundzwanzig Jahre, S.
17f€f.

zn Vgl. Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 2. Zur Anwendbarkeit des

Gewerkschaftsbegriffesg kritisch, Neuhaus, Arbeitskampfe, S. 304ff.

3z2 Zu den Diskussionen in Preufen, ob die Tatigkeit dieser

Vertragskommissionen mit den Pflichten der Arztekammern vereinbar sei, vgl.
Schreiben des Oberprisidenten der Provinz Brandenburg, Bethmann-Hollweg, an
den Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten wvom
30. Juli 1901, in: Geheimesg Staatsarchiv, Stiftung PreuRischer
Kulturbesgitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 829. Ministerium
des Innern, Abteilung flUr die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betreffend
das Verhdltnis der &rztlichen Standesvertretungen und Vereine zu Behdrden,
Korporationen und Privatorganisationen, Provinz Brandenburg vom April 1895

bis Juni 1914. Dort finden sich auch weiteres offizielles Schriftgut sowie
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Berichte der Tagespresse Uber die Tatigkeit der Arztekammern und

Vertragskommissionen.

323 Zur Kampftaktik des Leipziger Verbands allgemein: Puppe,

Bestrebungen, S. 89-106. Kuhns, Funfundzwanzig Jahre, S. 255ff. Plaut,
Gewerkschaftskampf, S. 139ff. Huerkamp, Aufstieg, S. 285-287.

324 Vgl.: Der Arztestreik zu Gera, in: AM 2 (1903), S. 14-16.

325 Zu Gera und Leipzig, vgl. Huerkamp, Aufstieg, S. 288ff. Puppe,

Bestrebungen, S. 115-124. Zu Kbln, vgl. Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 274ff.

Puppe, Bestrebungen, S. 124ff. Vgl. auch: Gabriel, Frage, S. 214-253.

326 Die folgende Darstellung nach Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 279ff.

327 Abdruck in AV 30 (1903), Sp. 592f. Vgl. auch Puppe, Bestrebungen, S.

124. Stier-Somlo, Arztefrage, $. 24ff. Kuhns, Finfundzwanzig Jahre, $. 275.

328 Zur Reaktion der Arzte, vgl. Av 30 (1903), Sp. 620. AM 4 (1903), S.

381.
329 AM 4 (1903), S. 382.

330 Neuhaus, Arbeitskampfe, S§. 287. Gabriel, Frage, S. 223, Anm. 1.

331

Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 292f. Gabriel, Frage, S. 225.

332 Puppe, Bestrebungen, S. 128ff. Kuhns, Finfundzwanzig Jahre, S. 278ff.

Huerkamp, Aufstieg. S. 300. Stier-Somlo, Arztefrage, S. 23, 28f. AV 653
(1908), Sp. 274f. Av 656 (1908), Sp. 334f. AV 657 (1908), Sp. 343-346.
Hannibal ante portas! Die freie Arztwahl in K&ln in Gefahr, in: AM 14
(1908), S. 237f. Vgl. auch AM 17 (1908), S. 295, AM 18 (1908), S. 315-318.
AM 19 (1908), S. 325, AM 23 (1908), S. 421-423. AM 6 (1909), S. 85-87. AM 7
(1909), S. 103-106. AM 23 (1910, S. 450-452.

333 Kuhns, Finfundzwanzig Jahre, S. 280.

334 Kleeis, Geschichte, S. 187ff. H&rnemann, Kassenarzt, S. 61.
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335 Zur negativen Haltung der organisierten Arzteschaft, vgl. z.B. AV 673

(1908), Sp. 660-666.

336 Vgl. die Diskussionen auf dem Arztetag von 1905, in: Heinze,
RAerztevereinsbund I, S. 264f. Ebenso: Verhandlungen des XXXIV. Deutschen
Aerztetages in Halle a. S. am 22. und 23. Juni 1906 (Offizielles

Protokoll). Extranummer des AV 1906, bes. S. 9-24, 36-50.

337 Klette, Kassenarztvertradge, S. 52f.

338 Neuhaus, Arbeitskdmpfe, S. 323ff. Zur Beurteilung durch den Leipziger

Verband, Kuhns, Finfundzwanzig Jahre, S. 296.

339 Das Ausnahmegesetz gegen die deutschen Aerzte!,

(Reichsversicherungsordnung), in: AM 15 (1909), S. 257-259. RVO, in: AM 16
(1909), 8. 277-279. Vor dem Rerztetag. Rickblick, in: AM 25 (1909), S. 465-
471. Puppe, Bestrebungen, S. 134f. Thiersch, Entwurf, S. 115. Plaut,
Gewerkschaftskampf, S. 197ff. Gabriel, Frage, S. 460ff.

340 Zitiert nach Gabriel, Frage, $. 523. Siehe auch: Das Votum des

auerordentlichen Aerztetages, in: AM 17 (1910), S. 313-315.

341 Neuhaus, Arbeitskampfe, S. 337ff.

342 Bereits die von dem Versicherungsprinzip ausgehenden
Vergesellschaftungstendenzen 1ldésten bei nicht wenigen Arzten Unbehagen aus,
vgl. Huerkamp, Aufstieg, S. 221. Vgl. ebenso: Lutz Richter: Die
Verstaatlichung des Arztes, in: Der Arzt und der Staat. Sieben Vortrage,
gehalten im Winter 1928/29, Leipzig 1929, S. 91-106. Auch die Idee der
"Werstaatlichung" der Arztlichen Hilfe war schon vorher bei verschiedenen
Gelegenheiten diskutiert worden. Der Erfurter Parteitag der SPD forderte
1891 die Unentgeltlichkeit der arztlichen Hilfeleistung und der Heilmittel.
Dazu sollten die Arzte mittels "Verstaatlichung" oder Kommunalisierung des
Arztwesens zu Staatsdienern werden, ein Vorschlag, der Ubrigens auch in

blurgerlichen Kreisen begegnete, wie beispielsweise bei Wilhelm Schallmayer



103

in seinem Werk "Uber die drohende kdrperliche Entartung der
Kulturmenschheit". Vgl. dazu Labisch, Vorstellungen, S. 346ff. Positiv dazu
H. Beckers: Die Verstaatlichung des Heilwesens, in: AV 314 (1895), Sp. 580-
583. Ed. Trilling: Zur Frage der Verstaatlichung des Heilwesens, in : Av
323 (1896), Sp. 174-185. Ebenso: Fiir die Verstaatlichung der Aerzte, in: Av
438 (1901), Sp. 13-15. Ablehnende Erwiderung: Dr. Miller, in: Av 325
(1896), Sp. 238-240. Ebenso H. Paull: Der &rztliche Stand im Deutschen
Reiche am Schlusse des 19. Jahrhunderts, in: AV 403 (1899), Sp. 327f., wo
auch Uber weitere beflrwortende Kollegen informiert wird. Angesichts der
aktuellen Auseinandersetzungen zustimmend: Wagner, Arzte und Krankenkassen,
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S. 451-453.

344 Diese Versuche sind zum Teil dokumentiert in: Geheimes Staatsarchiv,

Stiftung PreufRischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B,
Nr. 802 und Nr. 803. Ministerium des Innern, Abteilung flUr die Medizinal-
Angelegenheiten. Akten betreffend das Verhdltnis der drztlichen
Standesvertretungen und Vereine zu Behdrden, Korporationen und
Privatorganisationen, Oktober 1911-Juni 1914. Vgl. auch: Bundesarchiv

Potsdam, Bestand 15.01: Reichsministerium des Innern, Nr. 1218,
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MEHR ALS NUR MATERIELLE INTERESSEN: DIE QRGANISIERTE ARZTESCHAFT
IM ERSTEN WELTKRIEG UND IN DER WEIMARER REPUBLIK 1914-1933

Eberhard Wolff

Fiir den drztlichen Stand in Deutschland erwiesen sich die Jahre von 1914 bis 1933 als
umgemein ereignis- und folgenreich. Mehr noch, sie waren geprégt von zwei recht
gegensitzlichen Entwicklungslinien, ndmlich deutlicher Kontinuitét und einschneidenden
Verinderungen. Indem die Arztevertretungen auf der einen Seite eigene traditionelle
Standesinteressen selbst in schwierigsten Zeiten nie vergafien, konnten sie diese mit groflem
Erfolg wihrend eines Weltkriegs und zweier tiefgreifender, auch die Arzte beriihrender
Wirtschaftskrisen verfechten. In der Weimarer Republik behaupteten sich die beiden
zentralen Arzteorganisationen, der Arztevereinsbund und der Leipziger Verband (der nun
auch offiziell Hartmannbund genannt wurde), trotz einiger Anfechtungen als die beiden
groBen Vertretungen der Arzteschaft. Beide konnten ihre marktbeherrschende Stellung
zuletzt sogar quasi zu einem Monopol ausbauen, womit der Professionalisierungsproze3

dieser Berufsgruppe zu einem vorldufigen Abschlufl kam.

Auf der anderen Seite wich die vorangegangene relative Homogenitit des Arztestandes
zunehmend den nun stark aufbrechenden Fraktionierungen und Interessenverschiedenheiten.
Neben die freipraktizierenden traten immer mehr angestellte Arzte. Kassenirzte standen
neben Kollegen, die sich vergeblich um eine Zulassung zu den Krankenkassen bemiihten. Die
wachsende Anzahl von Arztinnen vertrat teils andere Ansichten als ihre ménnlichen
Berufskollegen. Vor allem aber bildeten sich differierende politische Lager unter den
deutschen Arzten immer deutlicher heraus, was die Berufspolitik, die Sozialpolitik oder
parteipolitische Loyalititen betraf. Insgesamt waren die Arzte und ihre
Standesorganisationen auf das engste mit den politischen Entwicklungen dieser Zeit
verbunden, was die Vorstellung, der Arztberuf kdnne jenseits politischer Umstdnde ausgeiibt

werden, als Mythos erscheinen 148t.

"Treu zum Kaiser und Reich": Arztestand und Erster Weltkrieg

Der Erste Weltkrieg ging auch an der deutschen Arzteschaft alles andere als spurlos vorbei.
Von ca. 35.000 im Feld oder in der Heimat militirisch eingesetzten Arzten des Feldheeres
und der Marine starben an Verwundungen oder Krankheiten rund 2.000." Fiir die

N.B: Die Anmerkungen enthalten iiber die dirckten Quellenverweise hinaus auch Hinweise auf Behandlung
dhnlicher Thematik in weiterer Literatur, Siche zur Gesamtthematik neuerdings auch: Labisch, Alfons: From
Traditional Individualism to Collective Professionalism. State, Patient, Compulsory Health Insurance, and the
Panel Doctor Question in Germany, 1883-1931, in: Medicine and Modernity. Public Health and Medical Care in
Nineteenth- and Twentieth-Century Germany, hrsg. von Manfred Berg u. Geoffrey Cocks, Cambridge 1996, S. 35-
54.



riickblickende Betrachtung bedeutet die Ausnahmesituation des Ersten Weltkriegs vor allem,
daf in dieser Zeit viele Facetten drztlicher Einstellungen und Interessen sowie Strategien
drztlicher Interessenvertretung auf eine Art sichtbar werden, wie sie unter den Bedingungen

des Friedens bei weitem nicht so augenfillig hervortreten wiirden.

Es soll im folgenden weder um die Opfer und die unbestreitbaren humanitiren
Leistungen, die Arzte an der Front und in den Lazaretten erbracht haben, noch um ein
fragwiirdiges "stilles Heldentum" dieser Arzte gehen.? Von Interesse ist in diesem
Zusammenhang auch nicht in erster Linie das in jiingster Zeit haufig erdrterte Dilemma der
"Pflichtenkollision", mit der Arzte im Krieg generell konfrontiert sind, wenn sie als Mediziner
einem humanitdren Auftrag folgen sollen und gleichzeitig militérischen und damit oft
inhumanen Zielen dienen.’ Desgleichen soll hier nicht die Verantwortung zur Debatte stehen,
die die Arzte der Jahre 1914 bis 1918 iibernahmen, indem sie zur Fiihrbarkeit und zur
Verldngerung des Krieges beitrugen. Statt dessen sollen hier vor allem zwei Aspekte erortert
werden: zum einen die allgemein- wie auch standespolitischen Vorstellungen, die sich im
Ersten Weltkrieg unter Arzten zeigten oder entwickelten, zum anderen die Art und Weise,
wie die organisierte Arzteschaft dieser Zeit ihre Standesinteressen durchzusetzen versuchte.

Mit Ausbruch des Ersten Weltkrieges liefen ebenfalls grofie Teile der deutschen
Arzteschaft die zuvor so oft beschworene unpolitische Haltung zugunsten einer riickhaltlosen
Begeisterung fiir den Krieg fallen.’ Diese zeigten selbst Arzte, von denen man eine solche
Einstellung kaum erwartete. So schrieb der streng protestantisch geprigte nachmalige
Arztekammerprisident Hans Neuffer (1892-1868) in seinen Erinnerungen von der "groBen
Enttduschung", daf} er wie auch seine Kommilitonen nach zwei klinischen Semestern als
Feldunterdrzte "nur auf die Heimatlazarette" verteilt wurden und eben nicht an die Front
kamen.® Sogar von den damals noch nicht sehr zahlreichen Arztinnen meldeten sich viele
freiwillig zum Kriegsdienst, darunter die Sozialdemokratin Kéte Frankenthal (1889-1976).°

Angesichts dieser Begeisterung nimmt es nicht wunder, daB auch die Arztevertreter und
die Standespresse diesen Krieg und seine Ziele, nimlich den deutschen "Lebensraum" zu
erweitern und Deutschland "Weltgeltung" zu verschaffen, bejahten und daB sie seine
Notwendigkeit bis zum Schluf} rechtfertigten.” Bereits kurz nach Kriegsausbruch schrieb das
Arztliche Vereinsblatt: "Kollegen in Stadt und Land! Krieg! Nach allen Seiten Krieg!

Beneidenswert, wer von uns mit hinaus kann ins Feld, unseren Truppen zur Seite zu stehen

! Vor 20 Jahren, S. 12. Eine andere Quelle spricht von 3.300 Arzten, die zwischen 1914 und 1918 iiberhaupt

gestorben seien, davon 1.300 im Schlachtfeld oder Lazarett. Deneke/Sperber, S. 43. Parlow spricht von einem
Verlust von 3.100 Arzten durch den Krieg, gibt dafiir aber keine Quelle an (Parlow 1967, S. 66). Kater 1987, S.
35, schreibt, daf} jeder zehnte der 25.000 an der Front eingesetzten Arzte gestorben sei.

Deneke/Sperber, S. 40, 42.

Bleker/Schmiedebach, S. 14f., 18.

Bleker/Schmiedebach, S. 93. Vgl. auch Jeschal, S. 30, 46; Segal, S. 41.

Neuffer, S. 21.

Eckelmann/Hoesch in Bleker/Schmiedebach, S. 159f.

Jeschal, S. 125. Tamm 1996, S. 7.



und die Erste Hilfe leisten, aber auch, wer zu Hause bleibt und dort die zahlreichen wichtigen
Aufgaben, die seiner harren, tatkréftig in die Hand nimmt. Lal3t uns der Welt zeigen, was

Deutschland an seinen Arzten hat. Auf zur Tat, selbstlos und treu!"

Wenngleich die Standespresse mit dem Ubergang von der offenen Feldschlacht in den
zdhen Stellungskrieg mehr und mehr auf den pathos in ihren Kommentaren verzichtete, hielt
sie doch an der Kriegspropaganda und den Durchhalteparolen sowie an den schwiilstigen
Ergebenheitsadressen an den Kaiser bis in die letzten Kriegsjahre fest - also bis in eine Zeit,
in der sich Kriegsmiidigkeit und Friedenssehnsucht selbst in der deutschen Arzteschaft immer
breiter machten.’ Noch 1917 plédierte der frithere Schriftleiter der Arztlichen Mitteilungen,
Willy Hellpach (1877-1955), in der Zeitschrift des Leipziger Verbandes dafiir,
weiterhinblutige Kdmpfe in Kauf zu nehmen, die an "Furchtbarkeit des Menschen- und
Wertevernichtungswillens alles hinter sich lassen, woran zweieinhalb Jahre uns gewo6hnt
haben.""

Die Kriegsbegeisterung kam nicht von ungeféhr. Sie konnte auf einer relativ
geschlossenen Ideologie der deutschen Arzteschaft im ausgehenden Kaiserreich wachsen.
Diese basierte auf einer starken Identifikation mit dem Reich, der Monarchie und seinem
Militér. Die deutsche Arzteschaft zeigte einen Nationalismus, der teils auf eine aggressiv-
iiberhebliche Weise die expansiven und imperialen Ziele des Kaiserreichs aktiv unterstiitzte."
Hinzu kam, daB viele Arzte glaubten, der Krieg wiirde ihrer eigenen beruflichen Karriere,
dem medizinischem Fortschritt und der erwiinschten wissenschaftlichen Anerkennung der
Medizin dienen.' Das Ihrige trug eine Gedankenwelt dazu bei, die aufbauend auf den
verbreiteten sozialdarwinistischen’ und biologistischen Ideen im Krieg ein natiirliches, ja
naturnotwendiges Phinomen, ndmlich einen Kampf ums Dasein sah. Prominente Mediziner
wie der Miinchner Hygieniker Max v. Gruber" (1853-1927) oder, etwas zuriickhaltender, der
Pathologe Ludwig Aschoff (1866-1942) verglichen den Krieg mit einer Krankheit, mit einem
EntziindungsprozeB, bei dem es gilt, einen drohenden Eindringling unschéadlich zu machen. "
In solchen Vorstellungen, die das Wohl des einzelnen zunehmend aus dem Auge verloren und
"den Nutzen des Gesamtkorpers, das Woll des Volksganzen zum Malistab allen Handelns"
(Heinz-Peter Schmiedebach) erhoben,'* bahnte sich eine Ideologie an, deren fatale Wirkung

sich erst Jahrzehnte spéter in vollem Ausmal} erweisen sollte.

Indes wiire es falsch, alle deutschen Arzte in den einen Topf der nationalistischen

Kriegseuphorie zu werfen. Stimmen gegen den nationalen Wahn erhoben sich zwar, doch

8 Arztliches Vereinsblatt 1914, S. 472.

* Tamm 1996, S. 12.

' Arztliche Mitteilungen 1917, S. 20. Zit nach Tamm 1996, S. 9.

""" Bleker/Schmiedebach 116.

2 Bleker/Schmiedebach, S. 19, 118.

' Jeschal, S. 126.

" Zu Gruber siche Parlow 1984, S. 78; Segal, S. 42f.; Thomann 1985, S. 77, 80.
" Vgl. Bleker/Schmiedebach, S. 104.

'* Bleker/Schmiedebach, S. 4; Seidler, S. 17.



waren sie nur vereinzelt zu vernehmen.''* Bekanntestes Beispiel ist der pazifistische Berliner
Physiologieprofessor Georg Friedrich Nicolai” (1874-1964), der die Kriegsziele aus einem
kosmopolitischen Kulturhumanismus heraus nicht mittragen wollte. In der Offentlichkeit
warb er fiir ein friedliches Europa und kritisierte die deutsche Kriegspolitik. Er wurde von der
Militdrverwaltung zundchst versetzt, dann zum gemeinen Soldaten degradiert und bald nur
noch als Krankenwirter eingesetzt. SchlieBlich floh er 1918 nach Dénemark. Weitere
Schikanen und Verfolgung wihrend der Weimarer Republik trieben ihn endgiiltig aus
Deutschland hinaus.

Arztliche Interessen versus Untertanenpflicht

Der Ausbruch des Ersten Weltkrieges liel einen Widerspruch besonders deutlich zutage
treten, der im Selbstverstindnis des drztlichen Standes des Kaiserreichs bereits angelegt war:
den Gegensatz zwischen angestrebter beruflicher Autonomie und der Unter- bzw.
Einordnung des Standes in das obrigkeitlich-staatliche Gefiige. Bereits in den
vorangegangenen Kapiteln dieses Buches ist deutlich geworden, wie sehr das Interesse der
sich professionalisierenden Arzteschaft darauf hinzielte, den Berufsstand so unabhingig wie
mdglich von duferer Kontrolle, etwa von seiten des Staates, zu machen. Statt
Staatsbedienstete zu sein, wollte zumindest die groe Mehrheit der Arzte einen freien Beruf
autonom ausiiben und sich lediglich den eigenen Idealen bzw. dem berufsstindischen Ethos
verpflichtet fithlen.”

Auf der anderen Seite verstanden sich die im Kaiserreich mehrheitlich konservativ
eingestellten Arzte aufgrund ihres monarchistisch-nationalistischen Staatsverstindnisses als
Untertanen einer Obrigkeit, der gegeniiber sie ihre vaterlandische Pflicht zu erfiillen hatten.”'
Manche Historiker wie etwa Michael H. Kater sehen gerade in der Staatsgldubigkeit und
Autorititshorigkeit eine Besonderheit der édrztlichen Standesentwicklung in Deutschland.”
Wenn sich die deutsche Arzteschaft also weitgehend bedingungslos der Kriegspolitik des
Reiches unterwarf, dann nicht nur deshalb, weil sie diese Politik unhinterfragt guthiel und die
gleichen inneren wie duBeren Feinde ausmachte. Sie machte mit, weil sich die Arzteschaft als
Teil des Staates, als funktionaler Teil eines organischen Ganzen fiihlte, dessen obrigkeitlicher
Fiihrung durch die sie sich pflichtgetreu zu unterwerfen hatte.”® Der Kriegsbeginn mit seinem
politischen "Burgfrieden", der Allparteienkoalition, schien das Wunschbild der organischen
Einheit von Staat und Volk zu bestitigen. Dem gerade erst etablierten Berufsstand bot der

' Tamm, S. 6; Jeschal, S. 39-43; Deneke/Sperber, S. 40.

" Jeschal, S. 119-124. S.a. ebd., S. 55; Tamm, S. 10. Bleker/Schmiedebach, S. 108.

¥ vgl. Jeschal, S. 117f., 120; Bleker/Schmiedebach, S. 110-116; Parlow 1984, S. 77; Segal, S. 41f.; Thomann 1985,
S. 81ff.

S. Tamm S. 3; Bergemann-Gorski, S. 8.

2 Tamm 1996, S. 3.

22 Soz.B. Kater 1985 passim.

2 Bleker/Schmiedebach, S. 107.
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Weltkrieg iiberdies die Chance einer Bewéhrungsprobe. Er konnte dem Staat seinen Nutzen

demonstrieren,

Vordergriindig sah es auch wirklich so aus, als sei die Arzteschaft bedingungslos willens
gewesen, nicht nur auf die ihr so wichtige Autonomie zu verzichten* und im Zuge des
"Burgfriedens" auch ihre Gruppeninteressen zurtickzustellen.” Mit Blick auf den immer
weider aufflammenden Streit mit den Krankenkassen hoben die Arztlichen Mitteilungen an
Pfingsten 1915 hervor, da3 nach einem dreiviertel Jahr des Krieges sich "auch in dem
Verhiltnis der deutschen Arzte zu 6ffentlichen Einrichtungen ein friedlicher, versohnlicher
Geist gezeigt" habe. Man habe sich daran gewdhnt, "nicht gleich das Kriegsbeil zu schwingen,

"26

sondern seinen Weg zu friedlichem Zusammenarbeiten zu suchen.

Die Betonung der Riickstellung eigener Interessen um der hoheren Staatsziele willen
diirfte zum einen Teil durchaus aufrichtig gemeint gewesen sein. Auf der anderen Seite waren
sie aber zu einem guten Teil nicht viel mehr als eben "Burgfriedens"-Rhetorik. Sicherlich
hatte das Berliner Abkommen von 1913 den Streit mit den Krankenkassen schon vor
Kriegsbeginn entschirft. Doch kam es gerade wéhrend des Krieges immer wieder zu neuen
Streitigkeiten mit diesen wirtschaftlichen Kontrahenten der Arzteschaft. In den letzten
Kriegsmonaten drohten die Arzte deshalb sogar mit Streiks.”

Der Ausbruch des Krieges fiihrte also zunichst einmal dazu, daB die Arzte ihre
Standesfragen hinter die aktuellen politischen Erfordernisse zuriickstellten. Im Riickblick
meinte der damalige Generalsekretir und Hauptgeschéftsfithrer des Leipziger Verbandes,
Sanitétsrat Georg Kuhns, sogar, daf} in jenen Schicksalstagen der Bestand dieser bis dahin an
Einfluf gewinnenden Institution reiner Interessenvertretung gefahrdet gewesen sei.™® Aber
schon bald richteten sich die Organisationen der drztlichen Standesvertretung auf die neue
politische Situation ein. Neben den Proklamationen, sich fiir Volk und Vaterland
aufzuopfern, widmeten sie sich ziemlich schnell wieder mit grofem Engagement den
speziellen Interessen des Arztestandes und sprachen diese auch ziemlich offen aus. Bereits im

Herbst 1914 lieBen die Arztlichen Mitteilungen einem Kollegen aus Treuchtlingen breiten

# Soetwa, wenn der Geschiftsausschufl des Deutschen Arztevereinsbundes und die Hauptversammlung des

Leipziger Verbandes noch 1917 dem Kaiser gelobten, "solange auch der Krieg dauern wird, wic bisher nach
besten Kriiften mitzuarbeiten und tapfer durchzuhalten bis zu einem guten deutschen Frieden." DMW 1917,
S. 1272, zitiert nach Tamm 1996, S. 10.

In diese Tendenz paliten auch die Bekundungen, daf der Stand seine Standesinteressen im Sinne der

vaterlindischen Aufgabe zuriickzustellen habe. Das "Arztliche Vereinsblatt" etwa stimmte 1914 umgehend in

den Ton derer ein, die sich hinter die kaiserliche Proklamation des "Burgfriedens" stellten: "Mars regicrt die

Stunde! Alle ZWIStlgkCltel] im deutschen Volke sind verschwunden. Bis auf den letzten Volksgenossen

herrscht nur ein einziger Wille: zu siegen." S. AVB 1914, S. 473,

% Auztliche Meitteilungen, Pfingsten 1915, Zit. nach Deneke/Sperber, S. 42.

?’ Dennoch fiihrte die Durchfiihrung des Berliner Abkommens von 1913 auch in der Kriegszeit zu "immer
neuen Streitigkeiten”, die nach Ansicht des Leipziger Verbandes allerdings "ohne Schuld der Arzte", da die
Krankenkassen "die Veltragsabschlusse mit allen erlaubten und unerlaubten Mitteln oft jahrelang
hinauszogerten". (Kuhns, S. 96f.) Der Konflikt mit dem gegenseitigen Vorwurf der "Verletzung des
Burgfriedens” spitzte sich gegen Ende des Krieges so weit zu, daB die Arztevertretung ihre
Honorarforderungen in den letzten Monaten des Krieges sogar mit einem Streik durchsetzen wollten. Jeschal,

" S. 15f. Ende August 1918 wurde den Forderungen der Arzte nachgegeben.,

Kuhns, S. 95.
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Raum fiir solche Gedankengénge: Es sei im Kampfe von Millionen deutschen
Stammesbriidern gegen eine Welt von Feinden "selbstverstindlich, daB die Arzte wie alle
gebildeten Stinde der Masse des Volks vorangehen miissen in Werken der Néchstenliebe
[...]." Trotzdem sollten die Arzte "nicht achtlos an den wirtschaftlichen Fragen voriibergehen".
Voller Siegeszuversicht sah der Autor allerdings eine einfache L&sung dieses Problems: Es
bestiinde "gar kein Grund, daf die Arzte ihre Arbeit umsonst leisten. Bei gliicklichem

Ausgang des Feldzuges wird unsere Militdrverwaltung sich schon schadlos zu halten wissen."*

Schon nach einigen wenigen Kriegsmonaten meldete sich der vor- und nachmalige
Schriftleiter der Arztlichen Mitteilungen, Willy Hellpach, in dieser Angelegenheit zu Wort,
indem er unter anderem Forderungen der Arzteschaft fiir die Nachkriegszeit absteckte. Den
Eingangsfloskeln seines Artikels mit der Berufung auf den "Burgfrieden" und auf die
Opferbereitschaft der Deutschen folgt ein Aufruf an den Arztestand, die Tradition des
Leipziger Verbandes, seine wirtschaftlichen Interessen zu vertreten, fortzusetzen und "schon
heute inmitten seiner kriegerischen Anspruchnahme auf seine wahrscheinliche kiinftige
Situation den Blick zu richten". Auch Hellpach war zuversichtlich, da3 das Ergebnis des
Krieges, unter anderem die wirtschaftliche Bliite und der vergroBerte Lebensraum, eine

30

"vollere Wiirdigung" der drztlichen Leistungen zur Folge hitten.

Unter den damaligen Konflikten war derjenige mit den Krankenkassen der vielleicht
offentlichkeitswirksamste, aber nicht unbedingt der bedeutendste. Mindestens ebenso
handfest scheinen die Auseinandersetzungen gewesen zu sein, welche die Arztevertreter mit
der Militdrverwaltung hatten. Aus der Nachkriegsperspektive beschrieb Generalsekretir
Kuhns mit einer erstaunlichen Offenheit, wie der Leipziger Verband nicht einmal mit der
Militdrverwaltung Burgfrieden gehalten habe.” Der Verband iibernahm nach Kriegsausbruch
schnell die Aufgabe, sich gegen die angenommene Zuriicksetzung der Mediziner bei den
Kriegsbehdrden wieder und wieder zur Wehr zu setzen: gegen in seinen Augen ungerechte
Eingruppierungen und Besoldungen der Arzte, gegen seiner Ansicht nach zu langsame
Beforderung und gegen unvorteilhafte Arbeitsvertriige der freiwillig eingeriickten Arzte.
‘SchlieBlich kiimpfte er fiir eine ausreichende Versorgung der motorisierten Arzte mit
Kraftstoff und die Ernennung sogenannter "Benzolvertrauensérzte".” Der Leipziger Verband
muf} dabei so selbstbewuft aufgetreten sein, daf3, so Kuhins, "unser jahrelanges Dréngen auf
Abstellung von MiB3stinden uns zuletzt beim Kriegsministerium recht unbeliebt machte".” Mit
der Dauer des Krieges fielen die immer neuen Eingaben und Beschwerden des Leipziger
Verbandes dem Kriegsministerium sogar dermaflen "auf die Nerven"", daB es mit einer
merklich kiihleren Haltung und einer verschrften Zensur der Arztlichen Mitteilungen

reagierte.

» Goppelt: Wirtschaftliche Fragen der Kriegszeit. In: Arztliche Mitteilungen 15 (1914), S. 840f., 858f.
™ W.H. Perspektiven. In: Arztliche Mitteilungen 15 (1914), S. 1053f.

"' Vgl. im folgenden Kuhns, S. 95-105.

2 Kuhns, S. 109.

* Ebd,, S. 99.

* Ebd, S. 103.



Die Spitze des Leipziger Verbandes handelte hier im iibrigen durchaus im Sinne seiner
Mitglieder. Mehrfach betonte Kuhns, wie der Verband lediglich auf die "massenhaft"
einlaufenden Beschwerden der Arztekollegen im Felde reagierte.* In den Augen der
Arzteschaft war der Verband also weitgehend als Institution der Interessenvertretung der
Arzte akzeptiert und geschitzt. Die Kollegen im Felde trauten ihm sogar so viel Macht zu,
daf} sie meinten, er kdnne durch "festes Auftreten” selbst gegeniiber dem Kriegsministerium
eine Losung der Probleme in ihrem Sinne erzwingen. Die Beschwerden der im Feld
stehenden Arzte zeichneten sich dabei "oft durch eine ungewdhnlich urwiichsige
Ausdrucksweise und Derbheit" aus, deren wortliche Veroffentlichung nach Ansicht des
Verbandes eine unmittelbare Zensur zur Folge gehabt hitte. Dies zeigt um so deutlicher, daf3
sich die Arzteschaft im Felde in der militdrischen Hierarchie nicht so einfach unterordnen
wollte, sondern auf breiter Basis bereits ein SelbstbewuBtsein entwickelt hatte, das durchaus
gegen die militdrische Hierarchie aufbegehrte® - hier allerdings nicht direkt, sondern iiber
den Umweg der Standesvertretung. Wenn die Arzteschaft sich auch zum wilhelminischen
Obrigkeitsstaat bekannte, so wollte sie doch lieber auf der Seite derer stehen, die das Sagen
hatten.”” Im Konflikt zwischen drztlicher Autonomie, drztlichem Status und vaterldndischer
Opferbereitschaft kam also das Professionsinteresse der deutschen Arzteschaft nicht zu kurz.

Interne Konflikte der Arzteschaft

Da die Arzteschaft im Weltkrieg Konflikte gegeniiber staatlichen Stellen nicht scheute, so
sollte man doch zumindest vermuten, daf3 die Herausforderungen des Krieges den Stand
innerlich geeint hétten, zumal er sich ja nach auflen als politisch und ideologisch recht
homogene Gruppe darstellte.* Jahrzehnte spéter verdffentlichte Erinnerungen von

Felddrzten betonen in diesem Sinne, daf} die einschneidenden Kriegserfahrungen die
Kollegen in einer "Schiitzengrabengemeinschaft" auf das engste zusammengeschweifit hitten.
Die "Feuertaufe" der Schlacht hitte nicht nur die Arzte, sondern das ganze Sanitétspersonal
"menschlich eng aneinander gebracht, und zu wirklichen Kameraden gemacht".* So sehr dies
an der Front auch der Fall gewesen sein mag, so wenig bedeutete es allerdings, daf die
Arzteschaft insgesamt friedlich miteinander umging. Nach innen war der #rztliche
"Burgfrieden" des Ersten Weltkriegs ndmlich ebenfalls durchaus briichig.

Interne Konflikte hielt der bereits mehrfach erwihnte Generalsekretir des Leipziger
Verbandes, Kuhns, in seinem Riickblick auf die Kriegsjahre fest. Die vielen im Verband
einlaufenden &rztlichen Klagen hitten sich "recht oft auch gegeneinander" gerichtet. Der

*  Ebd., S. 98, 99.
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¥ vgl. Jeschal, S. 102, 108, 114, 126.
‘:“ Bleker/Schmiedebach, S. 93.

*  Vor 20 Jahren, S. 78.



Grund war, dal gewohnte édrztliche Hierarchien von den militdrischen Rangunterschieden
bisweilen auf den Kopf gestellt wurden. Jung aufgestiegene Militdrérzte hatten nun zum Teil
die Befehlsgewalt iiber etablierte, aber eben erst eingezogene Zivilirzte.” Ahnlich stand der
Militirsold der Arzte manchmal im umgekehrten Verhiltnis zu ihrem beruflichen Status.

Weitere Konfliktlinien taten sich auf, insbesondere der Unterschied zwischen den Arzten
an der Front und denen in der Heimat. Deutliche Zeichen &rztlicher Solidaritit
untereinander standen hier neben grofien inneren Spannungen. Im Eifer der beginnenden
Kriegsbegeisterung schufen viele drztliche Vereine Unterstiitzungseinrichtungen fiir im Felde
stehende Kollegen.*' Andere garantierten, daB den einberufenen Arzten eine unentgeltliche
Praxisvertretung zur Verfiigung gestellt werde** und sie nach dem Krieg die Patientenkartei
ungeschmilert zuriickerhalten wiirden.” Der Wiesbadener Arzteverein etwa beschlof
zunichst eine komplette Entschidigung der eingezogenen Arzte. Dies muBte spiter wieder
zuriickgenommen werden, weil eine Unterstiitzung dieses Umfangs bei den in der Heimat
verbliebenen Kollegen als zu weitgehend betrachtet wurde.* Vor allem die Frage der
Praxisvertretung niedergelassener, nun eingezogener Arzte lieB auf beiden Seiten
Verdrgerung aufkommen. Wenn ein Kollege den Patientenstamm eines einberufenen Arztes
versorgt hatte, erwiesen sich die Verhandlungen, wie diese Leistungen abzurechnen seien, im
nachhinein als recht schwierig.” Der Leipziger Verband sah eine seiner Hauptaufgaben darin,
in solchen internen Streitigkeiten zu vermitteln. Damit kam die Standesorganisation einer fiir
die Professionalisierung typischen Aufgabe nach: Konflikte intern zu regeln und damit den
Stand vom Eingriff duBerer Stellen freizuhalten.*

Naheliegenderweise schuf der Krieg einen plotzlichen immensen Bedarf an Arzten, der
damit befriedigt wurde, daB Medizinstudenten mit immer geringeren Qualifikationen zu
Arzten approbiert wurden. Die spezifischen Regelungen wechselten im Verlauf des Krieges
recht hdufig: Fertigen Medizinern wurde das praktische Jahr erlassen, sie konnten ein
verkiirztes "Notexamen" ablegen, im Extremfall vertraten sie bereits nach wenigen klinischen
Semestern oder gar gleich nach dem Physikum eingezogene Arzte bzw. wirkten als
"Feldunterirzte"."” Alle diese MaBnahmen hatten eine merkliche Vermehrung der Arztezahl
zur Folge, die durch den Verlust gefallener Kollegen nur zum Teil ausgeglichen wurde. Der
interne Konflikt der etablierten Arzte mit den vorzeitig approbierten Jungirzten bahnte sich
bereits vor 1918 an.* Von Beginn des Krieges an driickten die Standesorganisationen ihre

Besorgnis iiber den Arztezuwachs aus.” Wie groB dieser Anstieg de facto war, ist schwer zu
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bestimmen.” Doch trug er zusammen mit anderen Faktoren dazu bei, in der Nachkriegszeit
den Konkurrenzkampf der Arzte untereinander, etwa um eine Kassenzulassung, zu
verstirken.” Die neuere historische Literatur sieht in der daraus entstehenden
Perspektivlosigkeit einen von vielen Griinden, weshalb speziell unter den Jungérzten ein so
distanziertes Verhaltnis zur Weimarer Republik herrschte.™

Nach der Revolution

Nach dem Ende des Ersten Weltkriegs setzten die drztlichen Standesorganisationen ihre
Interessenpolitik zwar unter anderen Begleitumstdnden, aber mit der gewohnten
Grundrichtung fort. Am 22. November 1918, der Kaiser war erst zwei Wochen im Exil und
damit die deutsche Monarchie gerade erst zusammengebrochen, erlie der nun regierende
"Rat der Volksbeauftragten" eine Verordnung, die die Obergrenze fiir die
Pflichtmitgliedschaft in der Gesetzlichen Krankenversicherung auf ein Jahreseinkommen von
5.000 Reichsmark verdoppelte und denen, die mehr verdienten, eine unbegrenzte freiwillige
Weiterversicherung ermdglichte.” Diese Ausweitung der Krankenversicherung in den Bereich
der Besserverdienenden sollte die durch die Kriegssituation, die Geldentwertung und
zusitzliche Kassenleistungen entstandene eklatante Finanznot der Kassen ausgleichen.™
Ausweitungen der Pflichtversichertengruppe, d.h. Anderungen der Einkommensgrenzen oder
Integration bestimmter Berufsgruppen, hatte es im Kaiserreich bereits gegeben. Und in der
Weimarer Republik waren sie auch keine Seltenheit, obgleich sie mit der gleichen
RegelmiBigkeit von der organisierten Arzteschaft so entschieden wie letztlich erfolglos
kritisiert wurden.” Trotzdem rief gerade die Verordnung vom November 1918 bei
Arztevereinsbund und Leipziger Verband eine besonders heftige Reaktion hervor, in der sich
die Interessen und Befiirchtungen vieler Arzte dieser Jahre besonders vielfiltig spiegeln. Der
Vorstand des Leipziger Verbands und der Geschéftsausschuf des Arztevereinsbunds

richteten niimlich eine "6ffentliche Verwahrung an den Rat der Volksbeauftragen in Berlin",
in der sie die Regierung gezielt angriffen und die in ihren Augen "vollig unndtige Ma3nahme"
mit duBerst scharfen Worten offen kritisierten.” Unnotig erschien diese Entscheidung der
Arzteschaft vor allem, weil sie sich dadurch "wirtschaftlich auf das schwerste bedringt" fiihlte.
Mehr noch, sie lie} in ihre Beschwerde einflieBen, die Verordnung stelle eine

"verhdngnisvolle Geféhrdung der &rztlichen Kunst"? dar, womit sie nicht nur eine subtile
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Drohung aussprach, sondern auch ein Versatzstiick drztlicher Selbststilisierung, ndmlich ihre
Tiatigkeit vom Beruf zur Kunst zu erheben,™ geschickt einsetzte.

Hatte die Ausdehnung der Versicherungspflicht der Arzteschaft des 19. Jahrhunderts
unter anderem mit der Arbeiterschaft eine neue Klientel verschafft, die friither nur in
dringendsten Krankheitsfillen einen Arzt aufgesucht hatte, so fielen bei einer Ausweitung der
Krankenversicherung in den Bereich der Besserverdienenden eben diese Bevolkerungsteile
als lukrative Privatpatienten weg. Thre Behandlung wurde den Arzten nun iiber die deutlich
geringeren Kassenhonorare beglichen, welche die Arzteschaft als "durchaus ungeniigend”
ansah. Damit drohte den Arzten ein realer Einkommensverlust, dessen Umfang allerdings
schwer einzuschétzen ist. Noch im Mirz 1919 wandte sich die &drztliche Standesvertretung an
die nun einberufene Nationalversammlung und forderte die Riicknahme der Verordnung mit

der dramatisierenden Aussage, durch sie drohe die Vernichtung drztlicher Existenzen.”

Ob der Personenkreis der Krankenversicherten in diesen Jahren allerdings durch die
gesetzlichen Regelungen zahlenmiBig betréchtlich erweitert wurde, ist fraglich. Absolut stieg
die Zahl der Versicherten stetig an. Auch im Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung lag die
Quote 1928 bei gut einem Drittel, wéhrend sie vor dem Krieg noch ein Viertel betragen hatte.
Im Verhiltnis zur erwerbstitigen Bevolkerung stieg der Anteil der Versicherten jedoch nur
unerheblich (ca. 2 Prozent), was vermuten 148t, daf} die groere Zahl der Versicherten auf

60

der zunehmenden Erwerbstétigkeit beruhte.

Mehr als materielle Interessen

So erstaunlich es war, wie direkt die Arzteschaft hier lediglich finanziell gegen die Regierung
argumentierte, so sehr hatte die Ausdehnung der Versicherungspflicht fiir die Arzte auch
einen liber das rein Materielle hinausgehenden Hintergrund, der die &rztliche Berufspraxis
ebenso wie den symbolischen Status der Arzteschaft betraf. Auf lange Sicht verinderte
nimlich der Anstieg des Anteils an versicherten Patienten die Berufspraxis der Arzte ganz
wesentlich. Je mehr Patienten Kassenmitglieder waren, desto mehr sah sich der Arzt mit einer
kollektiv organisierten Abrechnungsstelle konfrontiert. Die Bezahlung der arztlichen
Dienstleistung wurde zunehmend in einem grofen wirtschaftlichen Regelsystem organisiert,
das damit auch eine gewisse Macht besal}, die drztliche Berufsausiibung zu beeinflussen,
indem die Kassen mitbestimmen konnten, welche Therapie sie bezahlten und welche nicht.
Die Arzte befiirchteten nicht nur, da} durch diese Entwicklung die 4rztliche Praxis "vermasst"
wiirde, was dem Arzteideal des Kiinstlers widersprach. Sie sahen darin auch einen Angriff auf
einen zentralen Pfeiler der drztlichen Standesidentitét, die Selbstdndigkeit der &rztlichen
Berufsausiibung. In der Tat bedeutete jede ErhShung des Anteils der Krankenversicherten
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einen weiteren Schritt auf dem Weg von der Privatpraxis zur Kassenpraxis als hauptsidchlicher
Form érztlicher Berufsausiibung. Damit schwand auch die vielbeschworene Unabhéngigkeit

des Arztes.

Hinter der Kritik an der ungeliebten Verordnung steckte indes noch mehr. Die érztliche
Standesvertretung sah in dieser Entscheidung einen Schritt in Richtung auf eine allgemeine
Krankenversicherungspflicht und damit der - von den Linksparteien geforderten -
Verstaatlichung des Gesundheitswesens.” Wie weit die staatliche Regelung des
Gesundheitswesens auch immer gehen sollte, sie stellte fiir die organisierte Arzteschaft in
ihrer iiberwiegenden Mehrheit das "rote Tuch" schlechthin dar, schien mit ihr doch die hoch
gehaltene professionelle Selbsténdigkeit um so mehr geféhrdet. Insbesondere auf dem 41.
Deutschen Arztetag in Eisenach wurde das Thema debattiert. Neben dem Hinweis auf die
Gefahr fiir die Autonomie war ein vorherrschendes Argument gegen die Sozialisierung des
Gesundheitswesens der damit befiirchtete Vertrauensverlust zwischen Arzt und Patient.”
Allerdings darf auch die Sorge, als lediglich angestellter Arzt einiges an Einkommen und

gesellschaftlichem Status zu verlieren, nicht unterschétzt werden.

Die Furcht vor der Verstaatlichung des Gesundheitswesens war wiederum lediglich ein
Teil der allgemeinpolitischen Dimension, die die "Verwahrung" von Arztevereinsbund und
Leipziger Verband besaB3. Hatten doch seit der Revolution eben diejenigen Parteien das
Sagen, in denen die Mehrheit der Arzteschaft den politischen Gegner schlechthin ausmachte.
Deshalb wirft die nicht nur selbstbewuB3te, sondern auch schnelle und harte Reaktion der
Aurzteschaft gleichzeitig ein Licht auf das Verhiltnis, das diese zur entstehenden Republik
und zur vergangenen Monarchie hatte. So sprachen Leipziger Verband und Arztevereinsbund
der Regierung die Legitimitit einer solchen Entscheidung, ja die Legitimitit iiberhaupt™ ab,
weil sie "nur eine voriibergehende" sei und sein kdnne. Die wilhelminische, wie es in der
"Verwahrung" heift, "von Ihnen beseitigte Regierung" wurde dagegen als Vorbild hingestellt.
Sie sei mit Arbeitern und Gewerkschaften nicht so umgesprungen, wie der Rat der
Volksbeauftragten es mit der Arzteschaft mache.

Der Zusammenbruch der Monarchie im November 1918 muf}, genauso wie fiir grofle
Teile des Biirgertums, fiir die meisten Arzte geradezu als Schock gewirkt haben. Sicherlich
gab es auch einige wenige Arzte, welche die Revolution aktiv unterstiitzen. Fiir viele brach
mit dem Fall der Monarchie aber eine Welt zusammen, indem sie ihre Ideale nun verloren
glaubten.* Andere kdmpften von Anfang an gegen die Ziele der Revolution, etwa in den
Freikorps, zu deren Beitritt eine angesehene Zeitschrift wie die Deutsche Medizinische
Wochenschrift 1919 die Arzte sogar ausdriicklich aufrief.”
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Die Mehrheit der Arzteschaft und ihre Standesvertretung orientierten sich jedoch relativ
schnell am Moglichen, und das hie, sich mit der republikanischen Staatsform zu arrangieren
und die in ihren Augen groBte Gefahr, den Spartakismus, zu bekdmpfen. Trotz
grundsitzlichem MiBtrauen gegeniiber der neuen Staatsform argumentierten viele dffentlich
auftretende Arzte nun republikanisch. "Nur nicht abseits stehen bleiben!" rief der
Standespolitiker Willy Hellpach 1918 den Stand in den Arztlichen Mitteilungen auf. Mit
kluger Politik solle er die eigenen Standesinteressen im Rahmen des bestehenden Systems

vertreten.”

Politischer Arztestreik

Viele Arzte nahmen im Jahr 1919 ihre Standesinteressen dadurch wahr, daB sie ein ihnen
altbekanntes Mittel im neuen Gewand présentierten: den Arztestreik. Aus einer Reihe
lokaler Detailkonflikte, etwa mit den Ortlichen Arbeiter- und Soldatenréten, entwickelte sich
unter den Arzten eine formliche Streikwelle mit grundsitzlicherem politischem Charakter.”
Arztestreiks hatte es vor 1914 schon viele gegeben,” aber damals war es um das Verhiltnis zu
den Krankenkassen gegangen und lediglich die Kassentitigkeit voriibergehend eingestellt
worden. Nun aber streikten unter anderem die Arzte von Halle, Wilhelmshaven, Greifswald,
Stuttgart, Bremen, Erfurt und nicht zuletzt Leipzig, dem Zentrum der Bewegung, indem sie
ihre #rztliche Titigkeit mit Ausnahme der Notversorgung niederlegten. Zudem ging es
erstmals um rein politische Ziele, insbesondere den Kampf gegen die spartakistische
Bewegung in Deutschland. Diese Arztestreiks bildeten einen quantitativ geringen, wegen
ihrer groBen Durchsetzungskraft aber einen bedeutenden Teil der damaligen
"Abwehrstreiks".

Das groBere gemeinsame Ziel dieser Streiks bestand im Abbruch der Revolution sowie
der Abwendung eines Rétestaates. Mit ihnen sollte nicht zuletzt die befiirchtete
Sozialisierung des Gesundheitswesens verhindert werden.” Wie Michael Hubensdorf
angemerkt hat, waren diese Streiks eben nicht durch die Liebe zur parlamentarischen
Demokratie motiviert, sondern vor allem durch die Furcht vor einem sozialistischen
Deutschland.”

Ob ein Streik dieser Art bei der hohen Abhingigkeit der Bevolkerung von der drztlichen
Gesundheitsversorgung legitim sei, war auch innerhalb der Arzteschaft dieser Zeit umstritten,
was sich nicht zuletzt in den Diskussionen in der damaligen Fachpresse spiegelt. Es
formierten sich unter den Arzten dementsprechend einige Arztestreikgegner.” Wihrend die
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Redaktion des Arztlichen Vereinsblatts vom Streik eher abriet,” zeigte Hermann Hartmann
Verstindnis fiir sie™.”

Die Arzteschaft wurde in die politischen Entwicklungen der Revolutionszeit nicht
"hineingerissen”, wie es J.F. Volrad Deneke und Richard E. Sperber meinten.” Arzte
beteiligten sich aktiv an den politischen Auseinandersetzungen. Insbesondere mit den
politischen Streiks des Jahres 1919 zeigte ein groBer Teil von ihnen, wie er gewillt war, auch

seine allgemeinpolitischen Interessen offensiv zu vertreten.

Und nochmals; Arztestreik

In der Geschichte der drztlichen Standesorganisationen in der Weimarer Republik treten die
Jahre 1923 und 1924 besonders hervor, und wieder war ein Streik der Arzte das duBerlich
auffallendste Ereignis. Zum 1. Dezember 1923 rief der Leipziger Verband zum Streik der
niedergelassenen Kassenérzte auf,” der bis zum Januar 1924 dauern sollte und auch breit
befolgt wurde. Es war der letzte groe und iiberaus 6ffentlichkeitswirksame Konfikt dieser
Art. Anders als im Jahre 1919 aber verweigerten die Arzte die Behandlung ihrer Patienten
nicht grundsitzlich, sie verlangten von den Kassenpatienten lediglich sofortige Barzahlung.
Ebenfalls anders als im Jahre 1919 ging es in dieser politisch wieder aufgewiihlten Zeit nicht
um allgemeinpolitische Fragen, sondern, wie vor dem Ersten Weltkrieg, im Prinzip erneut um
die Selbstindigkeit der 4rztlicher Berufsausiibung, Fragen der Vergiitung und um das
Machtverhiltnis zwischen Arzteschaft und Krankenkassen. Mit anderen Worten: Der Streik
deckte die ganze Palette drztlicher Standesinteressen ab.

DaB es zum Streik kam, hatte verschiedene Ursachen. Zum einen war das Berliner
Abkommen ausgelaufen und keine Einigung iiber eine Verldngerung in Sicht. Deshalb griff
der Staat auf dem Verordnungsweg in das Verhéltnis zwischen den Krankenkassen und den
Arzten ein, was von seiten der Kassen lediglich als Fortfiihrung des Abkommens von 1913 in
Form einer Uberfiihrung groBer Teile in die Reichsversicherungsordnung angesehen,” von
drztlicher Seite hingegen als dessen grundsétzliche Verénderung interpretiert wurde.”

Zum anderen waren die Krankenkassen - bedingt durch die Inflation - gegeniiber den
Arzten mehrfach in Zahlungsschwierigkeiten gekommen, u.a. weil die Arbeitgeberbeitrige
nur vierteljahrlich und damit bereits entwertet bei ihnen eingingen.* Mehrfach hatte die
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Arzteschaft deshalb bereits mit Streik gedroht, hatte doch auch sie, zumal die selbstéindig
praktizierenden Kollegen, unter den Folgen der Inflation zu leiden."'

Eigentlicher Ausloser des Streiks war die Verordnung, die die Regierung Stresemann,
gerade an die Macht gekommen, auf dem Hohepunkt der Wirtschaftskrise und Inflation im
Oktober 1923 zugunsten der Krankenkassen erlassen hatte® und die die freie Arztwall wie
auch sonstige Freiheiten der érztlichen Berufsausiibung einschrdnkte. Vor allem erhielten die
Kassen Kompetenzen, Arzte wegen unndtiger Behandlungen zu kontrollieren und
entsprechende Richtlinien aufzustellen.” Angesichts solcher beruflicher Einschrinkungen
befiirwortete anfangs sogar der Verein Sozialistischer Arzte diesen Streik.* Noch im Jahre
1928 nannte Karl Haedenkamp (1889-1955), einer der einflufireichsten drztlichen
Standespolitiker dieses Jahrhunderts (siche Kasten), die (bis dahin noch nicht ganz
zuriickgenommenen) Mafnahmen "tiefeinschneidende Eingriffe", die "das drztliche Berufs-
und Standesleben erschiittert" hitten.”

Karl Haedenkamp (1889-1955)

Seit 1922: Generalsekretér des Leipziger Verbandes (Hartmannbund)

1923-1939: Schriftleiter der Arztlichen Mitteilungen bzw. des Deutschen Arzteblatts
1924-1928: Reichstagsabgeordneter (Deutschnationale Volkspartei)

Seit 1929: Stindiger Beauftrager der Spitzenverbinde der deutschen Arzteschaft

Nach 1933: Aktive Rolle bei der "Gléichschaltung" der deutschen Arzteschaft mit dem
nationalsozialistischen Staat. Beauftragter des Reichsérztefiihrers Gerhard Wagner zur
Uberwachung der "Ausschaltung" jiidischer und sozialistischer Arzte

Seit 1934: Mitglied der NSDAP

1939: Konflikt mit dem neuen Reichsarztefiihrer Leonardo Conti

1946: Geschiftsfiihrer des Nordwestdeutschen Arztekammerausschusses

1947-1955: Geschiftsfiihrer der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern
1949-1955: Geschiftsfiihrender Vorsitzender des Prisidiums des Deutschen Arztetags

1948-1951: Hauptgeschiftsfiihrer der Arbeitsgemeinschaft der Landesstellen der
Kassendrztlichen Vereinigungen

Mit der Zeit jedoch dnderte sich die hauptsdchliche Stofrichtung des Streiks und wandte
sich nun gegen die Krankenkassen. Diese hatten auf den Ausstand der Arzte mit einem
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effizienten Gegenmittel geantwortet, indem sie némlich an einigen Orten, vor allem in der

% Tn diesen

Reichshauptstadt Berlin, eigene therapeutische Einrichtungen erdffneten.
sogenannten "Ambulatorien" waren Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen von den
Krankenkassen direkt angestellt worden. Im Gegenzug behandelten die streikenden Arzte

nun keine Mitglieder von Krankenkassen mehr, die Ambulatorien betrieben.

Ihre gesundheitspolitische Storichtung war es vor allem, die die Ambulatorien zu einem
weiteren "roten Tuch" der #rztlichen Standespolitik machte. Die von angestellten Arzten
ausgeiibte drztliche Ambulanz stelle, so Haedenkamp 1928, eine "Vernichtung der
Selbstindigkeit des Arztes" dar und bedeute die Aufgabe der drztlichen "Berufsidee".”
Dariiber hinaus seien sie vom damaligen Hauptgegner der Vertreter des freien Arzttums, den
Krankenkassen, angestellt und damit von diesen mehr oder weniger abhéngig. SchlieBlich
seien die Ambulatorien ein weiterer Schritt hin zu einer Entwicklung, an deren Ende
wiederum nur das verstaatlichte Gesundheitssystem stehen konne. Aus diesen Griinden war
die Beseitigung der Ambulatorien eine der wichtigsten Aufgaben der drztlichen

Standesverbinde.*®

Ein RiB durch die Arzteschaft

Der Kampf der groBen Standesorganisationen richtete sich indes nicht allein gegen die
Kassen und ihre Einrichtungen, sondern gleichzeitig gegen die Berufskollegen, die dort
arbeiteten. Diesen sogenannten "Nothelfern" wurde vorgeworfen, als Streikbrecher
aufzutreten und die drztlichen Interessen zu miflachten. Es gab z.B. Versuche, die
Ambulatoriumsirzte aus den Mitgliedsvereinen des Arztevereinsbunds auszuschlieBen.” Dies
allerdings machte lediglich deutlich, da es unter der Arzteschaft offensichtlich zunehmend
unterschiedliche Vorstellungen dariiber bestanden, was denn die drztlichen Interessen seien.
Mit anderen Worten: Es existierten unter ihnen zwei gesundheitspolitische Lager. Wie bereits
anhand der Auseinandersetzungen wihrend des Ersten Weltkriegs gesehen, stellte der
Arztestand mit seiner stetig anwachsenden Zahl an Berufsvertretern hinsichtlich seines
beruflichen und wirtschaftlichen Status sowie seiner gesundheits- und allgemeinpolitischen

Interessen immer weniger eine Einheit dar.

Die Ambulatorien waren in der Tat mehr als nur ein Kampfinstrument der
Krankenkassen gegen den Arztestreik. Sie waren ein herausragendes Symbol
gesundheitspolitischer Zielvorstellungen der linken Parteien, und so wurden sie zum
Kristallisationskern einer Gesundheitspolitik, die sich der Politik der groBen Arzteverbinde
entgegenstellte. Nach den sozialpolitischen Vorstellungen linker Parteien wie der

% Prange, S. 225.

¥ Haedenkamp, S. 68; s.a. Jungmann/Reuter, S. 17f.
% Haedenkamp, S. 68.
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Sozialdemokratie sollte der Staat ebenso fiirsorglich wie patriarchalisch mittels eines

zentralisierten Gesundheitssystems iiber die Gesundheit des einzelnen wachen.”

Fiir die sozialmedizinisch engagierten Arzte dieses Lagers war der angestellte Arzt - z.B.
am Ambulatorium - ein alternatives Berufsmodell, und entsprechend arbeiteten hier hdufig
sozialdemokratische oder kommunistische Arzte.” Viele von ihnen hatten ein berufliches
Selbstverstindnis, das sich recht grundsitzlich von dem der grolen Standesvertretungen
unterschied. Im Vordergrund stand hier nicht so sehr der hohe gesellschaftliche Status und
die Freiheit des einzelnen Arztes sowie die Autonomie des ganzen Berufsstandes gegeniiber
der nichtirztlichen Offentlichkeit. Im Gegenteil legten diese Arzte, so Haedenkamp 1928,
"unseren Wunsch nach Selbstbehauptung, Selbstbestimmung und Selbstdisziplin als
Kastengeist und Standesdiinkel" aus.” Wesentliches Merkmal ihrer drztlichen
Berufsauffassung war die Einbindung des Arztes in eine allgemeine gesundheitspolitische
Konzeption, in der der Staat fiir das Wohlergehen der Biirgerinnen und Biirger Sorge tragt.

Diese politisch links stehenden Arzte waren zwar hiufig indirekt Mitglied im
Arztevereinsbund oder direkt im Leipziger Verband. Doch waren sie dies oft notgedrungen
aufgrund der monopolihnlichen Stellung dieser Organisationen. Parallel zu den grofien
Arzteverbiinden existierten daher oppositionelle Organisationen. Bereits wihrend des
Kaiserreiches vertrat eine ganze Reihe von Arzten sozialhygienische® Vorstellungen. Diese
Mediziner kritisierten eine zu einseitige bakteriologische Krankheitserklérung und sahen in
Lebensweise und Lebensbedingungen entscheidende Faktoren der Gesundheit. Arzte dieser
Uberzeugung hatten bereits im Jahre 1913 einen Sozialdemokratischer Arzteverein
gegriindet; nach dem Ersten Weltkrieg entstand ein Verein Sozialistischer Arzte.”
Bezeichnenderweise brachte der Ambulatoriumsstreit auch Bewegung in die
linksoppositionelle Arztelandschaft. Nach entsprechenden politischen Richtungsstreitigkeiten,
Einigungsversuchen” und Abspaltungen ging. 1924 aus dem ehemals sozialdemokratischen
Arzteverein ein neukonstituierter "Verein Sozialistischer Arzte" als groBte dieser
Organisationen hervor. Diese begrenzt iiberparteiliche Vereinigung linker Arzte brachte es
bis 1932 auf rund 1.500 Mitglieder. Der andere Teil band sich, seit 1926 unter dem Namen
"Arbeitsgemeinschaft Sozialdemokratischer Arzte", als weniger bedeutende Partei-
Untergliederung eng an die Sozialdemokratie an.*

Diese Vereinigungen engagierten sich nicht nur in berufspolitischen, sondern auch in

gesundheitspolitischen Themen wie der Sexualaufklérung, der kommunalen

" Weindling 1989, S. 354f.; ebd., S. 355.

' Jdckle, S. 35.

2 Haedenkamp, S. 18.

* Weindling 1989, S. 220f. .

% Susanne Hahn, Linke Traditionen? Der Verein Sozialistischer Arzte in den Vorkriegsjahren. In: Dr. med.
Mabuse 15 (1990), S. 32-35, hier S. 32.

% Meyer, S. 165.

* Ebd., S. 164f.
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Gesundheitsfiirsorge” und der Abtreibungsfrage.” Grundsitzlich pladierten sie fiir ein
engmaschiges soziales Netz,” insbesondere fiir den Ausbau des Krankenkassenwesens und in
diesem Zuge auch der Ambulatorien. Allerdings blieben diese Organisationen nicht frei von
einem inneren Konflikt zwischen drztlichen Standesinteressen, insbesondere der freien
Arztwahl, und sozialpolitischen Zielvorstellungen wie der Verstaatlichung des
Gesundheitswesens. So duBerte sich z.B. der Verein Sozialistischer Arzte dem
Ambulatorienwesen gegeniiber eher zuriickhaltend und plidierte immerhin fiir einen

groBeren drztlichen EinfluB in diesen Institutionen.'”

Hinzu kam ein Verband, dessen Name in den Quellen und der Literatur sehr
unterschiedlich angegeben wird: der "(Reichs-)Verband der (deutschen) (Kassen-)Arzte"."!
Ahnlich seiner Berliner Parallelorganisation, dem "Berliner Kassenérzteverein”, mit dem er
seine Zeitschrift (Der Kassenarzt) als Vereinsorgan teilte, war er um 1924 aus Anlaf} des
Ambulatoriumsstreits entstanden bzw. wiederbegriindet worden. Er vereinigte
Ambulatoriumsirzte, Arzte, die von Kassen angestellt waren oder mit ihnen sympathisierten,
und Arzte, die fiir diese Form #rztlicher Berufsausiibung eintraten.'” Obwohl nie sehr
mitgliederstark, entwickelte sich die Organisation offensichtlich zu einer Konkurrenz zum
Leipziger Verband als Abrechnungsstelle fiir Krankenscheine, bis diesem durch ein
Gerichtsurteil in einer Notverordnung des Jahres 1931 dieses Monopol wieder zufiel.'”
Damals diirften die beiden letztgenannten Organisationen vermutlich wieder eingegangen

sein.'™

Ein Humanist als Feind des Arztestands?

Griinder des Berliner Kassendrztevereins im Januar 1924 und zugleich sein Vorsitzender war
einer der profiliertesten Arzte der Weimarer Zeit'”, ein Arzt," der die Kritik am
herkémmlichen Arztbild und der Gesundheitspolitik in der Weimarer Republik représentiert
wie kein anderer: Julius Moses (1868-1942). In einer jiidischen Familie geboren, zihlte Moses
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zu den engagiertesten Gesundheitspolitikern der Weimarer Republik. Von 1920 bis 1932 war
er praktisch ununterbrochen Reichstagsmitglied. Er sal im Hauptvorstand der SPD'” und war
Mitglied des Reichsgesundheitsrates. Unter Moses’ Leitung erschien von 1923 bis 1933 die
besagte Zeitschrift Der Kassenarzt, die zu einem der wichtigsten Sprachrohre der linken und
medizinkritischen Bewegung der Weimarer Republik wurde."® Wegen seiner Bindung an die
Sozialdemokratie entschied sich das Griindungsmitglied des "Vereins Sozialistischer Arzte"
im Streit des Jahres 1924 dann auch fiir die enger an diese Partei angeschlossene Richtung,
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namlich fiir die der spitere Arbeitsgemeinschaft sozialdemokratischer Arzte.
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Julius Moses (1868-1942)
1892: Promotion zum Dr. med.

Seit 1913: Griindungsmitglied des Sozialdemokratischen Arztevereins, ab 1926 der
Arbeitsgemeinschaft Sozialdemokratischer Arzte

1920-1932: mit kurzer Unterbrechung Mitglied des Reichstags (USPD/SPD)

Seit 1922: Mitglied im Parteivorstand der SPD

1924-1933: Herausgeber der Zeitschrift Der Kassenarzt

Seit 1928: Mitglied des Reichsgesundheitsrates

Seit 1933: Mit der Machtiibernahme unfreiwilliger Riickzug ins Privatleben, willentlicher
Verbleib in Deutschland. Ohne eigene Einkiinfte zunehmende finanzielle Abhéngigkeit
von Unterstiitzung durch die Lebensgefahrtin und Freunde.

1938: als Jude Aberkennung der Approbation

1942: Deportation ins Konzentrationslager Theresienstadt und Tod dort

"Medizin ohne Politik gibt es nicht", war einer seiner Leitsétze, die Idee der unpolitischen
Medizin war fiir ihn "Unsinn".""” Dementsprechend engagierte sich Moses auf unzihligen
gesundheitspolitischen Feldern: An vorderster Stelle stand fiir ihn die Verantwortung des
Staates fiir die Volksgesundheit."' Von ihm forderte er eine aktivere und priventivere
Gesundheitspolitik, die an den Lebensbedingungen der Bevolkerung ansetze, was bereits mit
dem Wohnen und der Ernéhrung beginne. Er kritisierte mit vielen anderen den damals noch
streng gefaliten Abtreibungsparagraphen 218, der damals noch keine soziale Indikation
vorsah. Er forderte die Starkung des Krankenversicherungswesens und mahnte die Rechte

der Patienten an, die im Zuge medizinischer Experimente immmer mehr zuriickgedréngt

7 Meyer, S. 164f.
""" Susanne Hahn: Revolution der Heilkunst - Ausweg aus der Krise. Julius Moses (1868-1942) zur Rolle der
Medizin in der Gesundheitspolitik der Weimarer Republik In: "Der Wert (...)", S. 82f.
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wiirden."? Nicht zuletzt stand er der Naturheilkunde offen gegeniiber und forderte in der
damaligen Debatte um eine "Krise der Medizin" eine Ganzheitsmedizin, die diesen Namen
auch verdiene, indem sie den Menschen nicht nur biologisch als ganzes Wesen, sondern auch
als Teil der Gesellschaft betrachte.'"” Sein Werk, so Susanne Hahn zusammenfassend, war
"von einem tiefen Humanismus gepragt".

Nicht zuletzt erhielten die Ambulatorien Moses’ ideologische Unterstiitzung'" nicht allein
in der Zeitschrift Der Kassenarzt. Auch gegen den Arztestreik von 1923 sprach er sich aus."
Er attackierte in diesem Zusammenhang das traditionelle Arztbild"® und wies auf die
dahinter versteckten materiellen Interessen der Arzteschaft hin. Es liegt nahe, daB Moses
damit in einen Konflikt mit den grofen #rztlichen Standesorganisationen geriet. Fiir sie,
insbesondere fiir den Leipziger Verband und hier vor allem fiir seinen damaligen
Generalsekretér (seit 1922) und zeitweiligem Reichstagskollegen (1924-28) Karl
Haedenkamp, war Moses die Inkarnation des Feindbildes. In diesen beiden Kontrahenten
spiegeln sich nicht nur die zwei unterschiedlichen Konzeptionen &rztlicher Gesundheitspolitik
deutlich wie sonst kaum. Der weitere Verlauf dieser beiden Biographien ist auch beispielhaft
- fiir die arztliche Standesgeschichte ebenso wie fiir die allgemeine deutsche Geschichte in der
ersten Hélfte dieses Jahrhunderts (siehe die beiden biographischen Késten).

Haedenkamp meinte 1928, Moses setze "bei jeder sich bietenden Gelegenheit das
Ansehen der deutschen Arzte herab"."” Unverbliimter konnte er seine Meinung iiber dessen
Ansichten zum idrztlichen Standesdenken und den Ambulatorien in einer "Abrechnung"
(Renate Jickle) fiinf Jahre spiter verdffentlichen, wie im folgenden Kapitel zu lesen sein

wird.'"*

Der Streit um die Ambulatorien zog sich iiber viele Jahre hin: Die schnelle Ausbreitung
dieser Einrichtungen noch wéhrend des Streiks zu Beginn des Jahres 1924 schwichte die
Stellung der streikenden Arzteschaft, so daB bald klar wurde, daB keiner der Kontrahenten
gewinnen konnte. In einem ldngeren Prozef, der sich von April 1924 bis zum Januar 1925
hinzog, einigten sie sich auf eine Art friedlicher Koexistenz zwischen beiden Formen
ambulanter Behandlung. So wurden die Ambulatorien legalisiert."” Die Krankenkassen
muften aber ihre Werbung fiir diese Einrichtungen weitgehend einschrinken.

Wihrend sich die Ambulatorien allmahlich auf dem medizinischen Markt etablierten
(1927: 1,8 Millionen Konsultationen'®),” versuchten die groBen Arztevereine weiterhin,

"> Susanne Hahn, "Der Liibecker Totentanz". Zur rechtlichen und ethischen Problematik der Katastrophe bei
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gegen diese Einrichtungen, und mehr noch gegen ihre Arzte, vorzugehen.'? Als indirekte
Folge eines Spruchs des Reichsschiedsamtes konnten die Ambulatorien ab 1928 allerdings
nur noch Familienangehdrige behandeln.'” Nach dem Machtantritt der Nationalsozialisten
1933 wurden die verbliebenen Ambulatorien als Inbegriff linker Gesundheitspolitik
aufgelost.'

Aus der Freiheit in die Selbstdndigkeit: Fiir eine Reichsirzteordnung

Im gleichen Zeitraum, in dem die Ambulatorien ihren Auf- und Abstieg durchmachten,
beschiftigte die rztlichen Standesvertretungen zunehmend die Frage einer Arzteordnung,
Wenn beide Themen auf den ersten Blick auch sehr unterschiedlich erscheinen, so haben sie
doch mehr als nur den Zeitraum gemeinsam, in dem sie diskutiert wurden. War der
Ambulatorienstreit vor allem Ausdruck der mehr und mehr auseinanderdriftenden
Zielvorstellungen der Weimarer Arzteschaft, standen die Ideen einer eigenen Berufsordnung
bzw. einer vom Staat erlassenen Reichsirzteordnung unter anderem auch fiir den Versuch,
die divergierenden Krifte zu kanalisieren und den Stand unter einem gemeinsamen

konzeptuellen wie auch organisatorischen Dach zusammenzuhalten.'?*

Die ersten Anfinge der Forderung nach einer verbindlichen Arzteordnung reichen bis
weit ins Wilhelminische Reich zuriick, doch die eigentlichen Vorarbeiten begannen erst in der
Weimarer Republik. Bereits der 41. Arztetag in Eisenach forderte 1919 einstimmig eine

~ solche Arzteordnung.'®

Bewegung kam in diese Angelegenheit aber erst seit 1924. Fast alle
Arztetage der folgenden Jahre, machten es sich zur Aufgabe, dieses Ziel gegeniiber der
Arzteschaft, der Regierung und der Offentlichkeit voranzutreiben. Kurz bevor eine
Reichsérzteordnung von der Regierung hétte verabschiedet werden kénnen, kamen jedoch
die Nationalsozialisten an die Macht. Erst 1935 lieflen sie diesen sehnlichen Wunsch der
groBen Arzteverbinde Wirklichkeit werden, wenngleich unter recht veranderten, nun

nationalsozialistischen Vorzeichen.'”’

Was beinhaltete und was bezweckte ein solches Projekt?'”® Grundsitzlich sollte die
kodifizierte Ordnung den Rahmen des drztlichen Handelns abstecken und die Rolle bzw. die
Rechte und Pflichten der deutschen Arzteschaft gegeniiber dem Staat und der Gesellschaft
gesetzlich definieren. Hinter solchen abstrakten Formulierungen standen jedoch handfeste
und konkrete Wiinsche vor allem des Arztevereinsbundes, der - insbesondere durch seinen

' Meyer, S. 160.
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' Ebd.,, S. 162.

24 parlow/Winter, S. 71; Clever, S. 78.
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Vorsitzenden Alfons Maria Stauder (1878-1937) - die Arbeit an der Reichsirzteordnung
energisch vorantrieb.

"PWesentliches Ziel war, die #rztliche Tatigkeit aus der Reichsgewerbeordnung'”

herauszulosen, die diesem Beruf seit dem Wilhelminischen Reich den rechtlichen Status eines
Gewerbes zumaf. Der Wunsch, daf3 der Arztberuf von einem Gewerbe zu einem freien Beruf
mit besonders definierten staatlichen Aufgaben werden solle, hatte einen doppelten
Hintergrund. Zum einen versprach diese Konstruktion durchaus materielle Vorteile, weil die
niedergelassenen Arzte damit von der Gewerbesteuer befreit worden wiren, zu der sie seit
1918 in einigen Staaten herangezogen wurden.”' Arztliche Interessenvertretung richtete sich
aber kaum je allein auf materielle Vorteile. Wichtiger noch war die mit der Herausnahme
verbundene Aufwertung des Arztberufs. Sollte der Arztestand zum offiziellen Triger des
Gesundheitsdienstes gemacht werden, so wire der Arztberuf symbolisch deutlich iiber die
Masse der gewerblichen Berufe gestellt worden - fern vom Verdacht, lediglich wirtschaftliche
Interessen zu verfolgen. Dies entsprach der géngigen Selbststilisierung der Arzteschaft als
Diener der Volksgesundheit. Haedenkamp sah es in diesem Sinne 1928 als eine
"Verfilschung unserer Berufsidee" an, dal man "die drztliche Tétigkeit auf das Niveau des

Gewerbebetriebes herabzieht".'

Ganz konkret sollte die Reichsérzteordnung dariiber hinaus die wesentlichen
Besonderheiten dieses Berufs kodifizieren. Sie zielte etwa darauf ab, den Berufszugang, d.h.
das Approbationswesen, das Auftreten der Arzte nach auBen (z.B. mit dem Werbeverbot)
sowie das Verhiltnis der Kollegen untereinander zu regeln. Zwei Einrichtungen sollten dafiir
sorgen, daB die Berufsordnung von der Arzteschaft auch in Eigenregie umgesetzt und ihre
Einhaltung iiberwacht werden konnte. Die eine war die Reichsdrztekammer als
Selbstverwaltungskorperschaft.'” Sicherlich bestanden in nahezu allen deutschen Staaten zu
dieser Zeit bereits Landesédrztekammern auf einer entsprechenden Gesetzesgrundlage. Diese
Kammern hatten jedoch keine einheitliche Struktur und besalen nur einen geringen
EinfluB."™ Die geforderte Reichsédrztekammer sollte dem abhelfen. Die andere Mafinahme
war die flaichendeckende Einrichtung von bis dahin nur vereinzelt existierenden
Ehrengerichten,'™ die Ubertretungen der durch die Berufsordnung vorgegebenen
Standesregeln selbstdndig ahnden sollten.

Auch wenn dem Engagement fiir eine Reichsérzteordnung letzten Endes nur spét und mit
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wesentlichen Abstrichen ein gewisser Erfolg beschieden war,"”* markierte allein schon der

Weg dorthin einen kaum zu unterschétzenden Schritt in der Geschichte der &rztlichen
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Standesvertretung. Er reprisentierte den Abschied vom tiberkommenen liberalen Selbstbild
des Arztes als moglichst freiem Gewerbetreibenden. Statt dessen orientierte sich die drztliche
Standesvertretung geschickt um und suchte sich einen genau definierten Platz im immer
dichter werdenden rechtlichen Regelwerk, innerhalb dessen die Frage der Kassenzulassung
lediglich das augenfilligste Problem abgab."”” Dennoch war damit keine grundsétzliche
Aufgabe des Ideals freier drztlicher Berufsausiibung verbunden. Es wurde eine andere Form
von Freiheit nun noch deutlicher als zuvor angestrebt: im wesentlichen die korporative
Freiheit eines Berufsstands, seine Angelegenheiten moglichst frei von Fremdkontrolle
selbstindig zu regeln. Mit der Reichsérzteordnung sollte der Staat dem Berufsstand eine
Aufgabe iibertragen, die dieser in weitgehender Eigenverantwortung umzusetzen hatte. Die
meisten der intendierten Regelungen zielten darauf ab, den Berufszugang und die
Berufsausiibung selbst zu kontrollieren. Aus diesem Grund spielten die Ehrengerichte eine
besondere Rolle, zumal diese auch der Disziplinierung abtriinniger Standeskollegen hétten
dienen konnen, etwa wenn es um die Abtreibungsfrage oder die Zusammenarbeit mit
nichtapprobierten Heilern ging. Der Ubergang vom freien Gewerbe zum 6ffentlich-
rechtlichen Status™ der Arztekammern war der erfolgversprechendste Weg, unter gednderten
Bedingungen dennoch das Heft in der Hand zu behalten. Die "freie Arztwahl", das ehedem
wichtigste Ziel der Standesvertretung, schien ohnehin so nicht mehr erreichbar. Folgerichtig
waren sich die Arztefunktiondre nicht einmal mehr einig, ob sie dieses unrealistische Ziel
wenigstens programmatisch in ihren Entwurf iibernehmen sollten.™ Abstrakt gesprochen
bedeutete das Engagement fiir die Reichsdrzteordnung damit einen weiteren Schritt in der
Professionalisierung der deutschen Arzteschaft. Ganz in diesem Sinne nannte Stauder auf

dem Arztetag von 1926 die Reichsirzteordnung auch die "Kronung" der Berufsbildung.'

Damit dieser Berufsstand aber eine dermafien privilegierte Stellung erhalten konnte,
bedurfte es einer besonderen Legitimierung. Die Représentanten machten sich dabei das
traditionelle Selbst- wie auch das Fremdbild des Arztes schnell zunutze. Stauder etwa
begriindete auf dem Arztetag von 1924 die Notwendigkeit einer Ehrengerichtsbarkeit im
Rahmen der Reichsirzteordnung mit der offenkundigen Sonderstellung der Arzte. Aufgrund
ihrer grofen Verantwortlichkeit gegeniiber dem Menschen und seinem Leben bediirfe dieser
Beruf einer eigenen, iiber das Strafgesetz hinausgehenden Ethik. Daraus hitten die Arzte
eine besondere Standesehre entwickelt. Um diesen Kodex aufrecht erhalten zu konnen,
bediirfe es der Ehrengerichte.''

Zweifellos muBte die Berufsausiibung der Arzte wegen der mit ihr verbundenen hohen
Verantwortlichkeit geregelt und kontrolliert werden. Doch daB die Arzteschaft dies aus sich
selbst heraus tun sollte, ist kein so natiirlicher Vorgang, wie Stauder dies darstellte. Dal} er -

"7 Vor allem die Niederlassungsfreiheit bei begrenzten Kassenzulassungen ("Planwirtschaft"). S. vor allem

Kniipling, S. 23.
1% Kniipling, S. 32; s.a. ebd., S. 24.
" Ebd., S. 35.
40 Ebd., S. 24.

1 Ebd., S. 16f.



wie viele andere Standesrepriasentanten auch - dennoch fiir die interne Berufskontrolle
argumentierte, gehdrte zur langfristigen Professionsstrategie der Arzteschaft.'? Mit der
Berufung auf eine der Arzteschaft quasi immanenten Ethik und Ehre signalisierte der Stand
nicht nur die Bereitschaft und die Fahigkeit zur Selbstkontrolle, er stellte sie als
Selbstverstdndlichkeit hin und versuchte, sie damit allen Anfechtungen zu entheben.

Zur weiteren Legitimation ihrer Sonderstellung muBte die Arzteschaft den Eindruck
vermeiden, lediglich Eigeninteressen zu verfolgen. Deshalb lag ihr auch so viel an der
Herausnahme des Arztberufs aus der Gewerbeordnung. Jeder Verdacht auf Eigenniitzigkeit
hétte sich fatal auf die Autonomiewiinsche auswirken konnen. Bezeichnenderweise berief sich
Stauder in der zitierten Rede auch mehrfach auf stereotype Formulierungen drztlicher
Selbstdarstellung wie z.B. die "Aufopferungsfihigkeit nie versagender Hilfsbereitschaft" der
Arzteschaft. Wie groB der Wahrheitsgehalt dieser Phrasen auch gewesen sein mag, ihre
Funktion bestand darin, die Forderung nach einer Ehrengerichtsbarkeit und mithin einem

Stiick professioneller Autonomie zu rechtfertigen.'

Wie wichtig vor allem dem Arztevereinsbund die Anliegen waren, die hinter der
Reichsirtzeordnung standen, wird an seiner Strategie deutlich, mit Vertraulichkeit und
Offentlichkeit zu spielen. Als es 1928 darum ging, gegeniiber der Regierung einen
einheitlichen Entwurf der drztlichen Spitzenverbénde trotz drohender Interessengegensitze
zu erarbeiten, fanden die Beratungen hinter verschlossenen Tiiren statt. Erst als ein Entwurf
weitgehend feststand, gingen die Verbandsspitzen damit in die drztliche Offentlichkeit und

benutzten vor allem den 50. Arztetag 1931 in Eisenach als Forum der Selbstdarstellung.'

So sehr die Reichsdrzteordnung grundsétzlich dem Wunsch der beiden Spitzenverbidnde
entsprach, so sehr stellte der angestrebte dffentlich-rechtliche Status der érztlichen
Standesvertretung auch eine Existenzbedrohung bestehender Verbénde dar, die fiir sie
eintraten. Wire beispielsweise in dieser Zeit eine starke Reichsdrztekammer mit
Zwangsmitgliedschaft geschaffen worden, so hétte diese viel eher als der Arztevereinsbund
fiir sich beanspruchen konnen, die deutsche Arzteschaft in ihrer Gesamtheit zu
représentieren.'® De facto trat der Fall auch ein, wenngleich erst in der Zeit des
Nationalsozialismus und damit unter dessen besonderen Bedingungen: Der Arztevereinsbund
wurde aufgeldst, bevor die Errichtung einer Reichsdrztekammer verfiigt wurde. Der
Hartmannbund ging, insbesondere seine Fithrungsspitze, in die Kassendrztliche Vereinigung
auf.

Schon in den Entwiirfen der Reichsérzteordnung witterte der Leipziger Verband eine
Existenzbedrohung und wehrte sich erfolgreich dagegen. Gerade dieses Beispiel reflektiert

"2 Siehe z.B. die Begriindung der Autonomie mit den "hohen sittlichen Pflichten gegeniiber dem Gemeinwohl"

(Deneke/Sperber, S. 72).
"3 Arztliches Vercinsblatt 1924, S. 215-218. Zit. nach Kniipling, S. 16..
M4 Ebd., S. 22, 20, 40.
" vgl. Ebd., S. 25.



24

das nicht immer reibungslose Verhiltnis zwischen Arztevereinsbund und Hartmannbund.
Bereits 1903 war die ehemalige Konkurrenzorganisation des Arztevereinsbunds zu dessen
wirtschaftlicher Unterabteilung geworden, wenn auch zu einer recht selbsténdigen.' In der
Weimarer Republik, insbesondere auf den ersten Arztetagen in dieser Zeit, mehrten sich die
Stimmen fiir eine Verschmelzung beider Organisationen. Ein Symbol der Gemeinsamkeit
sollte sein, daB Alfons Stauder zwischen 1929 und 1933 gemeinsamer Vorsitzender beider
Verbénde war.

Trotzdem gab es im Zuge der Verhandlungen um den Entwurf einer Reichsérzteordnung
erhebliche Spannungen zwischen beiden Organisationen.'” Ein interner Entwurf der
Reichsirzteordnung aus dem Jahre 1928 enthielt ndmlich in seinem vierten Abschnitt einen
Passus, der die Kompetenzen iiber die Kassenzulassungen und die Verhandlungen mit den
Krankenkassen bei den Arztekammern ansiedelte."* Nicht zu unrecht sah der Hartmannbund
darin eine ernsthafte Gefihrdung seines Status, die Stauder nicht leugnen konnte. Obwohl
dieser Paragraph von verschiedenen Verhandlungspartnern als wesentliches Ziel des
Projektes angesehen wurde,' konnte der Hartmannbund im Folgejahr doch erreichen, daf
der gemeinsame Entwurf der édrztlichen Spitzenverbénde zur Reichsédrzteordnung das Recht
des Vertragsabschlusses mit den Krankenkassen bei den bestehenden, nicht 6ffentlich-
rechtlich gebundenen Organisationen, das heifit im wesentlichen bei ihm selbst, belassen
wollte.” Dies wirft nicht zuletzt ein Licht auf die damaligen Machtverhéltnisse zwischen

beiden Organisationen.

Die Uberfiillungskrise und ihre Auswirkungen

Wihrend der Arztevereinsbund dafiir kiimpfte, daB die gesamte Arzteschaft ihre Profession
mit einem hohen Status und moglichst weitgehender Autonomie ausiiben konnte, beschéftigte
zumindest einen Teil der Mediziner ein viel grundsétzlicheres Problem, ndmlich sich mit dem
Beruf iiberhaupt ernéhren zu kdnnen. Die Furcht unter den etablierten Kollegen vor einer
"Arzteflut" war zwar ein altbekanntes Phanomen, doch klaffte in der Weimarer Republik das
Angebot an drztlichen Dienstleistungen und - aus Griinden ihrer Bezahlbarkeit - die
entsprechende Nachfrage in der Tat in einer vorher nicht gekannten Deutlichkeit

auseinander.

Dieses Problem hatte bereits zwischen der Ausrufung der Republik und dem Héhepunkt
der Inflationsperiode in besonderer Dringlichkeit bestanden. Einerseits ging in Krisenzeiten
die Nachfrage nach privatérztlichen Leistungen von alleine zuriick, was die Kassenpraxis um

so bedeutungsvoller fiir das drztliche Einkommen machte. Die Nachfrage nach

"% Finkenrath, S. 41.

"7 Jungmann/Reuter, S. X, S. 19.
8 Kaniipling, S. 30f.

“" Ebd., S. 33.

%" Ebd, S. 34.



Kassenleistungen wiederum wurde, wie etwa in der Notverordnung von 1923, zum Teil
gesetzlich begrenzt. Andererseits hatten sich infolge des Weltkriegs und aufgrund wachsender
Studentenzahlen die approbierten Arzte in Deutschland deutlich vermehrt. Kurz nach Ende
des Ersten Weltkriegs waren die Vorkriegszahlen wieder erreicht. Bis 1925 ist ein weiterer
steiler Anstieg zu verzeichnen. In den Folgejahren setzte sich der Zuwachs noch fort,
allerdings bei weitem nicht mehr so gewaltig wie zuvor (siehe Tabelle 3.1). Die gleiche
Tendenz zeigt eine Berechnung der Arztedichte im Verhiltnis zur Bevolkerung (siehe
Abbildung 3.XX).

Von den Arzten dieser Zeit waren rund vier Fiinftel freipraktizierend™' und von diesen
wiederum die meisten auf eine Kassenzulassung angewiesen.'™ Je wichtiger die Kassenpraxis
fiir die Arzte wurde, um so notiger hatten die nachwachsenden Medizinergenerationen die
begehrte Kassenzulassung. Im Berliner Abkommen hatten sich die Kassen und die Arzte
geeinigt, auf 1.000 Versicherte einen Kassenarzt zuzulassen. Bei der zunehmenden Zahl an
Arzten bedeutete dies eine immer groBere "Warteschlange" und fiir den einzelnen Jungarzt
eine immer ldngere Wartezeit, bis er (oder viel seltener: sie) die Kassenzulassung erhielt.
Warteten 1924 noch 1.500 Arzte, so waren es 1929 bereits 4.000. Eine andere Quelle nennt
ebenso viele stellungslose Jungirzte bereits fiir das Jahr 1924." Die Wartezeit konnte fiinf

Jahre und mehr betragen.'”

Ein weiterer Problembereich tat sich hier auf, der die Arzteschaft in zwei Lager zu
spalten drohte: diejenigen mit Kassenzulassung und diejenigen, die keine hatten. So nimmt es
nicht wunder, da3 auch diese miBliche Situation ihren Ausdruck in der Griindung eines
entsprechenden Vereins fand. Bereits 1925/26 formierten sich die *Arzte in Warteposition’
zur "Reichsnotgemeinschaft deutscher Arzte". Anfang der 1930er Jahre stagnierte die Zahl
der sich um eine Kassenzulassung bemiihenden Arzte. Eine wesentliche Anderung diirfte
allerdings erst nach der Notverordnung vom 8. Dezember 1931 eingetreten sein, die eine neue
Verhiltniszahl von einem Kassenarzt auf nun lediglich 600 Versicherte viele neue

Zulassungen vorsah.'”

Das groBe Angebot an nachwachsenden Arzten fiihrte nicht allein zu ungesicherten
Existenzen, sondern angesichts der harten Konkurrenz naheliegenderweise auch zu sich
erheblich verschlechternden Arbeitsbedingungen fiir die Assistenzérzte.' Aus ihrer
Unzufriedenheit mit den damaligen Zustianden hatten sich diese in Assistenzérzteverbdnden

zusammengeschlossen.’”” Damit traf die Krise diese beiden Gruppen von Jungiéirzten am

"' Wuttke-Groneberg 1988, S. 20 (fiir das Jahr 1931),

121933 etwa waren runde zwei Drittel aller deutschen Arzte Kasseniirzte. Vgl. ebd., S. 20; Kater 1986, S. 60, geht
noch dariiber hinaus und sagt, daB im Jahre 1924 80-95 Prozent aller Arzte Kasseniirzte waren.
Thom/Caregorodcev, S. 56. Allerdings ist der Begriff "stellungslos" fiir den Beruf des freiprakizierenden
Arztes sehr problematisch. S. Kater 1986, S. 53.

' Kater 1986, S. 51f.

'S5 7.B. Webber 1988, S. 174f.; Prange, S. 228; Kater 1986, S, 52f.

% Bbd., S. 53ff.

"7 Hubenstorf, S. 208; Parlow 1967, S. 70.
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hértesten. Nur so ist es verstindlich, warum sich 1930 gerade der Assistentenverband mit den
in der Warteposition zur Kassenpraxis stehenden Kollegen zu einer "Schutzgemeinschaft
deutscher Arzte" zusammenschloB.'™ Den groBen Arzteorganisationen war diese Problematik
durchaus bewuBt. Bereits 1927 gehorte die Jungirztefrage zu den zentralen Themen des
Wiirzburger 46. Arztetags.

Angesichts der Knappheit an Kassenarztstellen befand sich insbesondere der
Hartmannbund in einer schwierigen Lage. Sollte er sich fiir die benachteiligten Jungérzte
einsetzen, womdglich auf Kosten der etablierten Kassenérzte? Oder sollte er weiterhin vor
allem die Interessen der praktizierenden Kassenérzte vertreten? Je mehr sich in der
Arzteschaft die wirtschaftliche Schere 6ffnete, um so schwieriger wurde es fiir den Bund,
interne Interessengegensitze auszugleichen und das weitgehende Vertretungsmonopol zu
verteidigen. Der Hartmannbund setzte darauf, die Jungérzteschaft nicht zu verlieren. So war
die "Reichsnotgemeinschaft” in den Leitungsgremien der grofien Arztevereinigungen
vertreten.'” Bezeichnenderweise residierte die spitere gemeinsame Interessenvertretung der
Jungirzte in der Leipziger Plagwitzer Strafe in néchster Ndhe zum Hartmannbund.' Nicht
zuletzt gab es politische Allianzen zu deren Vertretung. Auch unter den Jungirzten
dominierten die konservativen Kreise. Das Engagement fiir wartende Jungérzte galt speziell
den Kriegteilnehmern unter ihnen und benachteiligte letztlich die weiblichen Arzte."" Am
stirksten kam der Hartmannbund den Jungérzten schlieBlich entgegen, indem er 1931 in die
besagte Herabsetzung des Kassenarztschliissels einwilligte, die spéter von der Regierung per
Notverordnung erlassen wurde.'* Dennoch fiihrte gerade die letztere Entscheidung zu
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inneren Spannungen in dieser einfluBreichen &rztlichen Interessenvertretung.

Wenn sich fortan mehr Arzte die gleiche Kassenpraxis teilen muften, so fiihrte dies
zwangsliufig zu einer generellen Verschlechterung der Lebensbedingungen der etablierten
Kassenérzte. Die steigende Zahl der Kassendrzte war allerdings nur eine unter mehreren
Ursachen dafiir, daB auch an der niedergelassenen Arzteschaft die Wirtschaftskrisen, speziell
die der Jahre ab 1929, nicht ohne merkliche Auswirkungen vorbeigingen. Die
Deflationspolitik der konservativen Prisidialkabinette seit 1930 mit ihren harten
Sozialkiirzungen war fiir die Arzte als Besserverdienende zwar durchaus vorteilhaft, indem sie
die Abgabenlast gering hielt. Da jedoch diese Politik die Ausgaben der Krankenkassen gering
zu halten versuchte (um die Lohnkosten zu senken), reduzierte sie auch die Kassenpraxis
ganz erheblich.' So muBten dic Patienten seit der Notverordnung vom 26. Juli 1930 jeden
Krankenschein mit 50 Pfennig Alleinbeteiligung bezahlen.'™ Indes waren die Kassenpatienten

8§ u.a. Reichs-Medizinal-Kalender fiir 1933, S. 15..

9 Hubenstorf, S. 209.

'@ S. Reichs-Medizinal-Kalender fiir Deutschland, Teil 11, 54 (1933), S. 15.
1 Kater 1986, S. 52.

%2 Webber 1988, S. 175.

% Hubenstorf, S. 209.

" Webber 1988, S. 171.

' Webber 1988, S. 172. Weindling 1989, S. 443, Parlow/Winter, S. 70.
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bei diesen MaBnahmen die weitaus groBeren Krisenverlierer als die Arzte,' indem das
Krankengeld von 75 Prozent auf 50 Prozent des Lohnes herabgesetzt und erst ab dem vierten

Krankheitstag ausbezahlt wurde.'”

Wie aber stand es um den wirtschaftlichen Status der Arzte in der Weimarer Republik?
Diese Frage 148t sich nicht allein mit trockenem Zahlenmaterial beantworten, zumal die
Statistiken auch nicht vollstindig und teilweise widerspriichlich sind. Bis zum Beginn des
Ersten Weltkriegs hatte die deutsche Arzteschaft ihre soziale Lage kontinuierlich verbessert
und schlieBlich einen materiellen Wohlstand erreicht, der in etwa den eigenen Status-
Vorstellungen entsprach. Seit der Jahrhundertwende war das Durchschnittseinkommen einer
drztlichen Praxis von 6.000 bis 7.000 auf 13.000 bis 15.000 Mark angestiegen.'® Die Inflation,
die im Krieg eingesetzt und 1923 ihren Hohepunkt erreicht hatte, war nicht ohne
schmerzhafte Folgen fiir das Arzteeinkommen geblieben. Seit 1924 hatte sich jedoch die
Situation wieder beruhigt. 1928 betrug das Brutto-Jahreseinkommen 12.616 Mark der neuen
Wihrung.'® Mit der groBen Depression und ihren Folgen ging auch das durchschnittliche
Arzteeinkommen auf unter 10.000 Mark zuriick."” Eine Berechnung im Zeitverlauf belegt,
daf das steuerpflichtige Jahreseinkommen der Arzte 1933, also in dem Jahr, in dem die
Talsohle der Wirtschaftskrise iiberwunden wurde, 76 Prozent des Vorkrisenwertes von 1928

bétrug.'

Solche Durchschnittszahlen haben wegen der extremen Streuung der damaligen
Arzteeinkommen nach Stadt und Land bzw. betriebenem Spezialfach' allerdings nur eine
bedingte Aussagekraft. Nicht zu leugnen ist, da} wéhrend beider Krisen eine ganze Reihe
Arzte verarmt oder iiberschuldet waren, ja sogar am Existenzminimum lebten. Und wenn der
Hartmannbund 1930 von seinen Mitgliedern je eine einmalige Spende von 100 Mark zur
Unterstiitzung bediirftiger Kollegen einforderte, so hatte dies zweifellos seine Griinde.'™ Auf
der anderen Seite gab es renomierte Privatdrzte und sogenannte "Kassenldwen", die auch

wihrend der Weltwirtschaftskrise finanziell blendend dastanden.'™

Aussagekriftiger sind die Durchschnittszahlen im Vergleich zu denen anderer
Berufsgruppen. Nur knappe zehn Prozent der Arzte verdienten 1928 so viel (oder besser:
wenig) wie 90 Prozent der Lohn- und Gehaltsempfénger, ndmlich bis zu 3.000 Mark. Die
iiberwiegende Mehrheit der Arzte brachte es auf ein Vielfaches dieses Einkommens.'™
Interessanter noch stellt sich der Einkommensverlust der Arzte zwischen 1928 und 1933 im

166 Webber 1988, S. 173.

167" Parlow/Winter, S. 70.

:;2 Bergemann/Gorski, S. 94.
Wem gehort die Universitit? Lahn-Gielen 1977, S. 177-200, hier S. 200.

" Ebd.; Kater 1986, S. 60f., nennt als niedrigste Angabe der Literatur 7.000 Mark.

7' Wuttke-Groneberg 1988, S. 20.

12 Kater 1986, S. 65f.

' Ebd., 1986, S. 62.
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Vergleich zu anderen Berufsgruppen dar. Wihrend die Arzte auf 76 Prozent absanken, fiel
der Bruttowochenverdienst der Arbeiter auf 71 Prozent, das Jahreseinkommen vor Steuern
der Rechtsanwilte sogar auf 53 Prozent. Nur die Angestellten standen mit einem Riickgang
auf 87 Prozent ihres Bruttomonatsgehalts besser da als die meist freiberuflichen Arzte.'™
Wenn diese nun mehr EinkommenseinbuBen als die Angestellten hinnehmen muften, dann
war das eben auch eine Folge der eigenen beharrlichen Berufsstragegie des "freien Arzttums”,
das sich diesmal eben nicht positiv auf die wirtschaftliche Lage der Arzte auswirkte. Dies
hinderte einzelne Berufsvertreter jedoch nicht daran, die Freiheit des Berufsstands dazu zu

benutzen, um Mitleid mit der notleidenden Arzteschaft zu erheischen.'”’

Die Bedeutung, die der starke Einbruch der Arzteeinkommen fiir die Uberzeugungen und
das Verhalten dieser Berufsgruppe hatte, 146t sich allerdings nicht so sehr durch mehr oder
weniger objektive Zahlen ermessen. Er erschlieBt sich erst, wenn man sich in die Perspektive
der damaligen Arzte hineinversetzt und ihre subjektive Bewertung dieser Entwicklung
nachvollzieht.

Die Masse der Arzteschaft hatte den "Weg zu Prestige und Wohlstand" (Anette Drees)
gerade erst einigermaBen abgeschlossen. Die Arzte sahen es auf dieser Grundlage als ihr
legitimes Recht an, deutlich mehr Geld zu verdienen als der Bevolkerungsdurchschnitt. Darin
nur die materiellen Interessen zu sehen, griffe zu kurz. Es ging genauso darum, mit der
Wohlhabenheit ihren gesellschaftlichen Status zu reprisentieren. Die Arzteschaft hatte sich
einen verhiltnismiBig gefestigten Platz in der gesellschaftlichen Elite frisch erkdmpft und
gegen die (heraufbeschworene oder reale) Bedrohung von Kassenmacht und Sozialismus
sozusagen mit Zihnen und Klauen verteidigt. Dementsprechend war die
Proletarisierungsangst, oder zutreffender: die Furcht, in die Bedeutungslosigkeit etwa des
kleinen Angestelltentums herabzusinken, immens. Nur so sind - jenseits aller realen
Verarmung einzelner Arzte - die notorischen Klagen iiber das wirtschaftliche Elend der
Arzteschaft zu verstehen. Aus dieser Perspektive fiihlten sich viele Arzte in der Krise
zweifellos verelendet. Nur so wird es verstandlich, wenn die legitime Interessenvertretung der
Arzte von ihren Funktiondren in jener Zeit zum "Daseinskampf" um die Erhaltung des

Arztestandes hochstilisiert wurde.'”

In diesem Komplex aus realen Einkommensverlusten, Statusdenken und subjektiv
empfundener Verelendung sieht eine ganze Reihe Historiker auch einen der wesentlichen
Griinde, warum sich die ohnehin mehrheitlich konservative Arzteschaft gegen Ende der
Weimarer Republik politisch immer mehr nach rechts radikalisierte und schlieBlich fiir den
Nationalsozialismus so empfénglich war. Zum einen gab es die Generation der Jungérzte, die
sich zu kurz gekommen fiihlte. Nationalsozialistische Tendenzen setzten sich besonders bei

""" Wuttke-Groneberg 1988, S. 20.
"7 Etwa in der Krisenzeit von 1922. Vgl. Deneke/Sperber, S. 67.
'™ Finkenrath 1928, S. 59.
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der politisch zundchst heterogenen "Reichsnotgemeinschaft" durch.'” Bereits Zeitgenossen
warnten davor, daf sich die perspektiviosen Arzte radikalisieren konnten."™ Extreme
Anschauungen muf3ten aber nicht immer gleich Nationalsozialismus heiflen. Die Furcht, ihren
Status zu verlieren, bestirkte viele etablierte Arzte darin, immer offener Ideologien der
gesellschaftlichen Ungleichheit und der politischen wie sozialen Ausgrenzung zu vertreten,
die dem Nationalsozialismus lediglich nahestanden und ihm sozusagen den Steigbiigel hielten.
Diese Vorstellungen richteten sich nicht nur gegen miBiliebige Konkurrenten wie weibliche
Arzte, die man lieber in einer Mutterrolle denn als Mitbewerber um die Patientenschaft
gesehen hitten, gegen linke Arzte, die vorgeblich die Standesinteressen verraten hitten, oder
gegen jiidische Arzte, die ihnen angeblich ihre "arische" Klientel wegnahmen™'. Auch
argumentierte man gegen die sozial Schwachen, die den Staat vermeintlich in die Krise
getrieben hatten. Bevor diese mentalen Auswirkungen der Wirtschaftskrise auf die
Arzteschaft aber genauer dargestellt werden, ist es notwendig, die Zusammenhéange zwischen
dem Einkommen der Arzte und der Professionalisierung ihres Berufsstandes kurz zu
beleuchten.

Standesautonomie gegen finanzielle Zugesténdnisse

Spitestens seit 1932 nahmen die Standesorganisationen den Riickgang der Arzteeinkommen
sogar bewuBt in Kauf, denn mit ihm erlangten sie Arzte nicht nur ein weiteres Stiick
langfristiger beruflicher Selbsténdigkeit, sondern auch eine Untermauerung ihrer
Machtstellung. Unter dem wirtschaftlichen Druck zur Ausgabenkiirzung begannen die
regierenden Parteien 1931 ndmlich die Moglichkeit ernsthaft in Betracht zu ziehen und damit
zu drohen, die Kassenirzte zu Kassenangestellten zu machen. Die Arzteverbinde,
insbesondere der Hartmannbund, reagierte darauf mit einem geschickten Strategiewechsel.
Er entwickelte ein Programm, das der Regierung wie den Kassen entgegenkam, indem es
deren Ausgaben reduzierte (und damit eigene Einkommensverluste akzeptierte), die
Verteilung des vorhandenen Geldes aber in eigener Regie tibernahm. Nachdem dieses
Programm vom 50. Arztetag abgesegnet worden war, einige Krankenkassen es jedoch
ablehnten, wurde es in der besagten Notverordnung vom 8. Dezember 1931 von der
Regierung erlassen.' Uber weitere Leistungskiirzungen fiir die Versicherten und die bereits
erwihnte Vermehrung der Kassenarztstellen hinaus wurden darin die Ausgaben fiir die
arztliche Behandlung nun an den Anstieg der Kasseneinnahmen gekoppelt. Mit anderen
Worten: Die Kassenirzte erhielten einen fixen Anteil der Krankenkassenbeitrdge. Weiterhin
iibernahm die Arzteschaft sclbst die Verteilung dieser Gelder unter sich und die Kontrolle
iiber deren wirtschaftliche Verwendung. Als Sachwalter dieser beiden Aufgaben wurden die

1 Hubenstorf, S. 209.

' Kater 1986, S. 54.

1 Weindling 1989, S. 443,

"2 Webber 1988, S. 174f. Allgemein dazu auch Tennstedt 1976, S. 402.



noch heute existierenden "Kassenirztlichen Vereinigungen" gegriindet, die in ihrer
Konstruktion als 6ffentlich-rechtliche Kdrperschaften eine deutsche Besonderheit darstellen.
Indem die Arzteschaft somit selbst den Sicherstellungsauftrag und die Bedarfsplanung'® fiir
die ambulante Behandlung in die Hand bekam, hatte sie - parallel zu den Bemiihungen um
eine Reichsirzteordnung - einen beachtlichen Schritt in Richtung professioneller Autonomie
getan.

Dieser Schritt loste fiir die Arzteverbinde ein verwandtes Problem, die Frage der
sogenannten "Vertrauensirzte". Spitestens seit der Notverordnung von 1923 besallen die
Krankenkassen direkte oder indirekte Moglichkeiten, auf die arztliche Praxis EinfluB} zu
nehmen, um unnétige Behandlungen und damit Kassenausgaben zu verhindern.' Mit den
Jahren war in diesem Zusammenhang ein System von Vertrauensérzten der Krankenkassen
entstanden.'® Die Notverordnung vom Juli 1930 verpflichtete die Kassen sogar zur
Einstellung von Vertrauensirzten, die bei Krankschreibungen hinzugezogen werden
muBten.”™ Ein Mediziner, der Arzte im Auftrag der Krankenkassen kontrollierte, war jedoch
nicht nur unter den Kollegen schlecht angesehen,'” sondern mufite ganz grundsitzlich als
Stachel im Fleisch des angestrebten freien Arztberufs angesehen werden. Entsprechend laut
protestierten die Arzteverbénde dagegen.'™ Seitdem die Kassen der Arzteschaft aber eine
"Kopfpauschale" pro behandeltem Patient zahlten, schien es ihnen von geringerer Bedeutung,
darauf zu sehen, wie ein Arzt behandelte. Dies besorgten nun drzteeigene, autonome

Einrichtungen, eben die Kassendrztlichen Vereinigungen.

Die immense langfristige Bedeutung dieser Notverordnung bestand jedoch noch in einem
weiteren Punkt, nimlich der Monopolisierung der Vertretung von Arzteinteressen gegeniiber
den Krankenkassen. Die Arzte sollten in der Zukunft ihre Vertréige mit den Kassen in keinem
Fall mehr einzeln, sondern grundsitzlich kollektiv abschlieBen." Diese Aufgabe wie auch
Disziplinarbefugnisse' wurden den Kassenérztlichen Vereinigungen iiber die Abrechnung
der Krankenscheine und die wirtschaftliche Kontrolle der Kassenpraxis hinaus iibertragen."’

Diese "Kollektivvertretung" war nichts grundsétzlich Neues. Der Leipziger Verband
verfolgte seit der Griindung das Ziel, im Auftrag der Mitglieder gemeinsame Vertrige mit
den Krankenkassen abzuschlieBen.'” Zumindest sollten Mantelvertriige oder Einzelvertrige
nach dem Muster des Hartmannbunds ausgehandelt werden. Letzterer hatte'” im Laufe der
1920er Jahre eine monopolahnliche Stellung erreicht, zumindest was die &rztliche Vertretung

'8 Rosewitz/Webber, S. 19.

'8 S.0., vor allem Meyer, S. 152f., Prange 218f., Hesse, S. 141.
% Tennstedt 1976, S. 401.

'8 Parlow/Winter, S. 70; Webber, S. 172; Prange 226.
187 Kater 1986, S. 64.

18 Webber, S. 173; Hesse, S. 143.

" Hesse, S. 143.

% Rosewitz/Webber, S. 19.

1 Tennstedt 1976, S. 402.

2 Jungmann/Reuter, S. 12.

" Finkenrath 1928, S. 40f. Rosewitz/Webber, S. 18.



gegeniiber den gesetzlichen Krankenkassen wie auch den Ersatzkassen' betraf."™ Aus ihm
auszutreten, konnte zur Folge haben, seine vertragliche Stellung gegeniiber den Kassen zu
verlieren. Angesichts dieses indirekten Zwangs zur Mitgliedschaft war es kaum
verwunderlich, wenn bereits lange vor 1931 nahezu alle Kassenirzte dem Hartmannbund
angehorten.” Nur ganz wenige, z.B. 1927 einige mutige sozialdemokratische Arzte, wagten
den Austritt.'” Alternativen wie eine 1930 gegriindete Arztegewerkschaft unter dem Dach des
Allgemeinen Deutschen Gewerkschaftsbundes hatten kaum eine Chance, wirkungsvoll zu
arbeiten.'® Konkurrenzorganisationen zum Hartmannbund wie der oben erwihnte
"Reichsverband der Kasseniirzte" erhielten zwar zwischenzeitlich vergleichbare Rechte."
Doch konnte sich dieser Verband nicht behaupten und verlor seine Funktion 1931 wieder.

Hinzu kam, daB dem Hartmannbund der Monopolistenstatus von auflen immer mehr
zugewiesen wurde. Bereits mit dem Berliner Abkommen von 1913 hatte sich der Leipziger
Verband von einer privatrechtlichen Vereinigung in Richtung einer Organisation entwickelt,
die definierte Aufgaben im gesundheitspolitischen Regel- und Gesetzessystem zugesprochen
bekam.*” Dieser Trend hin zu einem 6ffentlich-rechtlichen Status setzte sich in der Weimarer
Republik fort.*”

Mit der Notverordnung vom 8. Dezember 1931 wurde eine monopolistische
Kollektivvertretung zwar nicht vollig neu geschaffen, aber grundsitzlich rechtlich anerkannt™?
und allgemein eingefiihrt. Auch Kassenirztliche Vereine, die fiir die Arzte Verhandlungen
mit den Krankenkassen iibernahmen, hatte es vor 1931 schon gegeben.*”* Neu war jedoch, daf
die unter diesem Namen ab 1932 zunéchst auf lokaler Ebene gegriindeten Einrichtungen als
offentlich-rechtliche Korperschaften mit Zwangsmitgliedschaft und ausgestattet mit einem
Vertretungsmonopol der Arzte auf gesetzlicher Grundlage sowie flichendeckend eingerichtet

wurden.

Mit einer solchen Konstruktion Kassenirztlicher Vereinigungen scheint der
Hartmannbund allerdings gerade die Kompetenz verloren zu haben, die er im internen Streit
um den Entwurf der Reichsidrzteordnung erfolgreich verteidigt hatte: das Recht zum
VertragsabschluB mit den Kassen. Doch bei genauerem Hinsehen war dem nicht ganz so.
Hartmannbund und Kassenirztliche Vereinigungen blieben nimlich institutionell

miteinander vermischt, indem die lokalen Vorsitzenden des Hartmannbunds auch den
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entsprechenden ortlichen Kassendrztlichen Vereinigungen vorstanden. Wie grof3 trotz aller
organisatorischen Umbriiche die Kontinuitit der drztlichen Interessenvertretung allgemein
war, zeigt sich daran, wie umfassend, wenngleich nicht immer reibungslos,” sowohl die
Aufgaben wie auch die Reprisentanten der beiden Organisationen ineinander iibergingen.
Das gilt insbesondere fiir die Zeit nach 1933, als die Geschéftsfiilhrung des Hartmannbundes
komplett von Leipzig nach Berlin zog, um dort die Spitze der neugegriindeten
"Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands” zu stellen. Durch geschicktes Ausniitzen der
Wirtschaftskrise am Ende der Weimarer Republik hatte der Arztestand die Ziele eines
professionalisierten Standes weitgehend erreicht, selbst wenn deren Umsetzung erst unter
nationalsozialistischen Vorzeichen geschah.

Die Biindelung der Interessenvertretung in einer Hand, die organisatorische

26 war ein weiteres

Zusammenfassung der Angebotsseite des drztlichen Arbeitsmarktes,
zentrales Erfordernis einer schlagkréftigen Interessengruppe gegeniiber der nichtérztlichen
Umwelt. Die Freiheit, damit nicht mehr unmittelbar von den Krankenkassen kontrolliert zu
werden, erkaufte sich die Arzteschaft jedoch mit einer engeren Einbindung in das

Staatsgefiige. Das Prinzip der Kassenirztlichen Vereinigungen dieser Zeit war nicht zuletzt

Teil des Modells eines formierten, autoritiren Stdndestaats nach italienischem Vorbild.

Wie sich bereits am Beispiel des Ersten Weltkriegs gezeigt hatte, ging es beim Kampf fiir
die Freiheit der Arzte nicht um Freiheit schlechthin. Die damaligen Représentanten dieses
Standes waren durchaus bereit, sich einer staatlichen Autoritét unterzuordnen, solange diese
dem Berufsstand eine privilegierte Stellung in einer hierarchischen Gesellschaft und die
Abstinenz von sozialistischer Gleichheitsbestrebungen garantierte. Den Weg zu dieser
Machtstellung ebnete auch die stete Berufung auf die vorgegebene &rztliche Berufsethik und
Standesehre. All diese Erfolge erreichten die Standesorganisationen mit der ihnen eigenen
Mischung aus lautem Wehklagen, harter Machtdemonstration und geschickter
Verhandlungspolitik.

Spiel mit dem Feuer

Die Politik der drztlichen Standesorganisationen beschrénkte sich allerdings auch in der
Spitphase der Weimarer Republik nicht auf die enge berufliche Interssenvertretung. Gerade
angesichts der starken Unterstiitzung, die die Nationalsozialisten spéter von den érztlichen
Standesorganisationen wie auch von einer weit iiberdurchschnittlichen Anzahl von Arzten
erhielten, ist deren allgemein- bzw. sozialpolitisches Auftreten vor 1933 historisch von

besonderem Interesse. Zum Verstindnis dieses Umstands ist es wichtig nachzuverfolgen, wie
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sich Vorformen einer Gedankenwelt, auf der die nationalsozialistische Politik bzw.
Sozialpolitik spiter baute, in der drztlichen Offentlichkeit der spiten 1920er und friihen
1930er Jahre breitmachten.

Ende Juni 1929, sozusagen am Vorabend der Weltwirtschaftskrise, wurde in Essen der 48.
Deutsche Arztetag abgehalten. Das zentrale Thema der AuBen- und Selbstdarstellung auf
dieser Veranstaltung zéhlte zur allgemeinen Sozialpolitik. Willy Hellpach, der ehemalige
Schriftleiter der Arztlichen Mitteilungen und zwischenzeitlich auch Badischer
Ministerprisident, zu dieser Zeit jedoch wieder Psychologieprofessor und kurzfristig liberaler
Reichstagsabgeordneter, sprach als einer der Hauptredner des Arztetreffens in einem
offentlichen Vortrag eineinhalb Stunden iiber "Griinde und Grenzen, Bewéhrung und
Entartung der Staatsfiirsorge am kranken Menschen".*” Darin behauptete er, die
Sozialversicherung hitte in ihren Anfangen zwar GroBes geleistet, doch ihre gegenwirtig
erreichte Ausweitung hitte den Willen der Bevolkerung zur gesundheitlichen Selbsthilfe
erlahmen lassen. Die "Entartungskrisis des deutschen sozialen Versicherungswesens"”
bestiinde darin, "jedem Volksgenossen die rascheste und verldBlichste drztliche Versorgung
im Krankheitsfalle sicherzustellen".*® Die Krankenversicherung hétte eine Anspruchshaltung
auf die Leistungen hervorgebracht, "ein Recht auf Krankheit [...] ein Recht auf Feiern und
Krankengeld", eine "Krankheitsgewissenlosigkeit": "Die seltene Ausnahme von ehedem - die
Hysterische, das schulscheue Kind, d.h. Menschen, die krank sein und bleiben wollen -, ward
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jetzt [...] sehr, sehr, erschreckend haufig".

Hellpachs Gegenvorschlag bestand, kurz gesagt, darin, das bestehende
Versicherungswesen durch ein sozial abgestuftes System zu ersetzen, das je nach Einkommen
lediglich so viel an Krankheitskosten iibernehmen solle, daf eine totale Verarmung oder ein
erheblicher sozialer Abstieg verhindert wiirde. Damit wollte Hellpach gesundheitliche
Fiirsorge vom sozialpolitischen Ziel zum rationierten Luxusgut machen: "Véllige Vorsorge
von auflen her wiirde an dieser Schicht [den Unterschichten, E.W.] einen 6ffentlichen Luxus

bedeuten, der zugleich eine unbillige Verwdhnung einschlosse".*

Was der liberale Politiker Hellpach unter stiirmischem Beifall*"' der mehr als tausend’'
Zuhorer sagte, klang einerseits wie ein niichterner Losungsvorschlag fiir die damaligen
sozialpolitischen Probleme. Und dennoch bestehen in den Grundstrukturen gewisse
Verbindungen mit dem, was die nationalsozialistischen Machthaber spéter als ihre
Sozialpolitik in die Tat umsetzten, auch wenn Hellpach sicherlich alles andere als ein direkter
Vordenker nationalsozialistischer Gesundheitspolitik war.

27 Stenographischer Bericht iiber dic Verhandlungen des 48. Deutschen Arztetages (...): In Arztliches
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Hellpach stellte mit seinem Modell den Kern des Sozialstaats in Frage, wie er, aufbauend
auf die Bismarcksche Sozialgesetzgebung, wihrend der Weimarer Republik immer solider
gebaut wurde. Wer krank ist, dem solle {iber das existentiell Notwendige hinaus kaum
geholfen werden. Umfassende soziale Hilfe fiir die Schwachen war fiir Hellpach kein
politisches Ziel, nicht einmal eines, das aus wirtschaftlichen Griinden derzeit unerreichbar
sei, sondern ein Luxus, das heifit etwas Abzulehnendes. Unter anderem deshalb ist fiir ihn der
selbstbewuBte Kassenpatient auch ein Dorn im Auge: Er soll nichts fordern diirfen.

Worauf Hellpach statt dessen abzielte, war eine Gesellschaft, die im wesentlichen auf
Selbsthilfe aufbaute. Er nannte dies beschonigend die Krifte cines "lebendigen Volkstums®,
die "in der Erziehung immer freier und stolzer sich verantwortender Personlichkeiten im
sozialen Aufstieg" miindeten. Was dies aber auf der anderen Seite fiir diejenigen bedeute, die
sich selbst nicht helfen konnten, lieB Hellpach bezeichnenderweise fast vollig unbeleuchtet.
Im Gegenteil machte er die Empfianger sozialer Leistungen, die Kranken bzw. Leidtragenden,
fiir die sozialpolitischen Probleme verantwortlich, indem er die Kassenpatienten ziemlich
pauschal des Anspruchsdenkens und des ungerechtfertigten Ausniitzens von Sozialleistungen
verdachtigte.

Daf3 dies zumindest im Kern ein Modell mit sozialdarwinistischen Grundstrukturen
darstellte, ist alles andere als eine Interpretation im nachhinein. Nicht zufillig lief er
wihrend seines Vortrags Nietzsches Diktum vom Fallenden, das man auch noch stoflen solle,
explizit einflieBen, ohne allerdings eindeutig dazu Stellung zu beziehen.”” Hellpach bekannte
sich hier, an drztepolitisch ungemein prominenter Stelle, zwar nicht ausdriicklich zum
Sozialdarwinismus, aber er spielte, offensichtlich ganz im Sinne der Anwesenden, sehr bewuft
mit diesem Gedanken. Der Kommentator in Julius Moses’ Zeitschrift Der Kassenarzt merkte
dementsprechend an, die Rede des Demokraten Hellpach sei "fiir die Herren

Deutschnationalen ein gefundenes Fressen" gewesen.”

Typisch war diese Arztetagsrede in der Hinsicht, daB in jenen Jahren das
Sozialversicherungswesen generell im Kreuzfeuer der Kritik stand. Manche zweifelten dabei
lediglich an seiner Finanzierbarkeit. Viele jedoch machten an der Frage eine wesentlich
grundsitzlichere Ablehnung fest. Hellpach formulierte ndmlich lediglich eine sozusagen
"salonfahig" entschirfte Version der Fundamentalkritik des damals sehr populdren Danziger
Chirurgen Erwin Liek (1878-1935) am Sozialstaat schlechthin, die dieser in seinem 1925
erstmals erschienenen Bestseller "Der Arzt und seine Sendung" formuliert hatte. In seinen
Schriften diffamierte Liek die Kassenpatienten als schwichliche Simulanten, die die
Volksgemeinschaft aussaugten.”"” Der mit zehntausenden gedruckter Exemplare
durchschlagende Erfolg dieses Buches 1afit darauf schlieen, dafl Lieks Gedanken den
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Vorstellungen vieler Arzte (und nicht nur ihnen) prinzipiell entgegenkamen, auch wenn sich
an der Radikalitit seiner Einstellungen bisweilen kollegiale Kritik regte.?® Selbst Karl
Haedenkamp als einer der obersten Repriisentanten der Arzteschaft distanzierte sich von

Lieks Maximalforderung, die Krankenversicherung generell abzuschaffen.?”’

Wie schon an Hellpach gesehen, steckte hinter solcher Kritik mehr oder weniger deutlich
der Gedanke, das Sozialversicherungswesen trage deshalb einen strukturellen Fehler in sich,
weil es die Schwachen, seien sie nun kdrperlich oder wirtschaftlich schwach, unterstiitze und
die Starken mit dieser Aufgabe belaste. Dies konne unweigerlich nur zu einer Schwéchung
der Gemeinschaft fiihren. Hinter solchen Uberlegungen aber stand wiederum eine
Gedankenwelt, die nicht nur in der Arzteschaft dieser Zeit eine ungemeine Popularitit besaB.

Ausgehend von Darwinschen Lehren ("survival of the fittest") hatte sich bereits im 19.
Jahrhundert nicht zuletzt unter Medizinern eine Denkweise ausgebreitet, die die
beobachteten Regelhaftigkeiten in der naturgeschichtlichen Entwicklung nicht nur des
Menschengeschlechts zum allgemeinen politischen Orientierungsrahmen erhoben. In diesem

"Biologismus" standen Fragen von Vererbung und Selektion im Vordergrund und paarten sich

mit einem Nationalismus, der nicht das Wohlergehen des Individuums, sondern in erster
Linie das des Volks bzw. der "Volksgemeinschaft" sahen. Der eugenische Gedanke besal} im
iibrigen eine solche Popularitit, daB er auch vor sozialistisch eingestellten Arzten nicht halt
machte - wenn er dort auch nicht in der rassistischen Deutlichkeit auftrat, in der er von den

Arzten des nationalen oder vdlkischen Lagers vertreten wurde.

Die Bedeutung des eugenischen Denkens dieser Zeit spiegelte sich in einer Vielfalt von
hochbrisanten Feldern der Sozial- und Gesundheitspolitik der Weimarer Republik. Diese
wurden wiederum von den drztlichen Standesorganisationen wie auch von ihren
Publikationsorganen aufgegriffen und diskutiert. Nicht nur, daff dem
Krankenversicherungswesen vorgeworfen wurde, es betreibe im Grunde eine Gegenauslese,
die die Schwachen fordere und die Starken belaste, was ein Volk letzten Endes in den
Untergang fithren miisse. Das Interesse erstreckte sich auch auf Fragen der
Bevdolkerungspolitik, um die eugenisch orientierte Kreise eine 6ffentliche Debatte entfachten.
Diese sahen im Geburtenriickgang unter der Deutschen, vor allem bei den Oberschichten,
gegeniiber anderen Vélkern eine Bedrohung. Ein recht heftig diskutierter Punkt war hierbei
die Frage der Abtreibung. Dieses Thema hatte eben nicht nur religios-ethische, sondern
genauso auch eugenische Hintergriinde. Hier standen sich, vereinfacht, ein
bevolkerungspolitisch orientiertes und ein sozialpolitisch motiviertes Lager gegentiiber.
Wihrend das erstere die Pflicht der Frauen bzw. Familien gegeniiber dem Volk hervorhob,
reklamierten die letzteren das individuelle Recht der Frauen auf die Selbstbestimmung iber
ihren Korper. Die Reprisentanten der groen Arzteverbinde standen damals der
Liberalisierung des Paragraphen 218 deutlich ablehnend gegeniiber. Dementsprechend
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referierte einer der Hauptredner des 44. Arztetags in Leipzig 1925 auch in eindeutiger
Sprache iiber die "Bekampfung der Abtreibungsseuche". Immerhin forderte dieser Arztetag
eine Strafmilderung fiir die betroffenen Frauen. Im Jahr darauf sprach er sich allerdings

gegen eine soziale Indikation aus.*'*

Dieses Dauerthema der ersten deutschen Republik lief} es allerdings auch deutlich
werden, wie stark ein weiterer Ri8 durch die Arzteschaft ging. Nicht nur, daB die politisch
links eingestellten Arzte wie oben bereits beschrieben fiir die Reform des Paragraphen 218
eintraten. In diesem Punkt waren auch die weiblichen Arzte, die in dieser Zeit einen deutlich
zunehmenden Anteil der Arzteschaft ausmachten, zu groBen Teilen anderer Meinung. Deren
Einstellung zeigte sich in der von der Arztemehrheit abweichenden Meinung des Bundes
Deutscher Arztinnen, der 1924 gegriindet worden war und 1928 bereits 600 Mitglieder zéhlte.
Angesichts dieses kontroversen Themas muBte das Deutsche Arzteblatt seine Spalten auch
fiir die Befiirworter einer sozialen Indikation dffnen, wiewohl die Schriftleitung glaubte, den

entsprechenden Grundsatzartikel kommentieren zu miissen.>”

An einem weiteren zentralen Diskussionsthema jener Jahre spiegelt sich das zunehmende
Einsickern eugenischen Gedankenguts in die Medizin am augenfalligsten, zumal dessen fatale
Auswirkungen in der Zeit des Nationalsozialismus besonders zum Tragen kamen: die Frage

der Zwangssterilisation von sogenannten "Minderwertigen".

Angesichts der ungemeinen Popularitét von Vorstellungen iiber die Erblichkeit von
Krankheiten wurden im Verlauf der 1920er Jahre Stimmen immer lauter, die dafiir

"2 zu denen

plddierten, Behinderte oder sonstige in damaliger Sprache "Minderwertige
zunehmend auch sogenannte "Asoziale" wie Kriminelle, Trunksiichtige und "Arbeitsscheue”
gezdhlt wurden,”' durch Sterilisation an ihrer weiteren Fortpflanzung zu hindern und mithin
der "Verpobelung"** des deutschen Volkes entgegenzutreten. Auch die drztliche
Standespresse war ein Ort, an dem diese Vorstellungen debattiert wurden.” Vor allem 1932
kam die Frage im Deutschen Arzteblatt, wie sich das ehemalige Arztliche Vereinsblatt seit
1930 nannte, breit zur Sprache. Es wurden Berechnungen angestellt, wie viele Hundert
Millionen Reichsmark diese "Minderwertigen" den Staat jahrlich kosteten.” Die
Schriftleitung der Zeitschrift zeigte offenkundig eine Sympathie fiir die Befiirworter der

eugenischen SterilisierungsmaBnahmen.

Im November 1932 bat der Arztevereinsbund auch im Namen des Hartmannbunds das
Innenministerium um ErlaBl eines Gesetzes zur Freigabe der Sterilisierung aus eugenischen

Griinden, das "zunéchst" auf Freiwilligkeit beruhen sollte, allerdings nur solange ein Zwang

2% Eckelmann, S. 25.

2 Deutsches Arzteblatt 6211 (1931), Ausg. v. 1.5.
20 ygl. Jickle, S. 43f.

2 Ebd., S. 50f.

2 Fbd., S. 53.

2 S, a. Deneke/Sperber, S. 63.

2 vgl. Jickle, S. 44.



"dem Empfinden der weitesten Volkskreise widerspricht".? Die hdchsten Arztevertreter
hatten offensichtlich keine grundsitzlichen Bedenken dagegen, die Sterilisation auch gegen
den Willen der Betroffenen durchzusetzen. Dies machte Haedenkamp innerhalb Jahresfrist
deutlich, als er das Zwangssterilisierungs-Gesetz der mittlerweile an die Macht gekommenen
Nationalsozialisten 6ffentlich rechtfertigte und die zuvor einschrinkende Haltung mit

226

taktischen Machbarkeits-Erwigungen erklirte.

Anders verhielt es sich im iibrigen mit der Freigabe der sogenannten "T6tung
lebensunwerten Lebens", die gemeinhin unter dem beschonigenden Begriff der "Euthanasie”
behandelt wird. Diese Frage wurde in der Weimarer Republik, auch in der Standespresse,
immerhin diskutiert, was bedeutet, da solchen MaBBnahmen zumindest ein Teil der
Arzteschaft positiv gegeniiberstand. 1921 hatte der 42. Deutsche Arztetag in Karlsruhe eine
entsprechende Resolution aber abgelehnt. Eine deutliche Befiirwortung von seiten der
Arzteverbinde 148t sich in den Jahren bis 1933 jedoch nicht nachweisen.

Integration und Ausgrenzung

Die Standesgeschichtsschreibung schrieb im Jahr 1980 iiber den Hartmannbund, der Beweis
hitte noch nicht erbracht werden konnen, daB diese Organisation ebenso wie die Arzteschaft
schon vor der Machtergreifung stark nationalsozialistisch unterwandert gewesen sei.””” Ganz
abgesehen von der duflerst problematischen Beweislastumkehr, blendet aber die Einengung
der Perspektive auf "nationalsozialistische Unterwanderung" das Wesentliche aus.
Uniibersehbar ist, wie sich in den groBen Verbinden der Arzteschaft nicht nur das
sozialpolitische, sondern auch das allgemeinpolitische Klima gegen Ende der Weimarer
Republik zunehmend in eine Richtung wandelte, die den Ubergang in eine alles andere als
erzwungene Unterstiitzung der neuen Machthaber, wie sie im folgenden Kapitel dargestellt

wird, nur noch bedingt als Bruch erscheinen 146t.

DaB die deutschen Arzte vor 1933 iiberzeugte Nazis waren, trifft sicherlich nur fiir einen
zunéchst kleinen, allmahlich gréBer werdenden Teil zu. Organisatorischer Kern dieses Lagers
war der 1929 gegriindete Nationalsozialistische Deutsche Arztebund, der bis 1933 seine
Mitgliederzahlen langsam auf runde 3.000 steigern konnte. Jenseits der formellen
Mitgliedschaft muf3 die Sympathie mit den Zielen dieser Organisation aber um einiges grofer
gewesen sein, sonst hitte es spiter keine so breite, hiufig freiwillige Unterordnung unter die
Politik der Nationalsozialisten geben konnen. DaB allerdings die Ziele dieser Arzte mit denen
von Arztevereinsbund und Hartmannbund nur bedingt identisch waren (zum Beispiel in der
Krankenkassenfrage), zeigt allein schon die stindige Kritik dieser jungen Vereinigung an den

etablierten GroBverbinden.
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Die deutsche Arzteschaft dachte in dieser Zeit zumindest in ihrer groBen Mehrheit
national-konservativ und vertrat - nicht zuletzt auch aus den Erfahrungen des Kaiserreichs
und des Ersten Weltkriegs - deutlich autoritire Wert- und Staatsvorstellungen, die allem, was
den Beigeschmack des Sozialismus hatte, ablehnend gegeniiberstanden. Arztevereinsbund
und Leipziger Verband reprisentierten in ihren Spitzen im wesentlichen die Politik der
Deutschnationalen Volkspartei, deren ausgewiesene Mitglieder bzw. Anhdnger Haedenkamp
und Stauder waren. Entsprechend vertraten diese beiden grofen Organisationen auch eine
Verbandspolitik, die hdufig eben jener Partei entsprach, die 1933 der NSDAP zur
parlamentarischen Mehrheit und Macht verhalf; das heifit, sie grenzten sich immer weniger

von den Nationalsozialisten ab.

Wihrend die groBen Standesverbéinde sich stets darauf beriefen, daf ihre berufliche
Interessenvertretung politisch neutral sei, verfolgten sie de facto aber eine Politik, die
kontinuierlich gegen sozialdemokratische und sozialistische Positionen vorging, nationalen bis
nationalsozialistischen Positionen aber weitgehend unwidersprochen ein Forum der
Selbstdarstellung bot, also *nach rechts integrierte’ und ’nach links ausgrenzte’ (Michael
Hubensdorf)**. "Nazi-Wolken iiber dem Hartmannbund" betitelte Der Kassenarzt bereits
1931 einen Atrtikel, in dem er die Zuriickhaltung brandmarkte, mit der der Verband darauf
reagierte, daB die NS-Arzte nun immer deutlicher und aggressiver in den
Standesversammlungen auftraten.”” Zum Teil stand diesen auch die Standespresse fiir die
Ankiindigung offen, nach der erhofften Machtiibernahme gegen die jiidischen Arzte vorgehen
zu wollen, die den Nichtjuden ihrer rassistischen Ansicht nach die Klientel wegnahmen.”"
Julius Moses und die Zeitschrift Der Kassenarzt gehdrten zu den wenigen, die laut und
vernehmlich vor dieser explosiven Mischung aus nationalsozialistischen Berufs- und
Gesundheitspolitikern warnten, denen die obersten Représentanten des Berufsstandes keinen
deutlichen Widerspruch entgegenhielten. "Folgende Fragen, so Moses im Februar 1932, "die
wir bisher schon mehrfach gestellt haben, sind bisher noch immer nicht beantwortet worden:
Was tun die Arztekammern gegen diese Boykottbewegung? Was tun dagegen die Standes-
und Ehrengerichte? Was der Hartmannbund - und der deutsche Arztevereinsbund? [...] Die
Standeswiirde gerit in Gefahr, wenn mal ein Arzt ein etwas grofieres Zeitungsinserat oder
eine ungewohnliche Anzeige im Telephonbuch wihlt. [...] Die Standeswiirde wird aber
offenbar nicht weiter beriihrt, wenn Arzte zum wirtschaftlichen Boykott und zur

Existenzvernichtung anderer Arzte aus politischen Griinden aufrufen.""

Was fiir Moses ein moralisch-politischer Appell war, 1d8t sich umgedreht auch als Hinweis
auf einen weiteren wichtigen Grund lesen, weshalb die deutsche Arzteschaft und ihre
Standsorganisationen dem Nationalsozialismus so viel Sympathie entgegenbrachten.

Offensichtlich, so das Resiimee des Historikers Peter Thomsen, erschienen grofien Teilen der

2% "Der Wert", S. 207.

2" Der Kassenarzt 8 (1931), Nr. 25, S. 1-3.
20 Wuttke-Groneberg 1988, S. 14,

#' " Der Kassenarzt 9 (1932), Nr. 5, S. 4.
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Arzteschaft die Nationalsozialisten - und mit ihnen auch die Deutschnationalen - als die
geeignetsten Sachwalter eben gerade ihrer eigenen Vorstellungen von "Standeswiirde", und
das war vor allem eine weitgehend selbstdndige und mit hohem Prestige ausgestattete
Berufsausiibung. Die Nationalsozialisten verstanden es, dem Arzt eine zentrale Rolle als
"Gesundheitsfiihrer” in einem Gesundheitssystem zu versprechen, das nicht von den in ihren
Augen materialistischen Anspriichen der Patienten und der Krankenkassen bestimmt war.
Wie weit jedoch die anderen Parteien und linke Arztevereine wie den Verein Sozialistischer
Arzte eine Verantwortung an dieser Entwicklung trifft, weil sie den traditionellen érztlichen
Berufsvorstellungen gegeniiber eine "vollige Ignoranz" entgegenbrachten, mag dahingestellt
bleiben.
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Arztliches Standeswesen und Nationalsozialismus 1933-1945
Martin Ruither

Man stelle sich vor: Die groBe Mehrheit der deutschen Arzte
protestiert 1933 samt ihrer Standesorganisationen und gemein-
sam mit Krankenschwestern, Pflegern sowie Apothekern in Mas-
senkundgebungen gegen die MaBnahmen des NS-Regimes. Angepran-
gert werden dabei besonders die Ausschaltung der rassisch und
politisch "unerwilinschten" Kolleginnen und Kollegen und das
"Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses". Nach anféngli-
chen einzelnen Festnahmen opponierender Arzte miissen die ver-
fiigten Neuerungen riickgdngig gemacht werden, da es unm&glich
ist, die gesamte Arzteschaft zu inhaftieren.'

Dieses von Fridolf Kudlien entworfene Szenario, entbehrt - das
ist hinldnglich bekannt - jeder realen Entsprechung. Nach dem
30. Januar 1933, dem Tag der Ernennung Adolf Hitlers zum
Reichskanzler, war statt Widerstand oder zumindest Resistenz
eine in ihrem unspektakuldren Ablauf erstaunliche Anpassung zu
beobachten: rasche (Selbst-) Gleichschaltung, aktive Teilnahme
am Ausschluf3 jidischer und politisch miBliebiger Kollegen so-
wie massenhafte Beitritte zur NSDAP.

Vom schnellen Ende &arztlicher Selbstverwaltung

Nach der Reichstagswahl vom 5. Marz 1933, die trotz Verbots
der KPD und NS-Terrors lediglich eine knappe absolute Mehrheit
fir die Regierungskoalition aus NSDAP, DNVP und Stahlhelm er-
geben hatte, folgten am 21. Marz der geschickt inszenierte
"Tag von Potsdam" und zweli Tage spdter die Verabschiedung des
Ermdchtigungsgesetzes, das die Regierung kiinftig in die Lage
versetzte, ohne Mitwirkung des Reichstags Gesetze zu erlassen.
In diesen Tagen vollzog sich auch bei Arztevereinsbund und
Hartmannbund die Gleichschaltung. Sie sollte Mitte der 1960er
Jahre von einem der fiihrenden NS-Arztefunktionire, Paul Sper-
ling, verharmlosend, aber durchaus zutreffend, so charakteri-
siert werden, "daB an die maBgebenden Stellen dltere und jin-
gere Parteigenossen gesetzt wurden, unter Beibehaltung [...]

der bisherigen Inhaber".’ Nachdem bereits am 21. Miarz 1933 zwi-

schen dem Vorsitzenden des Arztevereinsbundes und Hartmannbun-
des, Alfons Stauder, und dem Vorsitzenden des Nationalsoziali-
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stischen Deutschen Arztebundes (NSDAB), Gerhard Wagner, ein
erstes Treffen stattgefunden hatte, kam es am 23. und 24. Marz
zu den entscheidenden Besprechungen in Nirnberg, bei denen
Sperling zugegen war. Folgt man seiner Darstellung der Ereig-
nisse, so sind Widerstdnde seitens der Reprdsentanten der or-
ganisierten Arzteschaft nicht nachweisbar - obwohl nicht weni-
ger aufgegeben wurde als Selbstdndigkeit und Entscheidungs-
freiheit.

In der offiziellen Verlautbarung hieB es, da allerorts eine
Anderung in der Zusammensetzung der Vorstinde gefordert werde,
habe man sich entschieden, Wagner zum Kommissar der beiden
Spitzenverbande zu berufen. Vorstdnde und Geschaftsfithrung
wilrden allerdings im Amt bleiben und "in vertrauensvoller
zusammenarbeit mit Dr. Wagner ihre Geschafte" weiterfiihren.’
Das alles war laut Sperling ohne "aufgeregte Auseinanderset-
zung" und ohne "unfreundliche Worte" geschehen: "Geheimrat
Stauder zeigte sich ohne weiteres bereit, die Fihrung in die
neuen politisch beauftragten Hinde zu legen."*

Dieses Vorgehen wurde Anfang April von den Vorstdnden der
drztlichen Organisationen einstimmig gutgeheiBen.’ Nicht nur,
daB die neuen Machthaber die lang ersehnte Reichs&rzteordnung
in Aussicht stellten. Auch Schreckgespenster der Weimarer
Jahre wie Sozialisierung, Kommunalisierung oder die "Fesseln
des Kassenarztrechts"’ schien das neue Regime beseitigen zu

wollen. Jedenfalls sicherte eine einvernehmliche LOsung nahezu
allen Beteiligten auch weiterhin eine herausgehobene Tdtigkeit
in der Standespolitik; fehlten NSDAP und NSDAB doch die ent-
sprechenden Fachleute.

Als reprédsentatives Beispiel kann hier die mecklenburgische
Arztzekammer gelten, deren Vorstand am 1. April 1933 durch das
Staatsministerium fir Medizinalangelegenheiten mitgeteilt
wurde, daB ihre Aufldsung beabsichtigt sei, "da sie in ihrer
jetzigen Zusammensetzung [...] nicht mehr dem Willen der
Mehrheit der mecklenburgischen Arzteschaft entspricht”. Die
bisherigen Standesvertreter unternahmen am 5. April noch einen
halbherzigen Rettungsversuch, indem sie dem Ministerium mit-
teilten, die Gesichtspunkte, die in den vergangenen Wochen
vielerorts zur Aufldsung von KOrperschaften gefithrt hdtten,
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trédfen "fir die mecklenburgische Kammer in keiner Weise zu",
da in ihr "weder jiidische noch demokratisch marxistische Arzte
vertreten" seien, sondern sie sich "ausschlieBlich aus natio-
naldenkenden Mitgliedern" zusammensetze. Das traf offenbar zu.
Zwar bewahrte die Eingabe die Arztekammer nicht vor der am 12.
April endgiiltig verfligten Aufldsung, doch ordnete der von Wag-
ner eingesetzte Kurt Blome an, das, als sein Vertreter, sowohl
der Vorsitzende des Vorétandes wie der Geschédftsfithrer der
Kammer weiter im Amt blieben.’

Es war wohl tatsdchlich so, wie wiederum Paul Sperling in
verbliiffender, den damaligen Opportunismus verdeutlichender

Of fenheit resiimierte: "Das Institut der geschdftsfilhrenden
Arzte hatte seine Standfestigkeit bewiesen, man brauchte nim-
lich vielfach die gleichen Spezialisten unter Ebert, Hinden-
burg, Hitler, HeuB und Liibke. Sie waren letzten Endes meist
ziemlich unpolitisch und hielten nur als Fachleute die Maschi-
nerie der Verwaltung in Gang, ob das Signal auf rosa, braun
oder schwarz-rot-gold stand."® '
Sperlings Versuch einer nachtrdglichen Selbstrechtfertigung
durch unzuldssige Relativierung liefert zugleich Informationen
iiber personelle Aspekte: eine Aufzdhlung jener, die ihre
Position in den Standesorganisationen auch 1933 und spédter
beibehielten, wiirde lang ausfallen’, genannt seien hier le-
diglich Karl Haedenkamp, Johannes Hartmann oder Hermann
Lautsch, wobei insbesondere Haedenkamp auch nach 1945 beim
Wiederaufbau der Standesorganisation eine maBgebliche Rolle
spielen sollte.

Weitaus kiirzer ist dagegen die Liste jener Persdnlichkeiten
auf Vorstands- und Geschdftsfilhrungsebene, die aus ihren
Positionen ausschieden. Dazu gehSrten an erster Stelle die jii-
dischen Mitglieder, etwa der Schriftleiter des Deutschen Arz-
teblatts, Siegmund Vollmann, der bereits im Mdrz um seine

10

"Beurlaubung" nachsuchte.” Aber auch Alfons Stauder trat den

persdnlichen Rilckzug an, allerdings nicht, weil er verfolgt
wurde, sondern weil er seine Autoritdt durch die de facto un-
umschrankten Vollmachten Wagners gefdahrdet sah. Das legen je-
denfalls seine AuBerungen im Rahmen der Vorstandssitzung des
Deutschen Arztevereinsbundes am 15. Mai 1933 nahe. Er hielt
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"die Situation fiir den Vorstand, der nicht einfach nachtrdg-
lich Beschliissen zustimmen k&nne, an deren Zustandekommen er
nicht mitgewirkt habe, fir unertriglich" und bat darum, "ihn
aus zwingenden Griinden vom Vorsitz zu entbinden, damit er aus
dem Vorstand ausscheiden kénne". Am 7. Juni 1933 teilte er
seinen Riicktritt offiziell mit und schlug Wagner als Nachfol-
ger vor."

Solcherlei Anpassungsprobleme an die verdnderten Machtver-
hadltnisse hatte Karl Haedenkamp, der durch Artikel in der
Standespresse schon seit 1930 mafBgeblich zum Einverstdndnis
zwischen Hartmannbund und NSDAB beigetragen hatte’?, offenbar
nicht. "Die Arbeiten zum Einbau des &drztlichen Standes in den
neuen Staat", so schrieb er am 6. Mai 1933 in den Arztlichen
Mitteilungen, wiirden planmdfBig verlaufen. Die Leitung misse
autoritdr und zentralistisch erfolgen. Bei den notwendigen Um-
strukturierungsmaBnahmen gelte es, falsche Ricksichtnahmen zu
vermeiden: "Angesichts der {iberragenden Wichtigkeit der zu
leistenden Aufgaben kOnnen Bedenken, die sich auf satzungsbe-
dingte Erwdgungen griinden, keine Geltung beanspruchen." Ver-
einsstatuten durften in Haedenkamps Augen den "Staatswillen”
nicht einschrinken."

Paul Sperling attestierte Haedenkamp in der Rilckschau - und
aus seiner Sicht wohlmeinend - "hohe Anpassungsfahigkeit".
Auch wenn ihm der "neue Kurs [...] keineswegs in allen seinen
Reprdsentanten" behaft habe, so habe Haedenkamp in seiner
Funktion als Schriftleiter der beiden Standesbldtter jeweils
gezeigt, "wie sehr es ihm gelungen war, auch unter verdnderten
politischen Vorzeichen das Wesentliche zu beleuchten und die
Arzteschaft kompendi®s und zuverl&dssig zu unterrichten".' Das
betraf auch die Verfiigung Wagners zur "autoritdren Umgestal-
tung der &drztlichen Organisationen" und die nachtrdgliche Le-
gitimierung der "Beauftragten" in den Landes- und Provinzial-
verbdnden des Hartmannbundes, in aller Regel Funktionstrdger
des NSDAB, die bereits seit Miarz 1933 eingesetzt worden wa-

ren.” Durch diese MaBnahme, die zeitlich nahezu parallele Be-

rufung von "Gesundheitskommissaren”, die auf staatlicher Ebene
tdtig wurden, sowie durch die Aufl8sung der Arztekammern war
die gesamte Arzteschaft mitsamt ihren Organisationen gleichge-
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schaltet." Das Vorgehen Wagners und seiner Kommissare verstieB

nicht nur gegen die Statuten &rztlicher Standesvereine, son-
dern war hdufig schlicht gesetzeswidrig - und wurde dennoch
von Haedenkamp legitimiert.

Ausschaltung, Verfolgung, fehlende Solidaritédt

Wenn aber schon Spitzenfunktiondre offensichtlich problemlos
ins nationalsozialistische Lagér wechselten, war dann Wider-
stand von der Masse der Arzte zu erwarten? Dieser, so kdnnte
man vermuten, hdtte sich am ehesten gegen das rigorose Bestre-
ben der NS-Fiihrung artikulieren miissen, "nichtarische" und
ehemals im "kommunistischen Sinne" tatige Kollegen von der
drztlichen Tatigkeit auszuschliefen.

Es war sicher kein Zufall, daB der erste BeschlufB3 der
drztlichen Spitzenorganisationen nach den Nirnberger Vereinba-
rungen die Aufforderung an die Arztevereine war, "jidische und
solche Kollegen, die sich der neuen Ordnung innerlich nicht
anschlieBen kénnen, zur Niederlegung ihrer Amter in Vorstdnden
und Ausschiissen zu veranlassen".' Auch wenn Alfons Stauder be-
kundete, diese Entscheidung sei ihm nicht leicht gefallen, da
er sich "bisher als Sachwalter der gesamten Arzteschaft" ver-
standen habe, wurden die von Wagner angeordneten und von den
Nationalsozialisten schon seit 1930 propagierten MaBnahmen"
ohne nachweisbare Widerstdnde auf allen Ebenen durchgefiihrt.
Anfang April 1933 konnte Wagner bereits den ndchsten Schritt
seiner AusschluBlpolitik verkiinden, ndmlich "daB in Zukunft
keine jiidischen Arzte mehr zur kassendrztlichen Tatigkeit zu-
gelassen werden". Und: "Fir die Zukunft gilt der Grundsatz,

daB Deutsche nur von deutschen Arzten behandelt werden.""

Karl Haedenkamp schlofl sich vorbehaltlos den neuen Parolen an
und lieB3 verlauten, alle Aufgabengebiete standespolitischer
Art miiBten der "Volksgesundheitspflege und der Rassenhygiene"

20

untergeordnet sein.” Auch dariiber, was das fiir ihn hieB, lieB

er keinerlei Zweifel: "Was deutsch und echt ist, was deutsche
Art und deutsches Wesen verkOrpert, was deutschen Blutes und
deutscher Abstammung ist, kann und darf allein Tr&dger der
deutschen Zukunft sein. Was uns arteigen ist, wurde in der
Vergangenheit verschiittet oder mit dem Artfremden vermischt,

vielfach sogar von ihm iiberwuchert oder erstickt."”
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Zwischenzeitlich waren auf der Grundlage des Gesetz zur
Wiederherstellung des Berufsbeamtentums (7. April 1933) nicht
nur die jidischen und politisch miBliebigen Arzte im dffentli-
chen Gesundheitswesen aus ihren Stellungen vertrieben, sondern
die Verordnung iiber die Zulassung von Arzten zur Tdtigkeit bei
den Krankenkassen (22. April 1933) erlassen worden, die nun
samtliche Kassendrzte betraf. Deren Tdtigkeit war demnach um-
gehend beendet, sofern sie "nicht arischer Abstammung" waren
oder sich "im kommunistischen Sinne bet#dtigt" hatten.” Eine
Neuzulassung derartig "Belasteter" kam natiirlich nicht mehr in
Frage. Eine Ausnahme war lediglich fiir solche Arzte "nicht
arischer Abstammung" vorgesehen, die im Ersten Weltkrieg "an
der Front fiir das Deutsche Reich oder fiir seine Verbiindeten
gekdmpft haben oder an der Front oder in einem Seuchenlazarett
als Arzte titig gewesen sind".

Die Abwicklung des AusschluBlverfahrens wurde pikanterweise dem
Arztestand, d.h. den drtlichen kassendrztlichen Vereinigungen
(KV) und dem Vorstand des Hartmannbundes Ubertragen. Erstere
hatten eine "Vorentscheidung" zu féllen, gegen die der
betroffene Arzt beim Reichsarbeitsministerium Beschwerde ein-
legen konnte, die zur Stellungnahme zundchst iiber den Hart-
mannbund zu leiten war. Dort wurde ein AusschuBl eingerichtet,
der sich aus dem Hauptgeschdftsfilhrer des Hartmannbundes Her-
mann Lautsch, dessen Justitiar Clemens Bewer sowie dem Vertre-
ter Wagners beim Arztevereinsbund Gustav Schémig zusammen-
setzte.” Schon im April 1933 war Karl Haedenkamp als Beauf-
tragter Wagners zur Reprdsentation der drztlichen Spit-
zenverbiande ins Reichsarbeitsministerium berufen worden®, um

dort gemeinsam mit dem stellvertretenden Fithrer des NSDAB,
Hans Deuschl, die Durchfiihrung der Verordnung zu iiberwachen.?®
Damit begann eines der dunkelsten Kapitel &drztlicher Stan-
despolitik. Die Standespresse kiindigte an, die KvVen wiirden an
die Kassendrzte Fragebdgen verschicken, die diese "mit grofBter

Beschleunigung" zuriickzugeben hitten.”

Fragebogen” wie beglei-
tendes Rundschreiben gingen aber weit iliber das hinaus, "was
gemd der gesetzlichen Vorschriften zu ermitteln" war und wur-

den daher vom Reichsarbeitsministerium geriigt.*
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Das Verh&dltnis zwischen beiden Stellen verschlechterte sich in
den folgenden Wochen zusehends. Dabei waren es nicht etwa die
Verantwortlichen der Arzteorganisationen, die fiir ihre
Kollegen eintraten, sondern die Beamten der Ministerial-
biirokratie, die bestrebt waren, bei der Bearbeitung der Ein-
spriiche die Vorschriften nicht zu Ungunsten der Betroffenen
auszulegen. Ob es nun darum ging, den Begriff "Frontkdmpfer"
zur Erlangung einer Ausnahmeregelung fiir jiidische Arzte” oder
das Faktum einer "Betdtigung im kommunistischen Sinne" zu de-
finieren, fast immer waren die Vorstellungen der KVen und auch
des Hartmannbundes rigider als die der staatlichen Instanz.
Besonders eifrig ging die Berliner Stelle ans Werk, die "mit
einer nicht zu Uberbietenden Leichtfertigkeit" Ausschliisse von

* Auch andernorts, so berichtete der im

Kollegen vornahm.
Reichsarbeitsministerium zustdndige Ministerialrat Oskar
Karstedt Mitte 1933, habe er die Beobachtung machen miissen,
"daB in zahlreichen F&llen beleidigende AuBerungen iiber
PersOnlichkeiten des Offentlichen Lebens, angebliche VerstéBe
gegen die drztliche Standesehre, Betdtigung im Sinne der Ge-
burtenregelung, hdufiger vorgenommene Schwangerschaftsunter-
brechungen und Ahnliches als Ausdruck kommunistischer Gesin-
nung angesehen worden sind". Daraufhin hdtten die KVen die
Beendigung der Zulassung wegen kommunistischer Betdtigung aus-
gesprochen und sich nicht davon {iberzeugen lassen, daB ein
solcher "Tatbestand"” nicht schon aus einem vorgeblich standes-

31

widrigen Verhalten abzuleiten sei.” DaB3 sie dabei nicht unter

einem unausweichlichen Zwang standen, sondern durchaus nach
eigenem Ermessen entscheiden konnten, belegen jene Beispiele,
in denen KVen "von dem ihnen eingerdumten AusschluBrecht zum
guten Teil keinen Gebrauch gemacht haben". Zu nennen sind etwa
Bochum, Bremen, Essen, Gelsenkirchen, Hagen oder Kiel.*

Es scheint, als ob die durch die Verordnung gegebenen M&g-
lichkeiten teilweise dazu genutzt worden sind, "alte Rechnun-
gen" zu begleichen. Ein prominentes Beispiel ist der zur Wei-
marer Zeit bekannte Arzt und SPD-Reichstagsabgeordnete Julius
Moses, der als Herausgeber der Zeitschrift Der Kassenarzt
nicht nur die konservative Standespolitik iiber Jahre heftiger
Kritik unterzogen hatte, sondern 1929 explizit Karl Haedenkamp
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ob seiner "riden antisemitischen Zwischenrufe" im Reichstag
offentlich angegangen war.™

Nach erfolgter Gleichschaltung der drztlichen Standesorga-
nisationen verkiindete dieser unter Aufzdhlung sdmtlicher Kon-
fliktpunkte der Weimarer Zeit das offenbar schon feststehende
Urteil: "Die Saat, die von denen um Moses gesat wurde, geht
jetzt auf. An den Friichten haben Gerechte und Ungerechte zu
kauen. Die Vergeltung trifft Schuldige und Unschuldige." Ha-
edenkamp war also durchaus bereit, im Rahmen einer fiir ihn un-
umgdnglichen personellen "Siuberung" des Arztestandes auch Un-
gerechtigkeiten in Kauf zu nehmen. Dabei machte er von vorn-
herein klar, wem dafir die Verantwortung zuzuweisen war: nicht
etwa Nationalsozialisten und &drztlichen Funktiondren, sondern
dem "Symbol des zersetzenden Ungeistes" und "Verdchter aller
drztlichen Standes- und Ehrbegriffe", eben Julius Moses.™
Trotz solcher massiver Angriffe und Drohungen emigrierte Moses
nicht. Er, der schon 1932 weitsichtig prognostiziert hatte, in
einem kiinftigen Dritten Reich wiirden nur die Heilbaren
geheilt, wdhrend die unheilbar Kranken unter aktiver Mithilfe
der Arzte als "Balastexistenzen" und "Menschenschund"
vernichtet wilirden, wurde 1942 im Alter von 74 Jahren nach The-
resienstadt deportiert, wo er kurze Zeit spater umkam.”

Die Chance, (standes-) politische Gegner auszuschalten, nutzte
auch Hermann Lautsch. Als Hauptverantwortlicher des
Hartmannbundes fiir die Bearbeitung von Beschwerden gegen den
Entzug der Kassenzulassung, war er in Fdllen, wo es sich um
einen Ausschluf3 aus politischen Griinden handelte, bereit, die
Verordnung gegen die mif3liebigen Berufskollegen auszulegen.
Zwar hielt er es immerhin fiir unabdingbar, neben reinen Vor-
wiirfen gegen Arzte auch den Nachweis von Tatsachen zu verlan-
gen®, und er war sich auch im klaren, daB die Ablehnung eines

Widerspruchs fiir den Betroffenen in aller Regel "den wirt-
schaftlichen und biirgerlichen Tod" bedeutete.” Hinsichtlich
der Zukunft von ehemaligen Mitgliedern des Vereins Sozialisti-
scher Arzte - die 1924 gegriindete Vereinigung zdhlte 1932 etwa
1500 Mitglieder™ - &uBerte er sich jedoch unversdhnlich: Beim

Hartmannbund gehe man fiir diesen Personenkreises "von dem
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Grundsatz aus, in dubio nicht pro reo sondern contra reum,
und: mitgefangen, mitgehangen!"”

Uber die Gesamtzahl der vom Entzug der Kasenzulassung be-
troffenen Arzte liegen keine abschlieBenden Angaben vor. Von
etwa 32000 im M&rz 1933 niedergelassenen Arzten wurden Schit-
zungen zufolge mehr als 2000 ausgeschlossen und die frei wer-

denden Stellen bevorzugt mit parteitreuen Jungdrzten besetzt.®

Der bei weitem groB3te Teil der Ausschliisse erfolgte mit der
Begriindung "nichtarischer" Abstammung. Obwohl laut Karstedt
die Entscheidung in diesen Fdllen "verhiltnismdBig einfach"*
gewesen sei, erkannte das Reichsarbeitsministerium aber den-
noch immerhin 294 (28,5%) der 1030 sich hierauf beziehenden
Beschwerden als berechtigt an.

Ein noch deutlicheres Licht auf die Praxis der Standesor-
ganisationen wirft das entsprechende Verhdltnis beim Ausschluf
wegen "kommunistischer Betdtigung". Obwohl Karstedt hervorhob,
daB seitens des Reichsarbeitsministeriums die Durchfithrung der
Verordnung bei den Arzten weitaus strenger gehandhabt worden
sei als etwa bei Rechtsanwdlten, &dnderte er in einer Vielzahl
solcher Fdlle nicht nur das Votum der KVen, sondern auch das
des Hartmannbundes ab. 338 Arzte hatten gegen ihren AusschluB
Widerspruch eingereicht, von denen schon der Hartmannbund 110
anerkannte. Karstedt ging dagegen noch einen erheblichen
Schritt weiter und versagte in 231 Fdllen (68,3%) den Ent-
scheidungen der KVen seine Zustimmung. Insgesamt wurden nach
amtlicher Berechnung bis zum 1. Mai 1934 1377 Beschwerden von
ausgeschlossenen Arzten behandelt, wobei in 827 Fillen (60,1%)
der AusschluB3 von der kassendrztlichen Praxis bestdtigt wurde.
Zwischen den Entscheidungen von KVen und Hartmannbund hatte
das Verhdltnis noch 1377 zu 1074 (78%) gelautet. Bei allen Un-
klarheiten hinsichtlich der Verantwortung der organisierten
Arzteschaft bei der Ausschaltung eines groBen Teils ihrer Kol-
legen ist doch unverkennbar, daB diese ohne nachweisbaren
Zwang rigoros von dem staatlicherseits zur Verfiigung gestell-
ten Machtmittel Gebrauch machte - besonders in jenen Fdllen,
wo im weitesten Sinne politische Vorwiirfe erhoben wurden.

Der iibergroBe Teil der Arzte nahm die Ereignisse offenbar
gelassen hin. Das legt jedenfalls Paul Sperlings apologetische
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Rickschau nahe: Zwar habe der AusschluB jlidischer und kommuni-
stisch orientierter Kassendrzte den ausfiihrenden Organen "viel
Sorge" und "auch Kummer" bereitet, doch "abgesehen von jenen
in der Sache ungerechtfertigten politischen MaBnahmen einer
revolutiondren Geltungsbedirftigkeit" habe sich der &rztliche
Alltag - und hier besonders jener der Kassendrzte -
"Uberraschend schnell" eingespielt. "Man konnte sogar erleben,
daB viele, die innerlich bestimmt kaum je an politische Stro-
mungen gedacht hatten oder sich von ihnen treiben lieBen, mit
einem Mal begeistert die Hand nach oben rissen und nicht

schnell genug beispielsweise bei der SA avancieren konnten.""

Ihre juidischen Kollegen sahen sich dagegen einer schnell
eskalierenden Verfolgung ausgesetzt, die hier - und das auch
nur in ihrer zahlenmdfBigen Dimension - lediglich skizziert

- werden kann. Bei 52500 Arzten in Deutschland Anfang 1933 be-
lief sich der Anteil "nichtarischer" Arzte auf schitzungsweise
etwa 8000 bis 9000, d.h. auf 15 bis 17 Prozent, wobei dieser
Wert in Grofstddten bedeutend hSher lag und in Berlin sogar 43
Prozent erreichte.” Bei den Kassenirzten betrug der entspre-
chende Anteil Anfang 1933 etwa 16,5 Prozent (5308 von 32152)
und ging bis zum Frihjahr 1934 auf 11,4 Prozent (3641 von rund
32000) zurick."

Schon am 1. September 1933 trat ein Abkommen zwischen dem
Hartmannbund und dem Verband privater Krankenversicherer in
Kraft, wonach jiidische Arzte bis auf wenige Ausnahmen bei den
Privatversicherungen ausgeschlossen wurden. Mitte Mai 1934
wurde der AusschluB von der Kassenzulassung auch auf Arzte
ausgedehnt, die mit "nichtarischen" Partnern verheiratet wa-
ren, wobeli gleichzeitig die "Frontkampferbestimmung" des Jah-
res 1933 gestrichen wurde. Die Reichsdrzteordnung von 1935/36
verwehrte Juden faktisch die Approbation. Nachdem Wagner Hit-
ler Mitte 1937 vorgeschlagen hatte, die noch praktizierenden
judischen Arzte ganz "auszuschalten", entzog die Kassendrztli-
che Vereinigung Deutschlands (KVD) ihnen, selbst wenn sie noch
zu den gesetzlichen Kassen zugelassen waren, zum 1. Januar
1938 die Zulassung zu den Ersatzkassen. Mitte Mai 1938 schloB
wiederum die KVD die jlidischen Kollegen von der gesamten Be-
handlung in der Fiirsorge aus. Am 25. Juli 1938 schlieBlich
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wurde die Bestallung simtlicher jiidischer Arzte durch die
Vierte Verordnung zum Reichsbiirgergesetz zum 30. September des
Jahres aufgehoben. Von den bis dahin verbliebenen 3152 jidi-
schen Arzten im "Altreich" durften zukiinftig nur noch 709 mit
widerruflicher Genehmigung als "Krankenbehandler" t&dtig sein
und ausschlieBlich Juden sowie deren Frauen und Kinder &rzt-
lich versorgen. Bereits Anfang 1939 hatte sich diese Zahl dra-
stisch auf 285 verringert.®
Innerhalb von sechs Jahren waren damit in Deutschland mehr als
95 Prozent der jlidischen Arzte "ausgeschaltet", die wenigen
verbliebenen zu "Krankenbehandlern" degradiert worden. Un-
terstiitzung von "arischen" Kollegen erfuhren sie dabei bis auf
Einzelfdlle nicht. Hierin unterschieden sich die ausschliefB3-
lich mé&nnlich dominierten Standesorganisationen im iibrigen
nicht vom 1924 gegriindeten Bund Deutscher Arztinnen, der 1933
etwa 900 Mitglieder zihlte, was etwa 27 Prozent aller Arztin-
nen entsprach. Deren .Solidarit#dt zerbrach spitestens im Zuge
der ebenfalls v6llig unproblematischen Selbstgleichschaltung
des Bundes im Mdarz/April 1933, als die "nichtarischen" Kolle-
ginnen ohne weiteres fallen gelassen wurden.®

Angesichts der ungeheuren Zahl tragischer Einzelschicksale
verbietet es sich eigentlich, nach den wissenschaftlichen Aus-
wirkungen der Ausschaltungspraxis zu fragen. Auch hierzu nur
zwel Zahlen: Bereits im Spdtsommer 1933 waren 235 zumeist ji-
dische Hochschullehrer der Facher Medizin und Biologie aus
Deutschland vertrieben. Allein das Berliner Universitdtskran-
kenhaus Charité entlief wdhrend des Dritten Reichs 138 Dozen-
ten.? Welcher Schaden und Niveauverlust der medizinischen For-

schung in Deutschland durch Verfolgung, Vertreibung und Mord
fiir Jahrzehnte zugefiigt worden ist, 1&dBt sich kaum ermessen.
Der Arztestand

Was war das fir eine Arzteschaft, der seitens einiger emi-
grierter Kollegen "Knechtseligkeit™, ein "Rausch schiilerhaften
Bravseins" oder ein "Exhibitionismus der Wirdelosigkeit" vor-
gehalten wurde? Wie setzte sie sich zusammen und was waren die
Motive von Arzten fiir einen hohen Grad an Anpassung und die
Preisgabe wichtiger ethischer Maximen, die ihnen den Ruf
"enthusiastischer Sklaven" eintrug?®
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Zundchst einige Zahlen, die weitaus differenzierter Tabelle
4.1. zu entnehmen sind: Die Zahl der Arzte stieg im Deutschen
Reich in den Grenzen von 1937 von 51785 im Jahr 1932 auf 64519
im Jahr 1942, d.h um 24,6 Prozent. Die BevOlkerung dagegen
nahm im gleichen Zeitraum nur um 9,1 Prozent von 64,9
Millionen auf 70,8 Millionen zu.® Werden auch die seit 1938
"eingegliederten Gebiete" beriicksichtigt, betrug die Zahl der
deutschen Arzte 1942 75960, die der Bevdlkerung 89,9 Millio-
nen.”

Eine Betrachtung des zahlenmdBigen Anstiegs allein fiihrt
bezliglich der &rztlichen Versorgung der Bevdlkerung jedoch in
die Irre. Neben der Beriicksichtigung der groBen Zahl von zur
Wehrmacht einberufenen Arzten - diese Problematik wird an an-
derer Stelle zu diskutieren sein -, erfolgte eine erhebliche
Verschiebung innerhalb einzelner Arztegruppen. Ubten 1932 noch
nahezu drei Viertel (74,1%) der deutschen Arzte eine freie
Praxis aus, ging der Anteil der niedergelassenen Mediziner bis
1942 stetig auf weniger als die Hadlfte (48,5%) zurick, wahrend
die Gruppen der leitenden Anstaltsdrzte sowie jene der ange-
stellten und beamteten Arzte erheblich zulegten und zusammen
1942 vor allem kriegsbedingt nahezu 40 Prozent der Gesamtdrz-
teschaft ausmachten.

1933 gab es in Deutschland 32152 Kassendrzte, deren Zahl bis
1942 auf 27553 zuriickging. Regional gab es allerdings er-
hebliche Unterschiede: Wahrend die Zahl der Kassendrzte in
Berlin um 41,3 Prozent sank, betrug der entsprechende Wert in
Wirttemberg lediglich 2,3 Prozent.

Auch die Zahl der Fachdrzte wies einen riickldaufigen Trend auf.
1933 waren 36,3 Prozent aller Kassendrzte Spezialisten, 1942
statistisch gesehen, d.h. ohne Beriicksichtigung der
Kriegseinwirkungen, noch 31,9 Prozent. In der Gruppe selbst
behaupteten bis 1940 die Internisten mit einem Anteil von 17,3
Prozent den Spitzenrang vor den Chirurgen (16,5%). Es folgten
die Gyndkologen (11,4%) und die HNO-Arzte (10,3%).

Arztinnen

1932 gab es 3379 Arztinnen, womit Frauen knapp 6,5 Prozent der
Gesamtdrzteschaft stellten. Nach einer relativ geringfiigigen
Zunahme brachte der Zweite Weltkrieg zumindest zahlenmdBig
einen erheblichen Anstieg des Anteils der Arztinnen. Bis 1942
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stieg die Quote auf 12,8 Prozent. Von 1936 bis 1945 regi-
strierte die Reichsdrztekammer (RAK) etwa 17 Prozent Arztin-
nen.”

Was sich auf den ersten Blick wie eine Gegenentwicklung zur
NS-Ideologie beziiglich der Rolle der Frau ausnimmt, rela-
tiviert sich bei genauerer Betrachtung. Hatte 1935 fast die
Halfte aller Arztinnen eine freie Praxis betrieben, waren es
1942 gerade noch 16 Prozent. Der Anteil der F&acharztinnen
hatte sich dagegen drastisch reduziert, wdhrend die Gruppen
der Assistenzdrztinnen bzw. jener Medizinerinnen, die offenbar
nicht berufstdtig waren, iiberproportional zugenommen hatten.
Man versuchte demnach recht erfolgreich, Arztinnen von verant-
wortlichen Tatigkeiten fernzuhalten und sie "artgemaB", d.h.
in NS-spezifischen Gesundheitsprojekten wie HJ, BDM oder NSV
sowie im 6ffentlichen Gesundheitswesen einzusetzen.”

Niemals wdhrend des Nationalsozialismus war es den verant-
wortlich zeichnenden Mannern darum gegangen, die Stellung der
Frau in Beruf und/oder Politik etwa zu stdrken. Im Gegenteil:
Die minnliche Arzteschaft unter Leitung von Reichsdrztefiihrer
Wagner initiierte im Juni 1933 eine Kampagne gegen Arztinnen,
die darauf abzielte, dafB diese keine Kassenzulassung mehr er-
halten sollten. Im gleichen Zusammenhang wurde gar ein dgene-
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reller Approbationsentzug fir Frauen diskutiert.” Wenn es auch

so weit nicht kam, so wurden die Mdglichkeiten von Arztinnen
spdtestens mit der neuen Zulassungsordnung vom 17. Mai 1934
erheblich beschnitten, nach deren Paragraph 15/4 "verheiratete
weibliche Arztinnen" von der Kassenzulassung dann ausgeschlos-
sen wurden, "wenn die Ausiibung der kassendrztlichen Tatigkeit
zur wirtschaftlichen Sicherstellung der Familie nicht erfor-

54

derlich" erschien.”™ Durch diese MaBnahme sollte mdnnlichen

Jungdrzten die Kassenpraxis als Grundlage fiir EheschliefBung
und Familiengriindung leichter zugdnglich werden. Wie viele
Arztinnen von diesen Bestimmung potentiell betroffen waren,
geht allein schon daraus hervor, daB 1939 42,8 Prozent aller
Arztinnen verheiratet waren, 47,1 Prozent hiervon mit einem
Arzt.”

Neben solchen Erwdgungen, zu denen sich auch der propagan-
distisch hochgespielte Kampf gegen das "Doppelverdienertum"



1933-1945 - 14 -

gesellte, war es laut Karl Haedenkamp ein wesentlicher Beweg-
grund fiir den Ausschluf3, daB sich jede Frau und somit auch
Arztin ihren "Pflichten als Frau und Mutter" zu widmen und

560

"den Kampf ums Dasein dem Mann" zu uUberlassen habe.” Proteste

des Bundes deutscher Arztinnen zog er als "neckische Polemik"
und Artikulation von "freundlichem MiBtrauen" ins L&acherliche.
Doch im Rahmen der Aufriistung und erst recht fiir die
Kriegszeit ergab sich zunehmend die Notwendigkeit, stdrker auf
Arztinnen zuriickzugreifen. Wenn sie ihren Beruf fir eine be-
grenzte Zeit wieder ausiiben durften, so war das aber einzig
Ergebnis praktischer Zwdnge. Insgesamt ist festzustellen, daB
Arztinnen verglichen mit ihren minnlichen Kollegen wahrend des
Dritten Reichs benachteiligt waren, da ihnen der Zugang zu
traditionellen Tatigkeitsfeldern wie Praxis oder Krankenhaus
erheblich erschwert war.” Daher diirfte dem Resiimee Michael Ka-

ters zuzustimmen sein, daB deutsche Arztinnen sowohl in der
Standespolitik wie in der Praxis "doch noch Opfer der auf
mannliches Vorrecht zielenden nationalsozialistischen Ideolo-
gie geworden" waren.™

Ausbildung

Ein zentraler Ansatzpunkt, nicht nur der schon zur Weimarer
Zeit rapiden Zunahme von Medizinstudenten Herr zu werden, son-
dern gleichzeitig die Frauen auf "wesenseigene" Aufgaben zu
beschranken, lag in Restriktionen beim Hochschulzugang. Nach-
dem die Hauptversammlung des Hartmannbundeé schon im September

1932 nachdriicklich eine entsprechende Reform gefordert hatte”,

wurde am 25. April 1933 das Gesetz gegen die Uberfiillung deut-
scher Schulen und Hochschulen verabschiedet, woriiber der Syn-
dikus des Hartmannbundes Julius Hadrich "tiefe Befriedigung”
duBerte, da die NS-Regierung damit "die liberalistische Linie
deutscher Kultur- und Schulpolitik verlassen" habe. Nun end-
lich wiirden die Dinge "zurechtgeriickt": "Hart filir manchen,‘
notwendig fiir das Ganze.""

Welche Gruppen die neue Richtung "hart" treffen wiirde, lag auf
der Hand: Fiir jlidische Studenten wurde der Anteil auf nur noch
1,5 Prozent der Studentenzahl einer Fakultat festgeschrieben.
Die Zulassung von Frauen zum Studium wurde im Gesetz zwar

nicht eigens thematisiert, doch Ende Dezember 1933 reagierte
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das Reichsinnenministerium auf den ausdriicklichen Wunsch von
Reichsdrztefiihrer Wagner und beschrankte die Zulassung von
Studentinnen im Jahr 1934 auf hdchstens 1500.°" Damit wurde
einer im Marz 1933 fiir die Arztlichen Mitteilungen in Auftrag
gegebenen Stellungnahme entsprochen, die das "Frauenstudium
als Massenerscheinung” als "eine der schwersten Krankheiten am
Volkskdrper" gegeiBelt hatte.” Als zus#dtzliche Barriere sah
Hauptschriftleiter Haedenkamp aufBlerdem die neue
Zulassungsordnung fiir Kassendrzte und hoffte, "daB der Andrang
von Frauen zum medizinischen Studium sehr gering wird, wenn
die Arztinnen nicht mehr die Mdglichkeit haben, kassendrztlich

tdtig zu sein".” Die Hoffnungen der ausschlieBlich m&nnlich

besetzten Standesfiihrung erfiillten sich nicht. Durch erhdhten
allgemeinen Krdftebedarf wurde die Zulassungsbeschrdnkung zum
Frauenstudium Anfang 1935 wieder aufgehoben.®

Das Medizinstudium erfreute sich wdhrend des Dritten Reiches
zunehmender Beliebtheit. Hatte der Anteil der Medizinstu-
dierenden 1932 noch 25,1 Prozent an der Gesamtstudentenschaft
betragen, so erlebte er aufgrund relativ guter Berufs- und
Einkommensaussichten tber 52,7 Prozent im Sommersemester 1939
einen Anstieg auf schlieBlich 58,7 Prozent im Sommersemester
1943. Unmittelbar nach Kriegsbeginn waren nach Auskunft des
statistischen Materials gar 73,3 Prozent aller deutschen Uni-
versitidtsstudenten angehende Mediziner.®

Allen Beteiligten war von vornherein klar, daB Arzte ein
wichtiges Element nationalsozialistischer Kriegspolitik sein
wilrden. So beeilte sich das Deutsche Arzteblatt, bereits An-
fang Juni 1933 in einem "Arzt, Gaskampf, Luftschutz" uUber-
schriebenen Artikel darauf hinzuweisen, jeder Arzt miisse eine
Vorstellung von der Wirkungsweise der Kampfgase haben, da er
im Ernstfall das Hilfssanitdtspersonal auszubilden und die Be-

GO

handlung der "Kampfgaskranken" zu ibernehmen habe.™ Entspre-

chend wurden nach 1933 auch Lehrinhalte des Medizinstudiums
verdndert, indem insbesondere Veranstaltungen zu Luftfahrtme-
dizin und Gasschutz zu Pflichtveranstaltungen wurden."

Die tiefgreifenden Verdnderungen, die das Medizinstudium im
Laufe der zwO0lf Jahre erfuhr, sind hier nicht darstellbar.
Finfmal kam es zu substantiellen Reformen hinsichtlich der
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Studien-, Priifungs- und Bestallungsordnungen, 130 ministeri-
elle Verordnungen und Erlasse - fast doppelt soviel wie fiur
den Zeitraum 1869-1932! - bedingten schnelle, oft widersprich-
liche und kaum mehr zu durchschauende Wechsel in der Grund-
struktur des Medizinstudiums.

Insbesondere seit 1939 war es nahezu ausschlieBlich auf die
Bediirfnisse des Krieges zugeschnitten, als zusatzlich zu einer
Studienkiirzung von elf auf zehn Semester auch noch das
Praktische Jahr in Wegfall kam - Anderungen, die sich bald als

8

schwerer Fehlschlag erwiesen.® Da der Wehrmacht in erheblichem

Umfang Arzte fehlten, wurden im Priifungsjahr 1938/39 nach
achtsemestrigem Studium kurzerhand Notbestallungen erteilt, so
daB rund 6000 zusdtzliche Arzte fiir militdrische Zwecke zu
Verfliigung standen. Allein im Herbst 1939 gab es 5837 Bestal-
lungen!

Der Bedarf der Wehrmacht konnte so jedoch bei weitem noch
nicht gestillt werden. Die medizinischen Fakult&ten, deren
Aufgabe nun vorrangig darin gesehen wurde, Jungmediziner

n 69
4

"flieBbandmdaBig auszustofBen wurden mehr und mehr zu reinen

"Durchlauferhitzern" fiir die Front.” Der "Output" waren unzu-

reichend ausgebildete Mediziner, "Arzte zweiter Ordnung", wie
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sie ein Jenaer Professor schon 1942 nannte.’” Der bereits mehr-

fach zitierte Paul Sperling kam Ende 1943 in einer Denkschrift
iilber "Arztliche Studienreform und berufliches Versagen" zu dem
Ergebnis, "daB die Ursachen fiir folgenschwere Fehlbehandlungen
offensichtlich auf einen Hauptnenner" gebracht werden konnten:
"die ungeniigende Ausbildung und die sich daraus ergebenden

Folgen fiir unrichtige Diagnose und Therapie".”

Solche Skrupel fochten die Verantwortlichen nicht weiter an.
Noch im Januar 1945 ordnete die Sanit&tsinspektion der
Wehrmacht die sofortige Priifung nicht fertig ausgebildeter Sa-
nitatsoffiziere an, wodurch in kiirzester Zeit 350 Fahnriche
bestallt wurden. Dies, so Hendrik van den Bussche, sei nur das
letzte symptomatische Ereignis einer Medizinerausbildung gewe-
sen, der seit 1933 Zug um Zug die Qualitdtsstandards verloren-
gegangen seien.” Aus massenhafter Ausbildung bei Aufgabe

selbst minimaler Voraussetzungen muB3ten sich fatale Konsequen-
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zen ergeben.”™ Die "Arzteschwemme" jedenfalls, gegen die NS-Re-
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gime wie Standesvertreter laut vollmundiger Bekundungen zu
Felde ziehen wollten, war tatsdchlich erst richtig losgetreten
worden, so daB3 es 1945 eine groBe Zahl oft unzureichend ausge-
bildeter Jungdrzte in einem zerstdrten Land gab.”

Eins sollte nicht vergessen werden: Nicht die Studenten waren
fir Priifungen und Lehrinhalte verantwortlich, sondern
Universitdten und Dozenten. So berichtete die medizinische Fa-
kultdt Erlangen bereits im Januar 1941, es komme hdufig vor,
daB Medizinstudenten "mangelhaft oder ganz unvorbereitet in
die Priifungen" gingen, jeder Priifer es aber "mit Riicksicht auf
die besonderen Verhdltnisse und die Schwere der Zeit" vermei-
den wiitrde, solche Kandidaten durchfallen zu lassen™ - jedoch
ohne Riicksicht auf deren zukiinftige Patienten.

Dozenten luden auf anderem Gebiet wohl noch grdBere Schuld auf
sich. Auch die NS-Rassenideologie fand Eingang in Lehrplédne,
was dazu filthrte, daB sich kiinftige Arzte einer permanenten
Rassenindoktrination ausgesetzt sahen, die sich in ihren
Medizinauffassungen niederschlug und dazu fiihren konnte, im
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drztlichen Handeln Hemmschwellen herabzusetzen.’ Die Ver-

antwortlichen waren letztlich die Lehrenden, die Dissertatio-
nen akzeptierten, die "die Notwendigkeit" betonten, bestimmte
-Menschengruppen "auszumerzen und das deutsche Volk vor diesen
Schddlingen zu bewahren"; sie zeigten einen unentschuldbaren
Mangel an &rztlichem VerantwortungsbewuBtsein und wissen-
schaftlicher Kritikf&ahigkeit.™

Einkommen

Die Zunahme von Medizinstudenten an der Gesamtzahl der Studen-
tenschaft beruhte zu einem Gutteil auf den Einkommensperspek-
tiven, die verglichen mit den Aussichten anderer akademischer
Berufe sehr gut waren. Allerdings sind solche Entwicklungen
zahlenmdBig nur schwer zu fassen, da die erhobenen Durch-
schnittswerte recht grob und verallgemeinernd sind sowie wich-
tige Faktoren, etwa Praxisunkosten oder Alterssicherung, auBer
Acht lassen. Dennoch lassen sich zumindest Trends klar bele-
gen. Wie aus Tabelle 4.3. hervorgeht, nahm das Durchschnitt-
seinkommen aller deutschen Arzte von 1933 bis 1938 um 61 Pro-
zent zu und belief sich schlieBlich auf rund 15000 RM j&hr-
lich. Der entsprechende Wert bei den Kassendrzten lautete 36,8
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Prozent, wobei einerseits die Praxisunkosten, andererseits
aber auch die Einnahmen aus Privatpraxis noch nicht beriick-
sichtigt sind.

DaB3 diese erheblich waren, belegt eine KVD-Studie, die die
Einnahmen aus den Orts-, Land-, Betriebs- und Innungskranken-
kassen getrennt von den Einnahmen aus Privat-, Ersatzkassen-
und Knappschaftspraxis sowie aus weiterer T&atigkeit (Schul-
und Impfarzt, Gutachter etc.) erfaBte. Hier ergibt sich fiur
1935 ein reichsweiter Durchschnitt des "Roheinkommens" von
17300 RM, wobei die sichsischen Arzte mit 20800 RM das Feld
deutlich anfiihrten, wahrend ihre Berliner Kollegen uberra-
schenderweise mit 15300 RM das SchluBlicht bildeten (Tabelle
4.4.)."

Wie weit Uber dem Durchschnitt das &rztliche Einkommen und
dessen Zunahme lagen, geht aus einigen Vergleichswerten her-
vor. Ganz abgesehen von den Durchschnittseinkommen aller Be-
schidftigten oder der Selbstindigen iibertrafen die Arzte nicht
nur die Zahn&drzte und Dentisten deutlich, sondern rangierten
seit 1933 erstmals auch vor den Rechtsanwdlten™ und bauten

diesen Vorsprung in der Folge erheblich aus (vgl. Tabelle
4.5). Die Standespresse sah sich veranlaBt, die "erfreuliche
Entwicklung" zu kommentieren: Wenn fiir den Arzt das Einkommen
natiirlich nicht ausschlaggebend sein diirfe, so kdnne es doch
jeden Kollegen "mit Befriedigung erfiillen, daB in diesen Zah-
len sich auch die steigende Wertschdtzung des Berufszweiges"
spiegele.”

Wenn auch verldBliche Ubersichten fehlen, gibt es geniigend
Hinweise, daB sich das Einkommen der folgenden Jahre fiir die
Arzte weiterhin zufriedenstellend entwickelte. Dariiber kdnnen
gegenteilige AuBerﬁngen von Standesvertretern nicht hinwegtdu-
schen. So wurde beispielsweise 1936 beklagt, dem Arzt gehe es
bei weitem nicht so gut, wie das landldufig angenommen werde,
da er Berufsunkosten in H6he von etwa 40 Prozent seines Ein-
kommens sowie seine Alterssicherung finanzieren miisse. Nach
der zugrunde liegenden Berechnung hdtte ein Arzt tdglich rund
15 Stunden arbeiten miissen, um den notigen Lebensunterhalt zu
sichern, eine Angabe, die selbst bei gebiihrender Beriicksichti-
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gung der Unkosten in ihrer Einseitigkeit kaum haltbar sein
diirfte.”

Allerdings gab es erhebliche Einkommensunterschiede, wobei
Fachdrzte in aller Regel erheblich besser verdienten als ihre
Kollegen mit Allgemeinpraxis. In Braunschweig nahm ein Kassen-
arzt 1943 beispielsweise 16000 RM ein, wobei sich der Wert fur
Fachdrzte auf 19300 RM gegeniiber lediglich 12350 RM bei den
Allgemeinmedizinern belief. Bel den Spezialisten selbst lagen
die Chirurgen mit 24100 RM vorn, gefolgt von den Augendrtzen
mit 23200 RM. Mit erheblichem Abstand schlossen sich die Gyna-
kologen (17300 RM), Internisten (14600 RM), Kinder- (13400 RM)
und Hautdrzte (12600 RM) an, wdhrend Neurologen (9250 RM) und
Urologen (7800 RM) das Ende der Skala bildeten. Aber auch bei
Beriicksichtigung aller Unterschiede in der Hohe von Einkommen
und Unkosten bleibt die SchluBfolgerung unberiihrt, daB nieder-
gelassene Arzte gut von ihrem Einkommen leben konnten.®

Das galt auch unter den gewandelten Bedingungen des Zwei-
ten Weltkrieges. Obwohl die komplizierte Regelung der Honorar-
verteilung wdhrend des Krieges fiir einigen Unmut unter den
Arzten sorgte und entsprechend zahlreiche Verdffentlichungen
im Deutschen Arzteblatt provozierte, hielten sich die finan-
ziellen EinbuBen mit 10 bis 15 Prozent, die im iibrigen an die
eingezogenen Kollegen zur Auszahlung kamen, angesichts der
einschneidenden Ereignisse in akzeptablen Grenzen. So sank das
jdhrliche Durchschnittseinkommen aus der Kassenpraxis in Mann-
heim und Heidelberg von 1939 bis 1940 lediglich von 12922 RM
auf 12570 RM, um dann bis 1943 auf 15193 RM anzusteigen." Das

Einkommen aus Kassen- und Privatpraxis fiir 1941 wurde reichs-
weit mit rund 20000 RM angegeben.

Der Nationalsozialistische Deutsche Arztebund (NSDAB)

Am 3. August 1929 hatten die Nationalsozialisten im Rahmen ei-
nes Parteitages den NSDAB gegriindet, den sie jedoch nicht vor-
rangig als Standesverein, sondern als Parteiorganisation ver-
standen, die "das deutsche Heilwesen mit nationalsozialisti-
schem Geist durchdringen" sollte.® Allerdings fithrte der Bund
bis zum Januar 1933 mit knapp 3000 Mitgliedern eher ein stan-
despolitisches Schattendasein, um dann jedoch zum treibenden
Motor der Gleichschaltung zu werden, da seine Funktiondre in
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fihrende Positionen von Gesundheitswesen und Standespolitik
aufriickten."

Dennoch spielte der NSDAB auch nach der Machtergreifung keine
groBere Rolle. Er verfiigte weder iiber ein gesundheitspolitisch
tragfdhiges Programm noch iiber die notwendigen organi-
satorischen Strukturen, um entscheidend eingreifen zu konnen.
Zwar habe der NSDAB, so berichtet Paul Sperling, nach "auBen
hin" die &drztlichen Organisationen geleitet, aber keineswegs
"gesteuert". Vielmehr habe er "etwas in der Luft gehangen",
wdhrend die alten Standesorganisationen "ruhig und ungestort,
von kleineren Eingriffen abgesehen" weiter gearbeitet hdtten.
Er muBte es wissen, war er doch am 6. Juli 1933 zum Beauftrag-
ter Wagners filr die drztlichen Spitzenverbdnde avanciert und
bald auch Leiter der KVD in Bayern sowie im August 1934 der
regionalen Arztekammer geworden."” Statt um Inhalte sei es
stets um Personalpolitik gegangen, wobei Entscheidungen iiber
wichtige Stellenbesetzungen nicht etwa in Biiros oder im Rahmen
von Konferenzen, sondern in aller Regel in "kleiner Tafel-
runde” hoher NSDAB-Filhrer im Restaurant des "Braunen Hauses"
in Minchen gefallen seien.™

Letztendlich wurde der NSDAB ein "Opfer" genau solcher
Praktiken und inkompetenter Funktiondre: Die ziigige Gleich-
schaltung im Bereich des Gesundheitswesen lieB deutlich wer-
den, daB Hartmannbund bzw. KVD und schlieBlich auch die
Reichsdrztekammer (RAK) die weitaus effizienteren Transmissi-
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onsriemen fiir das NS-Regime darstellten.” AuBerdem baute die

NSDAP mit dem Amt fiir Volksgesundheit und dem Rassenpoliti-
schen Amt zwei Parteiinstitutionen auf, die den Arztebund
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schnell in den Hintergrund drangten.” Deutlich wurde im Juni

1939 diesbeziiglich der Obmann des NSDAB-Kreises Gera; er "habe
mit vielen Berufskameraden die Uberzeugung, dass dem NSD-Arz-
tebund jegliche Organisationskraft und hohe Zielsetzung sowie
jede Aktivitit" fehle. Er verstehe nicht, wieso sich die Mit-
glieder des NSDAB weiterhin treffen sollten, da die national-
sozialistisch eingestellten Arzte ohnehin in der NSDAP oder
einer ihrer Gliederungen aktiv seien.”

Angesichts solcher Einschdtzungen aus den eigenen Reihen
verwundert es nicht, daB parteiintern schon sehr bald die Auf-
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16sung des Bundes diskutiert wurde, was aber durch den Kriegs-
beginn verhindert wurde. Am 13. Januar 1943 wurde er im Rahmen
der Mobilmachung fiir den "Totalen Krieg" aufgehoben.”

Trotz der sich frith abzeichnenden Bedeutungslosigkeit des
NSDAB war dessen Mitgliederzahl nach dem 30. Januar 1933 von
2786 iiber 11000 im Oktober 1933 auf 14500 Anfang 1935 ange-
stiegen. Bis 1942 erhShte sie sich auf 46000. Allerdings waren
schdatzungsweise 22 Prozent der Mitglieder Tier- und Zahnérzte
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bzw. Apotheker.” In Thiiringen beispielsweise z#hlte der NSDAB

im November 1934 645 Mitglieder, von denen 508 (78,8%) Arzte
waren. Von diesen wiederum gehOrten 318 (62,2%) der NSDAP an.
Dabei war es bezeichnend, daB nur acht der 508 NSDAB-Mitglie-
der Arztinnen waren, von denen lediglich eine Parteimitglied
war.” Fir 1933 bis 1945 wird die Mitgliedschaft der Arzte im
NSDAB reichsweit mit 31 Prozent angesetzt™, wobei zu beriick-
sichtigen ist, daB - so zumindest die Praxis Anfang 1938 in
K6ln - sdmtliche angestellte Arzte faktisch zu Zwangsmitglie-
der wurden, da Beitragszahlungen ungefragt vom Gehalt einbe-
halten wurden. Auch die Genehmigung zur Niederlassung war in
K81ln zu diesem Zeitpunkt laut Rundschreiben an die Mit-
gliedschaft im NSDAB gekoppelt.™

Arzte in der NSDAP

Nicht nur hdher, sondern fiir die Haltung des Arztestands
weitaus aussagekrdftiger sind die Werte beziiglich der Partei-
mitgliedschaft. Wahrend des Dritten Reiches gehdrten 44,8 Pro-
zent der deutschen Arzteschaft der NSDAP an, 49,9 Prozent der
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Manner und 19,7 Prozent der Frauen. Ihre volle Bedeutung ent-

falten diese Zahlen erst dann, wenn man sie in Relation zu an-
deren Berufsgruppen setzt. Etwa 25 Prozent der deutschen Leh-
rer traten der Partei bei; auch die Juristen uberschritten
diesen Wert nie.®™

Gleiches gilt fir die Partizipation in den Parteigliederungen,
namentlich in SA und SS. 26 Prozent der Arzte gehdrten der SA
an, verglichen mit 11 Prozent bei den Lehrern. Bei der SS war
das MiBverh#dltnis noch krasser: Wahrend 7,2 Prozent der Arzte
Mitglied wurden, waren es bei den Lehrern lediglich 0,4
Prozent. Nimmt man alle Mitglied- und Anwartschaften in NS-Or-
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ganisationen zusammen, so waren fast 70 Prozent aller deut-

schen Arzte in irgendeiner Form an das Dritte Reich gebunden.”

Diese auf der Grundlage einer Stichprobe ermittelten Werte
markieren eher die untere Grenze der zahlenmdBig zu belegenden
Verstrickung. In Thiiringen etwa sollen nahezu 80 Prozent der

niedergelassenen Arzte der NSDAP angehdrt haben'", wobei eine

Auszdhlung der RAK-Kartei fiir den Bezirk Thiiringen bei 2132
registrierten Arzten einen Anteil an Parteimitgliedern von
1073 (50,3%) ergibt. Da hierin jedoch 226 Arztinnen enthalten
sind, deren NSDAP-Anteil bei etwa 10 Prozent lag, betrug die
entsprechende Quote ihrer mdnnlichen Kollegen rund 55 Pro-
zent.'" Eine Erhebung fiir den Regierungsbezirk Aachen ergab
hingegen noch Ende 1945, daB von insgesamt 343 bei den Gesund-
heitsdmtern registrierten Arzten 223 (65%) Parteimitglied ge-

wesen waren.'”

Zumindest ebenso aussagekrdftig wie die auf die ganze Zeit des
Dritten Reichs bezogenen Werte sind jene, die durch eine
Fragebogenaktion der RAK im Jahr 1936 erhoben wurden. Bislang
wurde davon ausgegangen, daB bis 1936 erst 35,5 Prozent der
drztlichen Parteimitglieder den Weg zur NSDAP gefunden hé&tten,
wahrend der Hohepunkt der Rekrutierungsphase nach Aufhebung
der 1934 verfiigten Mitgliedersperre mit 43,4 Prozent im Jahr
1937 gelegen hitte.'"™ Wie Tabelle 4.6. zeigt, muB von dieser

Vorstellung Abschied genommen werden: Bereits 1936 gehOrten
mehr als 30 Prozent der gesamten Arzteschaft der NSDAP an. Das
aber bedeutet, daB weit iiber die Hdlfte aller bis 1945 regi-
strierten Mitglieder friih der Partei beigetreten waren. Die
Zahlen zur SA sprechen eine noch deutlichere Sprache: Schon
1936 hatte die Mitgliedschaft der Arzte in dieser Organisation
21,3 Prozent erreicht, um bis 1945 nur noch um knapp 5 Prozent
zu steigen. Angesichts solcher Zahlen kann kaum mehr davon
ausgegangen werden, die BArzte hitten - im Gegensatz zu anderen
privilegierten Berufsgruppen - 1933 die weitere Entwicklung
zundchst abgewartet und sich erst 1937 nach der wirtschaftli-
chen Stabilisierung mit Anstieg ihrer Einkommen, der Ausschal-
tung der jiidischen Kollegen sowie der Einrichtung der RAK in

gréBerem MaBe zum Parteibeitritt entschlossen.'
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1937 waren 66,7 Prozent aller frei praktizierenden Arzte
(23414 von 35117) beim Hauptamt fiir Volksgesundheit der NSDAP
als "weltanschaulich und fachlich besonders geeignet" regi-
striert.'” Bei Erklirungsversuchen dieser unverkennbaren NS-

Affinitdt der Mediziner muf3 zwischen der Phase vor 1933 und
jener nach der Machtergreifung unterschieden werden. Fridolf
Kudlien gesteht - wohl zu Recht - psychologischen und ideolo-
gischen Motiven hinsichtlich der Parteibeitritte von Arzten
vor 1933 ein groBeres Gewicht zu als wirtschaftlichen Erwar-
tungen'®, die jedoch fiir die Zeit nach der Machtergreifung zu-
mindest mit in den Vordergrund zu riicken sind. Zundchst soll
jedoch den im weitesten Sinne "ideellen" Beweggriinden nachge-
gangen werden,

Ideologie

Zur Jahreswende 1933 hatte der Hauptschriftleiter des Deut-
schen Arzteblattes, der drei Monate spater aufgrund seiner ju-
dischen Herkunft amtsentbundene Siegmund Vollmann, hervorgeho-
ben, das "Objekt der drztlichen Berufstdtigkeit" sei "der
Mensch, seine Gesundheit, sein KOrper, seine Arbeitsfdhig-
keit". Kein Beruf stelle "hShere Anforderungen an das sittli-
che VerantwortungsbewuBtsein" als der des Arztes. Dieses Be-
wuBtsein lebendig zu halten, sei die "hdchste Aufgabe des
Standes und seiner Vertretungsorgane". Es war wohl fiir zwOlf
Jahre das letzte Mal, daB in einem &rztlichen Standesorgan an
die Bedeutung des hippokratischen Eides erinnert wurde.'”

Der Arzt, so dagegen Reichsdrztefithrer Wagner, sei "frither nur
auf das Heilen eingestellt" gewesen. Nun aber hatten sich die
Werte verschoben: "Die Aufgabe der Vorbeugung, die Aufgabe der
Gesundheitsfiihrung" war in den Vordergrund getreten, womit
"etwas ganz Neues" die Berufsauffassung der Arzte bestimme.
Diese sollten nun "in erster Linie Volksfilhrer sein", wieder
das werden, woraus der ganze Stand "in der vergangenen Zeit"
hervorgegangen sei: "er soll wieder Priester werden, er soll

10R

Priesterarzt sein".™ Solche Vorgaben wurden 1943 vom Nachfol-

ger des 1939 verstorbenen Wagner, Reichsgesundheitsfiihrer
Leonardo Conti, der mythischen Uberhhung entkleidet: Jeder
Arzt miisse sich dariber klar sein, "daB die Gesundheitsfiihrung
eine politische Aufgabe, ein Teilgebiet der gesamten Volks-
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und Staatsfihrung” sei. Daher wiirden fachliche Qualitdten und
die Konzentration auf heilende und helfende T&atigkeit bei
weitem nicht ausreichen, sondern jeder Arzt misse sich zur Ma-
xime bekennen: "Vom Arzt des Individuums zum Arzt der Na-

tiont""

Es stand nicht mehr der Mensch, sondern ein willkiirlich
festlegbares Interesse der "Volksgemeinschaft" im Mittelpunkt.
In Zweifelsfdllen sollte der Arzt somit Tdter an seinen Pati-

enten werden.''

Dabei war es im Grunde gleichgiiltig, wie der
jeweils gewdhlte Oberbegriff lautete: "Neue Deutsche Heil-
kunde", "Leistungsmedizin" mit dem energisch ausgebauten Be-
triebsarztsystem oder "Rassenhygiene": das Grundrecht des Men-

schen auf kdrperliche Unversehrtheit war aufgehoben.'"

Karl KOtschau, Exponent der "Neuen Deutschen Heilkunde", die
vor naturheilkundlichem Hintergrund die Werte von Krankheit,
Gesundheit und Therapie radikal neu zu bestimmen versuchte,
lieBB keinerlei Zweifel daran, was vom Patienten erwartet
wurde: "Im Mittelpunkt der nationalsozialistischen Auffassung”
stehe "die Pflicht, gesund zu sein". Daraus erwuchs als Ziel
eine neue "Rangordnung der Arztpflichten", wonach nicht mehr
das Kurative, sondern die "Vorsorge" als Hauptaufgabe des
Arztes propagiert wurde. Wer aus "Pflichtversdumnis" dennoch
krank wurde, hatte die Konsequenzen zu tragen, wobei es nur
eine Alternative gab: "entweder Leistungsfdahigkeit oder natir-
liche Ausmerze". In diesem Ausleseprozel3 wurde dem Arzt die
entscheidende Rolle zugedacht, ihm, dem "Volkserzieher", "der
in erster Linie Nationalsozialist, sodann ‘politischer Soldat’
des Fiihrers, und erst in dritter Linie Arzt im rein berufli-
chen Sinne" sein sollte.'”

Nachdem die "Neue Deutsche Heilkunde" seit 1936/37 in den
Hintergrund trat, ohne je ganz aus der Diskussion zu ver-
schwinden, nahm die "Leistungsmedizn" ihren Platz ein, deren
Maxime in zentralen Punkten die gleiche war: Der deutsche Ar-
beiter, so der stellvertretende Reichsadrztefihrer Friedrich
Bartels 1937, miisse auch bei Krankheit {iberzeugt werden, daB
er fiilr die Arbeit stark genug sei. Dabei war er bereit, "Opfer
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an Toten in Kauf zu nehmen". In welch extremem MaBe Arzte

ihre Patienten dabei zur Arbeit anhalten sollten, geht aus ei-



1933-1945 - 25 -

ner AuBerung Werner Bockhackers, Leiter des DAF-Amtes fir
Volksgesundheit, hervor. Fiir ihn war es das "erstrebenswerte
Zziel der Gesundheitsfithrung", daB "der Zeitpunkt des allmdhli-
chen Krafteschwundes kurz vor Eintritt des physiologischen To-
des liegt und der endgiiltige Kr&dfteverfall mit ihm zusammen-
falit» . ™

Auch im Rahmen der "Rassenhygiene" galten "Volkskorper" und
"Leistung" als OrientierungsgréBen &rztlichen Handelns.'"
Gerade auf diesem Gebiet, das iiber die gesamten zwdlf Jahre
nationalsozialistischer Herrschaft ein zentrales Feld beson-
ders des amts- und anstaltsdrztlichen Wirkens blieb, wurden
mit dem "Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses" schon am
14. Juli 1933 unmiBverstdndliche Fakten geschaffen. Karl Ha-
edenkamp bemerkte hierzu, das Gesetz bilde einen "Wendepunkt
nicht nur im Gesundheitswesen, sondern in unserer gesamten
Staatspolitik". Der Gesetzgeber greife "tief in das Selbstbe-
stimmungsrecht des Staatsbiirgers ein" und uUbernehme "fir das
einzelne Individuum auf einem wichtigen, ja dem wichtigsten
Gebiete der Gesundheitsfihrung die Verantwortung". Mit dem
neuen Gesetz verwirkliche der Staat gleichzeitig "eine der
dringlichsten praktischen Aufgaben aktiver Rassenpflege", er
beginne mit der "Aufartung unseres Volkes" und schaffe "die
Voraussetzungen fir die Ausmerzung erbkranker Belastung". Da-
bei ging Haedenkamp davon aus, daB es sich hier nur um einen
"Anfang" handelte, der aber "die Grundlage aller weiteren MaB-
nahmen staatlicher Rassenpflege" sei. Seine eindeutigen Erlau-
terungen schlof der Standespolitiker mit einem ebenso klaren
Appell: Es sei "Pflicht eines jeden deutschen Arztes, an der
Erfiillung der jetzt an ihn herantretenden Aufgaben selbstlos

mitzuarbeiten".'®

Dabei sollte er sich gemdfB Verlautbarungen im
NSDAB-Organ Ziel und Weg zur Erfiillung seiner "eugenischen
Aufgabe" vom "Individualarzt" zum "Sozialarzt" wandeln, um so
zukiinftig "zweckdienlich" und zum "Nutzen des Volksganzen" zu
entscheiden, ob ein Patient "erbgesund oder erbkrank, lei-
stungsfdhig oder nicht lelstungsfahlg, bevolkerungspolltlsch
wichtig oder unwichtig" sei.'

Fir alle drztliche Tatigkeitsfelder lieBe sich eine schier

uniiberschaubare Zahl vergleichbarer Belege anfiihren, die nicht
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etwa Bestandteile interner Dokumente waren, sondern damals fir
jeden nachlesbar in der Presse verbreitet wurden.
Reichsdrzteordnung (RAO)

Eine Ursache dafiir, daB ein Aufbegehren der Arzte gegen die
Umkehrung ihrer traditionellen beruflichen Grundsdtze aus-
blieb, liegt wohl im Versprechen des NS-Regimes, die jahrzehn-
telang erhobene Forderung nach einer einheitlich verfaBten
Arzteschaft zu erfiillen. Daher, so Paul Sperling 1944, sei die
"Neuordnung im Jahre 1933" von "weitesten Kreisen - iibrigens
auch gidnzlich unpolitischer Arzte" mit einer "gewissen Hoff-
nung auf Erhdhung der Schlagkraft und Anderung der zum Teil
entwiirdigenden gesetzlichen Bestimmungen" begriiBt worden.'
Daher verwundert es nicht, daB sich die Geschdfte von Arz-
tevereinsbund und Hartmannbund im Februar und den ersten Marz-
wochen 1933 iiberraschend normal gestalteten. Man gab sich op-
timistisch: Nachdem der Vorsitzende des PreuBischen Arztekam-
merausschusses August de Bary Anfang Januar 1933 noch festge-
stellt hatte, man werde "wohl auch in der ndchsten Zeit noch
nicht auf die Durchfiihrung der Reichs&drzteordnung durch ein

Gesetz rechnen kdnnen"'”, vertrat der Vorstand des Arztever-

einsbundes am 12. Mdrz 1933 "im Hinblick auf die verdnderte
politische Lage"' die Ansicht, daB eine "beschleunigte Verab-
schiedung der Reichsdarzteordnung" nun "vielleicht schneller
verwirklicht werden wiirde, als man bisher angenommen habe"."
Dabei war klar, welcher Weg zu beschreiten war, und man ver-
einbarte, in dieser Frage "unverbindlich Fiihlung mit den na-
tionalsozialistischen Arzten zu nehmen".

In den nachsten Wochen wurde den Standesvertretern das Heft
des Handelns zwar aus der Hand genommen, doch profitierten sie
nicht nur davon, daB die NSDAP iiber kein gesundheits-
politisches Programm verfiigte, sondern auch vom ausgepragten
standespolitischen Desinteresse der NS-Arztefunktiondre. So
konnten die in ihren Amtern verbliebenen Standesfunktiondre
relativ ungestdrt tdtig werden.

Bereits im Juni 1933 reichte Wagner im Namen von Arztever-
einsbund, Hartmannbund und NSDAB den Entwurf einer RAO beim
Innenministerium ein, womit die Arzteschaft die erste Gruppe
war, die ein solches Papier zur "berufsstadndischen Eingliede-
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rung eines Berufszweiges in den Staat" vorlegte.'” Ausweislich

des wahrscheinlich vom Justitiar des Hartmannbundes Bewer ver-
faBten Begleitschreibens'® hatten die Standesvertreter die neue

Zielrichtung akzeptiert und betonten, dafB die vor den 30.
Januar 1933 zu datierenden Bestrebungen zur Durchsetzung einer
RAO "grundlegend verschieden waren von dem, was der Jjetzige
Entwurf darstellt". Es handele sich bei den neuen berufsstédn-
dischen Korperschaften nicht mehr um eine Interessenvertretung
der Arzteschaft. Vielmehr seien sie "in den Organismus des
Staates einbezogen" und wiirden dort "das staatliche Leben
selbst ausmachen". Das bedinge "in erster Linie die Mitarbeit
an den Aufgaben des Staates". Hier aber, so Bewer weitsichtig,
ergdbe sich "gerade fiir den Berufsstand des Arztes ein weites
Feld". Neben einer RAO wurde nun gefordert, den Arztestand
nicht ausschlieBlich in "einseitige Berufsvertretung”" abzu-
drdngen, sondern ihm die "Aufgaben" zuzuweisen, "die ihn fiir
das Ganze zu wirken, berufen".

Es sollte zwar noch Uber zwei Jahre bis zur RAO dauern, doch
wurde am 2. August 1933 als voriibergehender "Ersatz" die KVD
als Korperschaft des Offentlichen Rechts ins Leben gerufen.
Nach ihrer Satzung-war sie "die allein berufene Vertretung der
deutschen Arzteschaft bei der Regelung der Hrztlichen
Versorgung", was insbesondere bedeutete, daB sie dem Nachfra-
gemonopol der Krankenkassen das Anbietermonopol der Arzte-
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schaft entgegensetzten konnte. ™ Zuvor war der EinfluB der

Krankenkassen und damit eine der Grundkonstanten des Weimarer
Gesundheitswesens durch deren gewaltsame Gleichschaltung be-
reits zugunsten der niedergelasssenen Arzte verschoben wor-
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den. Wie bedeutsam dieser ProzeB fiir deren Selbstverstandnis

und Stellung war, wurde zum zehnjdhrigen Bestehen der KVD von
deren stellvertretendem Leiter Heinrich Grote betont: Erst
durch die "Aufrichtung der &drztlichen Selbstverwaltung" -
zundchst in Form der KVD - habe sich die "Befreiung des deut-

schen Arztes" verwirklichen k&nnen.'

Angesichts einer solchen Entwicklung konnte es verschmerzt
werden, daB der fiir September 1933 terminierte Arztetag
kurzerhand abgesagt wurde. "Voraussichtlich", so hieB3 es, wir-
den die Vertreter der Arzteschaft nach Verabschiedung der RAO
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"in einem der kommenden Monate" einberufen werden.'” Dazu kam
es nicht. Und als 1939 fiir den 23./24. September zum Arztetag
nach Berlin geladen worden war, muBte auch der "infolge der

politischen Entwicklung" - am 1. September hatte Deutschland
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Polen iiberfallen - abgesagt werden.'” So muBten die Arzte bis

1948 auf ihr nachstes Treffen warten.

Zuriick in die 1930er Jahre. Die Reichsdrzteordnung vom 13.
Dezember 1935 stellte wohl nicht nur fir Reichs&rztefihrer
Wagner die "Krdnung der Eingliederung der Arzteschaft in den
neuen Staat", einen "Markstein in der Geschichte des deutschen
Gesundheitswesens und der Arzteschaft" dar, wodurch die Arzte—
schaft in die Lage versetzt wlirde, "weitere Aufgaben des Ge-
sundheitswesens mit den Mitteln berufsstdndischer Selbstver-
waltung zu erfiillen und mit eigener Berufsgerichtsbarkeit
Zucht und Ordnung in den eigenen Reihen aufrecht zu erhal-
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ten".” Dem Arzt wilrden 6ffentliche Aufgaben iibertragen und die

Arzteschaft insgesamt dazu verpflichtet - hier zitierte Wagner
wdrtlich den Paragraph 19 der RAO -, "zum Wohle von Volk und
Reich fiir die Erhaltung und Hebung der Gesundheit, des
Erbgutes und der Rasse des deutschen Volkes zu wirken™".

Die RAO, die zum 1. April 1936 in Kraft trat, gewdhrte dem
Arztestand, was er jahrzehntelang gefordert hatte: Abschaffung
der Kurierfreiheit, Herausl®sung der Arzte aus der Gewerbeord-
nung, Errichtung der Reichsdrztekammer (RAK) als einheitlicher
Standesorganisation. So resiimiert auch Paul Sperling, damals
seien "altgehegte und von verschiedenen Arztetagen immer wie-
der postulierte Winsche in Erféillung" gegangen, womit "allen
Bediirfnissen der Arzteschaft Rechnung" getragen worden sei,
"wenn natiirlich auch die politischen, an sich geringfiigigen
Einschiebungen, da sie nicht zur Sache gehdrten, als tberfliis-
sig, stdrend und sogar ungerecht empfunden wurden"."

Jene "an sich geringfiigigen Einschiebungen" hatten es jedoch
in sich! So legte beispielsweise Paragraph 13 der RAO, der
zwel Jahre spédter wortlich als Paragraph 2 auch in die Be-
rufsordnung iibernommen wurde, fest, daB ein Arzt bei der Ver-
letzung der bis dahin unantastbaren Schweigepflicht dann
straffrei ausgehen wiirde, "wenn ein solches Geheimnis zur Er-
fillung einer Rechtspflicht oder einer sittlichen Pflicht oder
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sonst zu einem nach gesundem Volksempfinden berechtigten Zweck
offenbart" werde. Arztliches Ethos wurde also durch das
"gesunde Volksempfinden" abgel&st.

Kontrolle

Ob es RAO und die Aussicht auf eine Rolle als "Volkserzieher"
allein waren, die Arzte 1933 massenhaft in die NSDAP und ihre
Gliederungen strdmen lieBen, ist fraglich. Zundchst einmal wa-
ren KVD und RAK durchaus zweischneidige Errungenschaften, da
sie mit ihrem EinfluB auf Zulassungsfragen und Niederlassungs-
recht sowie ihrer Berufsgerichtsbarkeit - erstmalig konnten
Arzte fir unwiirdig erklidrt werden, was den Entzug der Approba-
tion nach sich zog - gleichzeitig auch ein Instrument inner-
professioneller Kontrolle und Disziplinierung waren."

So gingen Verwaltungsstellen der KVD, bei denen Arztregister
gefilhrt wurden, dazu Uber, "den die Eintragung oder Zulassung
beantragenden Arzten die Beibringung eines von einer
Parteidienststelle ausgestellten Unbedenklichkeitszeugnisses
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aufzuerlegen". ™ Nachdem die KVD-Reichsleitung dieses Verfahren

im Juni 1937 zundchst als mit der Zulassungsordnung unver-

einbar verboten hatte, erklarte sie solche Zeugnisse einen Mo-
nat spdter fiir sehr wohl zuldssig, um "den in der Zulassungs-
ordnung verlangten Nachweis zu erbringen, daB der die Eintra-
gung oder Zulassung beantragende Arzt rickhaltlos fiir den na-
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tionalsozialistischen Staat eintritt".™ Auch bei Bewerbungen

fiir hdhere Aufgaben konnte ein entsprechendes politisches Fiih-
rungszeugnis zur Voraussetzung werden."

Daraus folgt aber nicht zwangsldufig, daB die Arzte
tatsdchlich unter einem hohen und unausweichlichem Druck stan-
den, der NSDAP beizutreten; zur Bestdtigung einer solchen Hy-
pothese finden sich jedenfalls keinerlei eindeutige Belege.
Besitzstandswahrung

Es fallt auf, daB die Anziehungskraft der NS-Organisationen
auf die Arzte offenbar von dem Zeitpunkt an nachlieB, als ei-
nerseits die zentralen Standesforderungen mit Errichtung von
RAK und KVD erfiillt waren, andererseits aber die verschiedenen
Vereinnahmungsversuche an Intensitdt zunahmen. Trifft diese
Beobachtung zu, dann wdre zumindest ein Teil der regimekonfor-
men Parolen von Arztevertretern eher mit niichternen Erwidgungen
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beziiglich Status und wirtschaftlicher Vorteile in Zusammenhang
zu bringen und nicht in erster Linie als Beweis einer tiefge-
henden ideologischen Nazifizierung der Arzteschaft zu deuten.
Bestdtigung erfdhrt diese Hypothese durch den sicher nicht
drztekritisch eingestellten Paul Sperling. Die Gleichschaltung
ihrer Standesorganisationen, so erinnert er sich, habe die
Arzteschaft relativ wenig tangiert. Stattdessen habe sie "nach
wie vor an ihre wirtschaftlichen und berufsstédndischen Inter-
essen, also neben Honorar und Kassenzulassung an Facharztfra-
gen, Krankenhausprobleme und berufsgerichtliche Erfordernisse"
gedacht." Gegeniiber dem KVD-Verantwortlichen Grote beklagte
Sperling im Mai 1935, es sei bislang nicht gelungen, das
"Verstindnis der groBen Masse der Arzte fir unser ehrliches
und gutes Wollen zu finden". "Das Schwergewicht aller Klagen"
richte sich "natiirlich (und das war immer so, wird wohl auch
stets so bleiben) gegen das kassendrztliche Honorar". Auch der
Zwang zur Fortbildung - erinnert sei hier nur an die am 1.
Juni 1935 eingeweihte "Fiihrerschule der Deutschen Arzteschaft"
im mecklenburgischen Alt-Rehse - und die damit verbundenen
wirtschaftlichen EinbuBen wiirden den Unmut mehren, so daB
"viele Kollegen nicht mehr aus innerer Uberzeugung" mitgehen

wiirden, sondern nur, "weil sie sich fiirchten".'

Zum zunehmenden Unmut trug wesentlich die 1936 6ffentlich im
Deutschen Arzteblatt beklagte Tatsache bei, daB "die mehr oder
weniger unentgeltliche Tatigkeit des Arztes im Gesund-
heitsdienst fiir Partei und Staat [...] fiir viele besonders
dazu Berufene schon einen kaum mehr ertrdglichen Umfang ange-
nommen hat".'"’ Auch das Amt fiir Volksgesundheit des Gaus West-
falen-Nord urteilte im November 1936, "dass viele Arzte des-
halb ihre Krdfte der Bewegung nicht gern voll und ganz zur
Verfiigung stellen, weil sie nicht mit Unrecht befiirchten mis-
sen, dass durch ihre Mitarbeit flir die Partei ihr Einkommen
aus Privat- und Kassenpraxis sich verringert". Hinzu kdme ge-
rade in "einer solch schwarzen Gegend wie Miinster", dalB viele
Patienten erkennbar nationalsozialistische Arzte meiden wiir-
den. Um solchen Erscheinungen entgegenzuwirken, wurde allen
Ernstes vorgeschlagen, "den fir die nationalsozialistische Be-
wegung titigen Arzten, soweit dieselben Mitglieder der KVD
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sind, das Durchschnittseinkommen der Arzte der jeweiligen Be-
zirksstelle" auszuzahlen. Hierdurch wiirde jenen "die wirt-
schaftlichen Sorgen genommen" und gleichzeitig dem "Nachwuchs
eine sichere Existenz gewdhrleistet".™

Auch der Sicherheitsdienst der SS berichtete 1938, es wiirde
dariiber geklagt, "daB die Aktivitit der Arzteschaft im
Hinblick auf die Mitarbeit in der Partei und ihren Gliederun-
gen immer mehr nachldaBt". Das sei einerseits durch die "sehr
starke Uberorganisation"”, "zum anderen aber auch durch die
nach wie vor materialistische Einstellung einer Reihe von Arz-
ten" bedingt, was sich u.a. an der unzureichenden Besetzung
von lindlichen Arztstellen zeige."

Als die Mitgliedersperre der NSDAP im Sommer 1939 wieder
einmal aufgehoben war, nahmen - verglichen mit anderen Berus-
gruppen - nur relativ wenig Mediziner die MOglichkeit zum Bei-
tritt war, da, so der Befund von Michael Kater, das Ansehen
der Partei durch Mobilisierung, drohenden Krieg und die Aus-
wirkungen der Planwirtschaft erheblich angeschlagen gewesen
Sei-M()

Mit Kriegsbeginn und der damit verbundenen Niederlassungs-
sperre sowie der Neuregelung der Honorarverteilung wurde die
Haltung der Arzte gegeniiber dem Regime allem Anschein nach
noch distanzierter. Der fiihrende rheinische NS-Arztefunktionidr
Rudolf Hartung stellte der Arzteschaft Ende Oktober 1939 in
seinem Tagebuch ein wenig schmeichelndes Zeugnis aus, als er
deren Reaktion auf die kriegsbedingten Einschradnkungen so zu-
sammenfaBte: "einmal, der Besitz macht charakterschwach, und
ferner: das Denken sonst intelligenter Menschen und ihr Fiihlen
wird primitiv"." In &hnlicher Richtung gingen auch Einschit-
zungen des Sicherheitsdiensts der SS. Der Honorarverteilungs-
plan der KVD, so hieB es im Marz 1940, lasse aufgrund des er-
heblichen Riickgangs der &arztlichen Privateinnahmen nur die
Auszahlung eines unzureichenden Pauschbetrages zu. Beobachtun-
gen hdtten ergeben, "daB sich die gleiche Honorierung bei ver-
schiedener Leistung auf l&dngere Sicht nachteilig auf die
Schaffensfreudigkeit des Arztes und damit die Volksgesundheit

142

auswirken miussen". ™ Reichsgesundheitsfiihrer Conti sah sich

Anfang Dezember 1939 gar veranlaBt, mit einer Bekanntmachung
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im "Deutschen Arzteblatt" der Befiirchtung entgegenzutreten,
"daBB die fir die Dauer des Krieges getroffenen MaB3nahmen zu
einer weitgehenden Sozialisierung des Arztestandes nach Been-
digung des Krieges fithren kdnnten"."

Diese Zusicherung zur Besitzstandswahrung wurde aber bald von
anderer Seite in Frage gestellt, was die Attraktivitdt des NS-
Regimes unter den Arzten wohl nicht unerheblich beeintrichtigt
haben diurfte. Die Pldne der von Robert Ley gefilhrten Deutschen
Arbeitsfront (DAF) fiir ein "Gesundheitswerk des Deutschen
Volkes" bedrohten seit Herbst 1940 die noch jungen
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Errungenschaften des Arztestandes.'" Hiernach widre der im Rah-

men der "Leistungsmedizin" immer stdrker in den Mittelpunkt
gerickte Betriebsarzt mit dem niedergelassenen Arzt als Trédger
der medizinischen Primdrversorgung gleichberechtigt auf eine
Sstufe gestellt worden. Statt freier Arztwahl und der Vergiitung
von Einzelleistungen wdre bei Realisierung des Vorhabens ein
System getreten, bei dem der Arzt, unabhdngig vom Arbeitsauf-
wand, pauschal filir die Betreuung einer Anzahl ihm zugeteilter
Familien entlohnt worden wdre. AuBlerdem hatte Ley die Absicht,
das durch die Standesorganisationen kontrollierte Niederlas-
sungsprinzip durch staatlich konzessionierte Arztstellen zu
ersetzen.

Angesichts solcher Pldne verwundert es nicht, wenn Paul
Sperling im Juli 1941 beobachtete, daB die Arzteschaft von
"Unruhe" erfafBt sei, wobei zwei Aspekte im Mittelpunkt des In-
teresses standen: "1. die HOhe des kassendrztlichen Honorars
und 2. die Form der Zulassung". Fiir beide Bereiche bean-
spruchte Ley und damit der NS-Staat das Zugriffsrecht, was
Sperling zu der Bemerkung veranlaBte, mit der beabsichtigten
"allzu weit gehenden Schematisierung" seiner beruflichen T&a-
tigkeit wiirde der Arztestand "natlirlich den letzten Rest von
Freiheit" zu Grabe tragen, "ohne dafiir etwas Besseres einzu-
tauschen".'’ Hatte sich die DAF durchgesetzt, so wdren die

Arzte in ihrer Fiihrungsrolle im Gesundheitswesen durch
(Sozial-) Politiker abgel8st worden. Daher wird man wohl mit
Erleichterung registriert haben, daB sich Hitler 1942 wei-
gerte, fir die Dauer des Krieges dieses Thema weiter zu disku-
tieren.
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Aber auch so gab es geniigend Konfliktstoff. Durch die
kriegsbedingte Arbeitsiiberlastung ohnehin schon gereizt, be-
stimmten nicht nur nach Bekunden Paul Sperlings Zulassungs-
und insbesondere Honorarfragen die Interessen der "Basis". An-
fang 1942 wurde im Arzteblatt angesichts einer zunehmenden Un-
art eine deutliche Warnung ausgesprochen. Es solle immer noch
vorkommen, dafl Kassendrzte mit der Begriindung zu schlechter
Bezahlung die Behandlung von Patienten rundweg ablehnen wir-
den. Zukiinftig wiirde gegen solche Berufskollegen vorgegangen,
da deren Argumente nicht nur falsch seien, sondern hinreichend
erldautert worden sei, daB "nicht das gesamte von den Kassen

gezahlte Geld allein den Heimat&drzten" zugute kommen k&nne.'

Das Interesse an der NS-Gesundheitsfiihrung jedenfalls war,
sofern zuvor iiberhaupt vorhanden, bis Herbst 1942 offenbar auf
den Nullpunkt gesunken. Ein Teil der deutschen Arzteschaft, so
ein Mitarbeiter Contis, stehe deren Aufgaben "teilnahmelos ge-
geniiber". Fir sie seien die Begriffe
"Reichsgesundheitsfiithrung" und "Gebiihrenordnung" "eine Gedan-
kenassoziation, bei der die Hohe der gezahlten Honorare direkt
proportional der Giite der Reichsgesundheitsfiihrung ist".'

Auch bei vorsichtiger Bewertung der angefihrten Belege
drangt sich die Vermutung auf, daB der hohe Organisationsgrad
weniger auf politische Uberzeugungen, als eher auf materielle
Erwdgungen zuriickzufihren ist. Ein Beispiel fiir das zumeist
passive, weitgehend angepaBte Verhalten von Arzten 1iBt sich
dem Tagebuch des regimekritischen jungen Kdlner Assistenzartes
Ernst Miller entnehmen. Er habe sich, so notierte er im Januar
1938, soweit eben méglich der angeordneten Teilnahme an NS-
Versammlungen entzogen. Wenn er aber "widerwillig" solche Ver-
anstaltungen besuchte, war er "jedesmal uUberrascht, daf fast
alle Kollegen in farbigen Uniformen" erschienen waren, wéhrend
nur sehr wenige, zumeist freipraktizierende Arzte, zivile
Kleidung trugen. Was den Versammelten an "Reden verbohrter
Funktiondre" zugemutet wiirde, so Miller weiter, ibertreffe "an
Dummheit und Uberheblichkeit" alles, was er bislang erlebt
habe. Die Arzte wiirden wie "ungezogene Kinder abgekanzelt,
verhéhnt und beschimpft" sowie - ob ihrer "Laschheit" - mit
Konsequenzen bedroht. Es war aber nicht dieses "seichte Ge-
schwafel", das den in der Universitdtsklinik angestellten Arzt
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beeindruckte. Regelrecht "entsetzt" war er vielmehr, "daB sich
aus der mehr als hundertkdpfigen Horerschaft", in der sich
stets eine Anzahl "strammer ‘alter Kdampfer’” befunden habe,
"nicht eine einzige Stimme" erhoben habe, "um den iberhebli-
chen, arroganten Schwatzern ihr unverschamtes Gehabe deutlich
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zu machen".'™ Der Befund solcher Passivitdt bietet, wenn er

durch weitere Forschungen erhdrtet wiirde, alles andere als
einen Grund zur Verharmlosung oder moralischen Entlastung,
insbesondere bei Betrachtung des drztlichen Verhaltens und
Handelns auf "rassenhygienischem” Gebiet.

Vernichten statt Heilen

Die Verbrechen, die im Namen von "Volksgemeinschaft" und
"gesundem Volksempfinden" und haufig unter &arztlicher Mithilfe
in den 2zw6lf Jahren NS-Herrschaft veriibt wurden, sind weder in
Schrecken noch AusmafB auch nur anndhernd angemessen darstell-
bar. Mindestens 400000 Menschen wurden nach den Bestimmungen
des "Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses" zwangsste-
rilisiert, etwa 5000, vorwiegend Frauen, starben an den Folgen
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der Operation.™ Den Patientenmorden, die - nun ohne den Ver-

such, verbrecherisches Tun durch ein Gesetz zu legitimieren -
spatestens seit Mitte 1940 unter dem Euphemismus "Euthanasie"
veribt wurden, fielen mit der Totalisierung des Krieges immer
neue Gruppen zum Opfer. Von der sogenannten "Kinder-Euthana-
sie" mit 5000 bis 8000 umgebrachten Patienten zieht sich eine
grausame Spur uUber die erwachsene Psychiatriepatienten betref-
fende "Aktion T4" (mehr als 71000 Opfer) und die an kranken
KZ-Haftlingen veriibte "Sonderbehandlung 14£f13" (etwa 20000 Op-
fer) hin zu den dezentralisierten Krankenmorden. Durch diese
wurden seit 1943 Heil- und Pflegeanstalten sowie Alten- und
Siechenheime fiir Kriegszwecke gerdumt bzw. Lebensmittel und

" unter den Ermordeten befanden sich

Medikamente eingespart.
neben Psychiatriepatienten zunehmend auch gesellschaftlich
"Unbrauchbare" wie Kriminelle, "Asoziale", Homosexuelle,
"Kriegshysteriker", erschopfte Zwangsarbeiter oder bettlagrige
alte Menschen. Allerdings wurde nicht mehr wie noch bei der
"Aktion T4" in Gaskammern, sondern in reguldren Heil- und
Pflegeanstalten medikamentds oder durch "Hungerkost" gemordet.

Insgesamt fielen diesem "therapeutischen T6ten" schatzungs-
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weise 150000 Menschen zum Opfer."”' Hinzu kamen all jene, die in
die Hinde von "Arzten" wie Josef Mengele oder Sigmund Rascher
fielen und im Rahmen von menschenverachtenden und wis-
senschaftlich zumeist unsinnigen "Experimenten" in den Konzen-
trationslagern gequdlt und getdtet wurden.'™

Arzte wurden seit 1933 von maBgeblichen Standespolitikern zur
aktiven Mitarbeit bei der praktischen Umsetzung der Ras-
senpolitik aufgefordert - und sie kamen dieser Aufforderung,
wenn auch in unterschiedicher Intensitdt und aus verschiedenen
Motiven, in nicht unerheblicher Zahl nach.

Arzte und das "Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses"
Die Mitwirkung der niedergelassenen Arzte bei der Durchfiihrung
des Gesetzes war unerwartet gering. Wahrend sich Anstalts-,
Krankenhaus-, Kommunal- und Stadtdrzte durch Einreichung von
Anzeigen rege beteiligen wiirden, so ein Bericht des Diisseldor-
fer Regierungsprédsidenten vom Mdarz 1934, wirde sich "die ub-
rige Arzteschaft fast vollkommen passiv verhalten". Als Be-
griindung wurde angegeben, es sei sehr schwer, "die Arzte 2zu
einer Mitarbeit bei freiwilliger Antragsstellung heranzuzie-
hen, solange die Entschiddigungsfrage" ungekldrt sei. Aus Arz-
tekreisen sei mitgeteilt worden, "es k&nne ihnen nicht zugemu-
tet werden, solche umfassenden Arbeiten [...] auszufilhren,

% pie Dusseldorfer Beob-

wenn sie nicht dafiir bezahlt wiirden".
achtungen waren offenbar kein Einzelfall, denn schon im April
1934 sah sich das preuBische Innenministerium gezwungen, sei-
nen Unmut dariiber zu bekunden, daB die Arzteschaft dem Gesetz
bisher "noch nicht immer und iiberall das erforderliche Inter-
esse und Verstdndnis entgegenbringe und fiir ihre Mitwirkung
geldliche Entschddigung fordere". Der Oberpradsident der Rhein-
provinz wies die ihm unterstellten Dienststellen an, entspre-
chend propagandistisch tdtig zu werden. Es sei "ureigenste Eh-
renpflicht gerade der deutschen Arzteschaft", an einer
"qualitativen Verbesserung unseres Volkes [...] auch ohne be-
sondere Entschddigung fiir kleine Miithewaltungen mitzuarbei-
ten”."™

Mitte 1936 stellte auch der thiiringische Innenminister fest,
im Bezirk Saalfeld lieBe "die Mitarbeit der freiprakti-
zierenden Arzte" bei der Durchfithrung des Gesetzes, insbeson-
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dere bei der Abgabe von Gutachten, "viel zu winschen iibrig".'”
Die Reaktion der &rztlichen Bezirksvereinigung Gotha war viel-
sagend. Dort hatte der Amtsarzt des Kreises Gotha beim Landrat
erreicht, "dafB fiir die auBerordentlich zeitraubende Begutach-
tung den freipraktizierenden Arzten ein Betrag von RM 5,- zur
Verfiigung gestellt wurde". Als ein entsprechendes Gesuch an
den Gothaer Oberbiirgermeister "schlankweg abgelehnt" wurde,
waren pldtzlich "die in der Stadt Gotha ansdssigen Arzte [...]
derart mit ihrer Praxis und ihrer nebenamtlichen T&atigkeit fiir
die Gliederungen der Partei belastet", daB zur Begutachtung
"nur in den &duBersten Fdllen" Zeit blieb. Deren honorierte
Kollegen im Landkreis klagten dagegen nicht iiber Zeitmangel.'™
Um die Gemuter zu beruhigen, versicherte der Leiter der Thi-
ringischen Arztekammer umgehend, er "denke gar nicht daran,
den Arzten ehrenamtliche Mehrarbeit zu machen", sondern im Ge-
genteil bemilht, "die wirtschaftliche Lage der Arzteschaft zu
bessern" .

Es gab fiir niedergelassene Arzte noch einen weiteren Grund,
hinsichtlich einer Mitarbeit bei der Zwangssterilisation aus
Eigeninteresse Vorsicht walten zu lassen. Es stellte sich bald
heraus, daB Arzte, die hier aktiv wurden, oft das Vertrauen
ihrer Patienten einbiiBten und regelrecht boykottiert wurden.'™
Da aber mindestens bis 1941 ein halbwegs freier Markt fiir
drztliche Dienstleistungen bestand, waren niedergelassene
Arzte schon aus dkonomischen Erwidgungen auf die Wiederkehr und
damit das Vertrauen der Patienten angewiesen.'” So fithrte 1935

eine Fachzeitschrift die offensichtliche Zuriickhaltung von
Arzten bei der Zwangssterilisation nicht etwa auf moralische
Bedenken oder Angst vor einer moglichen Bestrafung zuriick,
sondern auf die "nur zu berechtigten Furcht, ihre
wirtschaftliche Existenzmdglichkeit" durch Ausbleiben von Pa-

tienten zu verlieren.'®

Wenn es sicher auch Arzte gab, die den "Weg in die Verrohung",
wie Dirk Blasius ihn nennt', nicht mitgingen, setzte der
"Untertanengeist der Psychiatrie" im allgemeinen aber einen
Sterilisations- und spdter "Euthanasie"-Eifer frei, der den
renommierten Psychiater Kurt Schneider zutiefst erschreckte.
"Und dann", schrieb er 1942 an seinen Kollegen Karl Jaspers,
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"ist eben die %Zeit der Humanitidt voriiber und mit ihr ist unser

Beruf und Stand entzwei gegangen."'®

Amts- und Anstaltsdrzte
Bei alledem gilt es zu beriicksichtigen, daB die skizzierten
Konsequenzen aus der NS-Rassenpolitik dem Handlungsfeld des
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niedergelassenen Arztes weitgehend entzogen waren. ™ Es waren

in erster Linie Amts- und Anstaltsdrzte sowie Medizinalbeamte,
die Zwangssterilisation und Patientenmord verantwortlich
durchfithrten. Es ist sicher kein %Zufall, daB diese Arztegrup-
pen eine vergleichsweise hohe NS-Affinitdt aufwiesen.

Nachdem Reichsdrztefiihrer Wagner noch Anfang 1935 auf die
"unzureichende weltanschauliche Eignung"” der Amtsédrzte hinge-
wiesen hatte, von denen vor der Machtergreifung lediglich 1
Prozent der NSDAP angehdrt habe'™, hatte sich das Bild bald
grundlegend gewandelt. Durch das Gesetz iber die Vereinheitli-
chung des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 war das Gesund-
heitswesen insbesondere durch die Einrichtung von Gesund-
heitsdmtern verstaatlicht und zentralisiert worden. Bis 1937
gab es davon in Deutschland 745 mit 1523 beamteten Arzten,
1943 waren es 1100 Amter mit rund 2600 haupt- und etwa 10000
nebenamtlichen Arzten, die wiederum in enger Verbindung mit
den Volksgesundheitsdmtern der NSDAP standen. Dem gestiegenen
Ansehen und der politischen Bedeutung der Amtsdrzte entsprach
nun auch ihr Organisationsgrad: 1937 waren in Preuf3en von 634
dieser Mediziner 519 (=81,9%) Mitglieder der NSDAP oder ihrer
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Nebenorganisationen.'” Ahnlich diirfte der Gesamtwert bei den

117 westfdlischen Anstaltspsychiatern gelegen haben, von denen
64,1 Prozent der NSDAP und 43 Prozent der SA angehdrten.'™
Wenn die freipraktizierenden Arzte in aller Regel auch nicht
unmittelbar an "rassenhygienischen" MaBnahmen beteiligt waren,
so belegt schon die Zahl der 10000 nebenamtlich fiir Ge-
sundheitsdmter tdtigen Mediziner, daB von vOlliger Abstinenz
ebensowenig die Rede sein kann. Vor allem wuBten alle um die
Verbrechen, die im Namen der NS-Rassenideologie tagtdglich ge-
schahen - die Zwangssterilisationen per Gesetz verfiigt, die
Patientenmorde notdirftig und wirkungslos verheimlicht. Die
"Aktion T4" wurde im August 1941 durch Offentliche Proteste
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der Kirchen gestoppt, nicht etwa durch ein Aufbegehren der
Arzteschaft.

Uber Feigheit und Mut

Uber deren Verhalten legt ein Schreiben Zeugnis ab, das die
Arztin Trude FOrstner nach Bekanntwerden der Patientenmorde im
Oktober 1940 an den wlirttembergischen Landesbischof Wurm rich-
tete, der sich seinerseits kritisch zur "Euthanasie" geduflert
hatte. Sie, so Trude FOrstner, habe anfangs geglaubt, "nicht
weiterleben zu k&nnen, wenn ich nicht etwas dagegen unterneh-
men wiirde". Sie habe die Absicht gehabt, Arzte zusammenzuru-
fen, "die gleichen Sinnes waren". "Ich dachte, wenn 50 Prozent
der Kollegen sich einsetzen, das miilte etwas ausrichten". Das
Resultat war desillusionierend: "50% war naiv. Aber auch 30,
10 und 1% war zu hoch gegriffen." Auf sich gestellt, so Frau
Forstner ungeschminkt, "war auch ich zu feige".'?

Dieses Verhalten mag in einem stdndig geschiirten Klima der
Angst nachvollziehbar sein, doch es gibt zahlreiche Quellen,
die belegen, daB Arzten, wenn sie ihre Mitarbeit bei der Um-
setzung der NS-Rassenideologie verweigerten, in aller Regel
nichts Gravierendes zustieB3. Wenn sie ihrer Meldepflicht nicht
nachkamen oder gar Gutachten bewufBt zugunsten ihrer Patienten
manipulierten, drohten ihnen geringe Geldstrafen von 50 oder
150 RM bzw. eine Warnung oder ein Verweis im Rahmen berufsge-

168

richtlicher Verfahren.'® Obwohl der Deutsche Arztegerichtshof

in Minchen als h6chste berufsgerichtliche Instanz klarstellte,
bei der den Arzten auferlegten Anzeigenpflicht handele es sich

"um eine ganz besonders wichtige Berufspflicht"'”, konnten

keine Urteile nachgewiesen werden, die iiber dieses StrafmaB
hinausgingen.

Karl Brons, Arzt in Dortmund und Mitglied des Provinzial-
ausschusses des Hartmannbundes, bezog Ende Marz 1933 in einer
Sitzung der Arztekammer Westfalen im Gegensatz zu seinen anwe-
senden Berufskollegen ebenfalls eindeutig Stellung gegen die
Sterilisation, "weil die wissenschaftliche Erkenntnis bisher
noch keine geniigende Sicherheit dafiir bote". Obwohl diese Aus-
sage im Deutschen Arzteblatt abgedruckt wurde, geschah Brons
nichts; stattdessen wurde er Amtsleiter der KVD-Bezirksstelle

Dortmund!'”
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SchlieBlich soll hier an den Kdlner Mediziner Franz Vonessen

erinnert werden.”' Er, seit 1929 leitender Stadtarzt, wurde

1933 aufgrund seiner ZugehSrigkeit zur katholischen Zen-
trumspartei in den Rang eines Stadtarztes zurilickgestuft. Erwé-
gungen, aus dem Offentlichen Dienst auszuscheiden, lief3 Vones-
sen fallen, da ihm die Arztekammer auf Anfrage mitteilte, daB
ihm aus politischen Griinden die Kassenzulassung verweigert
wiirde. So sah er sich 1934 mit den Bestimmungen des "Gesetzes
zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses" konfrontiert. Obwohl ihn
der KOlner Gesundheitsdezernent Carl Coerper drédngte, die
Durchfithrung des Gesetzes in einem Stadtbezirk zu iibernehmen,
lehnte Vonessen aus religiésen‘Grﬁnden ab. Wahrend daraufhin
innerhalb der Verwaltung seine Entlassung diskutiert wurde,
erkrankte Vonessen im Herbst 1935 schwer, war lange dienstun-
fahig und wurde nach der Genesung Ende 1936 unter dem Vorwand
seiner Erkrankung in den Ruhestand versetzt.

Danach lieB er sich in K&ln als Arzt nieder, wobei seine gut
besuchte Praxis zum Sammelpunkt fiir jene wurde, "die nicht zur
Partei gehOrten oder Gegner der Partei waren". AuBerdem
unterstiitzte er juidische Mitblirger: "Trotz Verbot habe ich
alle Juden immer behandelt und mich nie an den einschrénkenden
Anordnungen der Gestapo und der Arztekammer gestdrt." Sein En-
gagement ging weit Uber die drztliche Tatigkeit hinaus; er
versorgte Verfolgte nicht nur mit Lebensmittelmarken, sondern
versteckte sie und besorgte falsche Papiere.

Trotz all dieser gefahrlichen Unternehmungen {iberstand Franz
Vonessen, der zugleich eine achtkOpfige Familie zu versorgen
hatte, das Dritte Reich unbeschadet. Der Verlust der Stellung
wurde nicht nur durch eine Pension, sondern auch durch eine
gut besuchte Praxis kompensiert, wobei es bemerkenswert ist,
daB er sich bei seiner Einstellung iiberhaupt als Arzt
niederlassen durfte. Wenn man dieses Beispiel auch nicht
vorschnell verallgemeinern sollte, dirfte doch deutlich gewor-
den sein, daB auch von 1933 bis 1945 ein erheblicher Spielraum
fir verantwortungsvolles &drztliches Handeln vorhanden war.

Das gilt auch fiir das Verhalten im Rahmen des Patientenmords.
Als im Sommer 1940 die Meldebdgen zur systematischen Erfassung
der Psychiatriepatienten im Rheinland eintrafen, wurden sie
von den Anstaltsdrzten ausgefiillt, ohne daB diese angeblich
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durchschauten, daB die Bdgen der "Aussonderung" von
"Euthanasie"-Opfern dienten. Wie fadenscheinig solche
(Nachkriegs-) Aussagen jedoch sind, geht allein schon daraus
hervor, daB die Leitungen zweier Anstalten offenbar sehr wohl
um die Intention wuBten, denn sie verweigerten das Ausfiillen
der BSgen mit dem ausdriicklichen Hinweis, daB diese zur Ermor-
dung von Patienten gedacht seien, ohne daB ihnen daraus ir-

gendwelche Nachteile entstanden.'”

Auch wenn in Rechnung gestellt wird, daB viele Arzte die
Bedrohung, der sie sich ausgesetzt wdhnten, iUberschatzten und
sich ihr dadurch nicht entziehen konnten'”, hat bis zum Beweis
des Gegenteils die Aussage Karl Brandts im Rahmen des Niirnber-
ger Arzteprozesses Bestand: Jeder einzelne Arzt, so gab Hit-~
lers Reichskommissar fiir das Sanitdts- und Gesundheitswesen zu
Protokoll, sei absolut selbstverantwortlich gewesen fiir das,
"was er innerhalb dieser MaBnahme, die bis zur Euthanasie, zum
Ende, fiithrte, zu tun hatte".'™

Und bei aller noch zu leistenden Aufkldrungsarbeit ist ei-
nes schon heute v6llig klar: Kritische Arzte, die ihre Ableh-
nung Offentlich kundtaten, gab es nur verschwindend wenige.
Die "iibergroBe Mehrheit", so das Fazit von Fridolf Kudlien,
"schwieg oder war einverstanden".'”
Zur "drztlichen Normaltdtigkeit” im Dritten Reich
Es stellt sich die Frage, ob es zuldssig ist, angesichts der
unmittelbaren und mittelbaren Verstrickung von Arzten in eine
Vielzahl von verbrecherischen oder zumindest menschenver-
achtenden Handlungen fiir das Dritte Reich auch von einer
"drztlichen Normaltitigkeit"' zu sprechen. Die mit diesem Be-
griff suggerierte Trennung in zweli isolierbare Handlungsfelder
geht sicher in die Irre, waren "Heilen" und "Vernichten" doch
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zwel Seiten einer Medaille.''' Auch das gern bemiihte "Argument"

vom "unpolitischen" Arzt sollte nach neueren Forschungser-
kenntnissen zumindest erheblich an Schlagkraft verloren ha-
ben."™

Es soll nicht geleugnet werden, daB es einen medizinischen
"Alltag" gab, doch auch fiir die vergleichsweise wenigen Arzte,
die versuchten, ihr Berufsethos iiber die Forderungen der NS-
Rassenpolitik zu stellen, waren die Arbeitsbedingungen in
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vielerlei Hinsicht keine "normalen". Das allein schon deshalb,
weil stets die Gefahr bestand, daB "der Staat" besonders in
Gestalt der Gestapo und deren Hilfsheer von Denunzianten im
Wartezimmer saB. Vor allem aber: Wie ist heute das, was als
alltdglich definiert wird, mit Leben zu fiillen; gibt es Quel-
len, die das "normale" Praxisleben in der NS-Zeit erhellen?
SchlieBlich sollte bei solchen Versuchen stets auch die
Forderung Renate Jdckles gebiihrend beachtet werden, daB jeder
Versuch, Uber eine "ganz normale"” Medizin im Dritten Reich zu
sprechen, in jedem Satz diejenigen mitzubedenken hat, fiir die
es eben keine normale Medizin mehr gab. Nur filir die anderen,
die weder rassisch noch politisch negativ auffielen und dabei
gleichzeitig leistungsfdhig waren, gab es eine "humane" All-

tagsmedizin.'

Aber auch hier sollte es unter den Bedingungen
des totalen Krieges einen schnellen Wandel geben.

Zundchst, so hat es den Anschein, blieb der Alltag in den
Arztpraxen nach 1933 weitgehend unverdndert, da der EinfluB
spezifisch nationalsozialistischer Medikalisierungsstrategien
wie beispielsweise der Neuen Deutschen Heilkunde eher gering
war; der Trend zur naturwissenschaftlich orientierten Medizin
hatte auch im Dritten Reich Bestand.'™ Hinzu kam, daB die Arzt-
Patienten-Beziehung sich einer wirkungsvollen Uberwachung
entzog. Da die Arzte auBerdem auf die Wiederkehr der Patienten
angewiesen waren, konnten diese eine etwaige physische Schutz-
losigkeit durch ihre Skonomische Macht kompensieren und so er-
zwingen, daB nicht - zumindest erkennbar - gegen ihr Wohl be-

handelt wurde.®™ Der Kreisamtsleiter des NSDAB und Amtsleiter

der KVD in Erfurt jedenfalls beklagte im Oktober 1934, er be-
obachte seit einem Jahr, daf die Bevdlkerung "in immer stei-
gendem MaBe" jlidische Arzte aufsuche, deren Einnahmen stark
gestiegen seien. "Arische" Arzte hingegen, die sich aufgrund
ihrer nationalsozialistischen Einstellung weigern wiirden, At-
teste auszustellen und "die asozialen Elemente" zu unterstiit-
zen, miBten starke PatienteneinbuBen hinnehmen, die dazu fiihr-
ten, daB einige Kollegen "direkt notleiden" wiirden. Dabei
muBte der NSDAB-Funktiondr eingestehen, daB es vielfach NSDAP-
oder SA-Mitglieder waren, die die Dienste der jiidischen Arzte

in Anspruch nahmen!'™
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Inwieweit sich der Umgang des Arztes mit seinen Patienten als
Ergebnis einer professionellen Sozialisation von hoher
Prdgekraft ohnehin kurzfristigen Umgestaltungsversuchen ent-
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zog, muB dahingestellt bleiben.'"™ Fiir eine solche Annahme

spricht, daB die Bereitschaft, sich auf den vom Nationalsozia-
lismus propagierten Wandel einzulassen, bei Arzten, die in der
krisengepragten Zeit der spaten 1920er und frithen 1930er Jahre
approbiert worden waren, wohl grdBer war als bei deren dlteren
Kollegen.'™ Dagegen lieBe sich die Beobachtung des Psychia-

triedezernenten des Provinzialverbandes der Rheinprovinz Wal-
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ter Creutz™ anfilhren, daB sich gerade die &lteren Psychiater

der Zwangssterilisation "mit einer bemerkenswerten Aufge-
schlossenheit und durchweg mit beachtlichem Schwung zugewandt"
hitten, wihrend jiingere Arzte eine "etwas passive Haltung"
einnehmen wiirden, "die offenbar iUberwiegend der Befiirchtung
entspringt, durch den starken burotechnischen Einschlag der
erbbiologischen Arbeit ihrer idealisiert gesehenen klinischen

Tatigkeit allzusehr entzogen zu werden".™

Bei aller Unklarheit kann aber wohl als gesichert gelten, daB
viele Arzte - zumindest in der Regelversorgung - aufgrund
ihres "drztlichen Konservatismus" im traditionellen Sinne wei-
terbehandelten, zumeist allerdings, ohne den gesellschaftspo-
litischen Kontext ihres Handlungsfeldes zu hinterfragen.'" Ob
man das nun im Sinne Michael Katers als "reaktiondr" verur-
teilt oder aber wie Fridolf Kudlien zugute h&lt, das solches
Verhalten, wenn auch oft standespolitisch motiviert, fir die
Patienten "durchaus positive Konsequenzen" zeitigte", ist eine
Frage des individuellen Standorts.

Arztliche Versorgung im Zweiten Weltkrieg

Uber die Zeit bis September 1939 lassen sich aufgrund fehlen-
der Belege iber den arztlichen Alltag kaum zuverldssige Aussa-
gen treffen. Die durch den Kriegsbeginn bedingten weitgehenden
Anderungen fiir die Arbeit eines niedergelassenen Arztes lassen
hingegen einige Riickschliisse allgemeinerer Art zu. Einen gra-
vierenden Einschnitt stellte der Uberfall auf Polen schon al-
lein in Bezug auf die Einberufungen dar. Bis Mai 1940 war mehr
als ein Drittel aller approbierten Mediziner eingezogen wor-
den, wobei es gerade die leistungsfdhigsten waren, auf die die
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Wehrmacht zuriickgriff; beispielsweise bis Dezember 1939 auf 43
Prozent der planmiBigen Arzte der Kdlner Krankenhduser.'™

Mit der Ausdehnung der deutschen Aggression auf die So-
wjetunion ab Frithsommer 1941 wurde die Zahl der zurlickbleiben-
den Arzte weiter verringert. Von den 36409 niedergelassenen
bzw. 17981 in Krankenhdusern "im Frieden” t#tigen Arzten stan-
den am 1. Juli 1941 nur noch 24852 (68,3%) bzw. 11868 (66%)
zur Verfliigung. Neben der Tatsache, daB sich diese Zahlen
schnell weiter verringerten, kam nach Angaben von Reichsge-
sundheitsfiihrer Conti erschwerend hinzu, daB fast 20 Prozent
der Zurilickbleibenden schon Mitte 1941 dlter als 60 Jahre,
hiervon wiederum rund ein Drittel &alter als 70 Jahre waren.
Diese Faktoren und die Tatsache, daB unter den Kriegsbedingun-
gen kaum Zeit zur Entspannung blieb, lieB die Kranken- und
Sterbeziffern in der Arzteschaft bereits zu diesem vergleichs-
weise frithen Zeitpunkt "in erschreckendem MaBe" steigen.'”
Aber nicht nur Standesvertreter Conti, sondern auch der
Sicherheitsdienst der SS beobachtete im Mdrz 1941 eine besorg-
niserregende Verschlechterung in der &rztlichen Versorgung der
ZivilbevOlkerung. Ein Arzt habe oft nicht weniger als 10000
bis 20000 Patienten zu versorgen und sei daher "beim besten
Willen nicht einmal mehr in der Lage", seine dringendsten
Fdlle zu behandeln. In Hagen beispielsweise sei kiirzlich der
letzte fiir 33000 Einwohner tdtige Arzt eingezogen und durch
eine junge, gerade approbierte Arztin ersetzt worden. In Sten-
dal verblieben nur noch vier Mediziner fiir 32000 Patienten.
Diese, von denen drei dlter als 75 Jahre waren, muften aufBer-
dem noch 32 Landgemeinden mitbetreuen!" Bis zum Frithjahr 1942

reduzierte sich die Zahl der Arzte weiter auf 50 Prozent des
Friedensstandes, und es folgten weitere Einberufungswellen.
Damit wurde die Arzteschaft immer &lter, iiberlasteter und auf-
grund des Einsatzes von notbestallten "Hilfskassendrzten" un-

erfahrener.'”

Gleichzeitig aber wurde sie infolge erhShter Leistungsan-
forderungen und des eskalierenden Bombenkrieges mit stetig
wachsenden Aufgaben konfrontiert. Schon am 5. September 1939
rief die KVD die Arzte zur Unterstiitzung auf. Es sei im Krieg
"selbstverstdndliche Pflicht aller schaffenden Volksgenossen,
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durch restlosen Einsatz" an der Steigerung der Ristungsproduk-
tion mitzuwirken. "Wo dieses Gebot der Stunde", so der stell-
vertretende Leiter der KVD, "in seiner Bedeutung noch nicht
erfaf3t sein sollte, wird auch der deutsche Arzt das Verstand-
nis hierflir wecken." An die Arbeitsfdhigkeit sei generell ein
"strenger MaBstab" anzulegen. "Zum ’‘Krankfeiern’ ist keine
Zeit." Mehr noch als friher miisse der Wiedereintritt der Ar-
beitsfahigkeit durch den praktischen Arzt selbst, nicht erst

durch den vertrauensidrztlichen Dienst ausgesprochen werden.'

Diese Aufforderung wurde, 1l&Bt man das an Bedeutung und Zahl
zunehmende Betriebsarztsystem einmal auBer Acht, in der Folge
von einem GroBteil der Arzte ebenso beharrlich ignoriert wie
Einschradnkungen bei der Verordnung von Zusatznahrungsmitteln.
Trotz verschiedentlicher Warnungen - auch KVD, RAK und
Standespresse griffen das Thema in Rundschreiben und Artikeln
immer wieder auf - stellten Arzte ebenso groBziigig Atteste
aus, wie sie das mit Kriegsbeginn eingefilhrte Rationierungssy-
stem fiir Lebensmittel und Gegenstdnde des tdglichen Bedarfs
durch weitreichendes Entgegenkommen unterliefen. Das ist nicht
vorschnell als Beleg fiir Resistenz oder gar Widerstand zu wer-
ten, sondern sollte im Kontext damaliger Arbeitsbedingungen
beurteilt werden. Wie sollten die Arzte mit dem Andrang fertig
werden, waren doch spdtestens seit Anfang 1942 "hundert und

" Fine Kiur-

mehr Sprechstundenberatungen an der Tagesordnung".
zung der Lebensmittelrationen fiillte laut Arzteblatt sofort
die Wartezimmer, "da die Flucht in die Krankheit ja der ein-
fachste Weg zu einem Ausgleich zu sein scheint".'”

So verkiimmerte die alltdgliche &drztliche Hilfestellung of-
fenbar mehr und mehr zur reinen Dienstleistung, die den Namen
"Behandlung" kaum mehr verdiente. Selbst der Sicherheitsdienst
sprach schon Ende 1941 von reiner "Massenabfertigung", die das
Vertrauen der Bevdlkerung zu den Arzten beeintrdchtigen wiirde,
wobei allerdings die Patienten ihrerseits bei nahezu jedem Be-
such Atteste forderten. Auch aus anderem Grund wird den so be-
stiirmten Medizinern wohl Zeit und Ubersicht verloren gegangen
sein: Bei der Unzahl von Erlassen, Bestimmungen und deren An-
derungen konnte "sich kein Mensch mehr auskennen". Im April

1942 berichtete eine Arztekammer, daB rund 70 Prozent der Ar-



1933-1945 _ - 45 -

beitszeit eines Arztes von Schreibarbeit in Anspruch genommen
wiirden; allein eine Schwangere bendtigte mittlerweile 20 &rzt-
liche Bescheinigungen. Spdtestens seit 1943 bildeten sich vor
den Arztpraxen Schlangen. Wer nach stundenlangem Warten zum
Arzt vorgedrungen war, fiir den blieb schlieBlich eine Behand-
lungszeit von etwa zwei Minuten!'

von einer Regelversorgung nach herkommlichen MaBstdben konnte
unter solchen Umstadnden kaum mehr gesprochen werden, zumal die
KVD mit Eskalation des Bombenkrieges die Kontrolle iiber die
Verteilung der Arzte zunehmend verlor.'” Ein geordneter
Praxisbetrieb war vielfach schon allein deshalb unm&glich
geworden, weil die Bombardements immer deutlichere Spuren hin-
terlieBen. In Diisseldorf beispielsweise waren im Juni 1943 nur
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noch zwO0lf von ehedem 200 Arztpraxen betriebsfdhig.

Trotz aller MiBstdnde wehrten sich aber nicht nur die nie-
dergelassenen Arzte, sondern auch deren Patienten aus guten
Grinden vehement gegen Tendenzen, die freie Arztwahl aufzuhe-
ben.'" Seit 1940, entscheidend dann seit 1942, als die KVD die
Einrichtung von revierdrztlichen Sprechstunden genehmigte, be-
gann das Betriebsarztsystem die Funktionen der niedergelasse-
nen Arzte zu ilibernehmen - ein nach Einschdtzung von Winfried
SuB grundlegender Einschnitt, da erstmals das gesundheitspoli-
tische Bezugssystem gedndert worden sei.”™ 1944 gab es etwa
8000 Betriebsdrzte, die der Allgemeinversorgung entzogen wur-
den. Diese Mediziner, die offenbar eine besonders groBe NS-Af-
finitat aufwiesen - 81,4 Prozent der thiiringischen Be-
triebsdrzte gehdrte der NSDAP an, - sollten, erganzt durch den
vertrauensdrztlichen Dienst, ohne Ricksicht auf die Gesundheit
der Beschdftigten fiir eine weitestgehende
"Arbeitseinsatzfdhigkeit" sorgen. Erstmals wurde in diesem
Rahmen das nil-nocere-Prinzip auch hinsichtlich der
"Normalbevdlkerung" verletzt.”

Das sollte durch die Aufhebung der freien Arztwahl, eine -
durch RAO und Berufsordnung ja legitimierte - Aushdhlung der
Schweigepflicht und durch erhebliche Kompetenzbeschneidungen
der in diesen Fragen zu "weichen" freipraktizierenden Arzte
erreicht werden. Nachdem bereits zuvor mehrfach entsprechende
Beschrankungen verhdngt worden waren, "weil es geboten er-
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schien, die Arzteschaft vor Schwierigkeiten zu schiitzen", ver-
fiigte die Reichsgesundheitsfiihrung im Marz 1944 eine weitere
"SchutzmaBnahme im Interesse der Arzteschaft": Alle bisherigen
Anordnungen aufhebend wurde nunmehr bestimmt, "daB Zeugnisse
und Gutachten, soweit sie von Privatpersonen fiir ihre eigenen
Zwecke verlangt werden, nicht zuldssig" seien, wenn es sich um
Atteste bezliglich Wehruntiichtigkeit, Wehreinsatz, Arbeitsein-
satz, Arbeitsplatzwechsel, Zuweisung von Arbeitskrédften sowie
Antrige an Wirtschaftsdmter handelte.?”

Angesichts des breiten Spektrums, das dieses Verbot ab-
deckte, stellt sich die Frage, was den frei praktizierenden
Arzte schlieBlich iiberhaupt noch erlaubt war.

Epilog

Eine Woche, bevor mehr als zw8lf Jahre NS-Gewaltherrschaft und
ein verheerender Krieg mit der bedingungslosen Kapitulation
ihr Ende nahmen, bezog der KVD-Finanzbeauftragte Johannes
Hartmann am 1. Mai 1945 Stellung zur Bilanz der KVD-Reichsfih-
rung fir das Jahr 1944. Auch wenn er selbst bezweifelte, ob
das "unter den heutigen Verhdltnissen [...] iiberhaut noch
Zweck hat", konnte er es sich "nicht versagen", seine Genugtu-
ung auszudriicken "Uber das, was in der Reichsfihrung der KVD
in geldlicher Hinsicht getan und geschaffen worden ist". Es
sei "ein Jammer, daB nun auch dieses groBe und uneigenniitzig
durchgefithrte Werk nutzlos und spurlos im Chaos des allgemei-
nen Zusammenbruchs versinken" wiirde.

Nachdem Hartmann noch seinem Stolz iiber die Auswahl der
Wertpapiere Ausdruck verliehen hatte, aus der "das Vertrauen,
das wir zur Staatsfilhrung und ihren Zusagen gehabt haben",
spreche, benannte er die Verantwortlichen: "Wenn iiber ein tap-
feres Volk die drei groBten Militdrmdchte herfallen, und wenn
dann nicht nur von aufBlen [...], sondern auch von innen der
Verrat am Werk der Abwehr nagt und sogar dem Fiihrer nach dem
Leben trachtete, dann ist das jetzige tragische Ende selbst-
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verstandlich. Selbst zu diesem Zeitpunkt scheint nicht der

leiseste Selbstzweifel durch, und die Mitverantwortung fiir al-
les Geschehene wird weit von sich gewiesen.

Das hatte sich auch nicht gedndert, als Paul Sperling 20 Jahre
spater seine diesbeziiglichen Erinnerungen zu Papier brachte.
Man sei mit seiner Arbeit zufrieden gewesen und hitte es auch
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sein konnen, "denn es lief ja alles in den Gleisen, die man
immer wieder ganz unpolitisch gestellt hatte". Mit
"rassistischer oder religitser Verfolgung", so Sperlings
SchluBbetrachtung, hidtten RAK und KVD ebensowenig zu tun ge-
habt, "wie mit dem, was unter dem Namen ‘Euthanasie’ lief und

in seiner ganzen Last erst spiter bekannt" geworden sei.”

Angesichts der vorausgegangenen Darstellung bediurfen solche
AuBerungen keiner Kommentierung. DaB deutsche Arzteschaft und
Medizinhistoriker in der Beurteilung ihrer Vergangenheit heute
ein erhebliches Stiick weiter sind, zeigt neben zahlreichen
einschldgigen Verdffentlichungen das Referat Richard Toellners
im Rahmen des 92. Deutschen Arztetages 1989.%"

: Kudlien, Probleme; in van den Bussche, S. 63.

Paul Sperling: Pg. Aesculap. Beitrag zur Geschichte der

autoritir verwalteten Arzteschaft, masch. Manuskript o0.0.0.J.
11965], S. 9

AM 34 (1933), S. 287f.
Sperling: Pg. Aesculap, S. 4f.
5 Vgl. AM 34 (1933), S. 309f.: (Haedenkamp,) Die

Gesamtvorstdnde zur Lage
6 W. Ackermann, S. 81 (=Kudlien!)

Der gesamte Vorgang nach Mecklenburgisches LHA Schwerin,
Best. Ministerium fiir Unterricht und Kunst, geistliche und
Medizinalangelegenheiten, Nr. 9882,

f Sperling: Pg. Aesculap, S. 2.

i Vgl. z.B. Hubensdorf in "Wert", S. 213f.

b ygl. DA 62 (1933), S. 133 (30.3.1933)

"' per Brief Stauders ist u.a. abgedruckt in AM 34 (1933), S.
498f.

2 vygl. Kudlien, Arzte, S. 24.

B AM 34 (1933), S. 396f.: (Haedenkamp:) Umbau des &rztlichen
Standes (6.5.1933).

¥ sperling: Pg. Aesculap, S. 14.

“  vygl. Lilienthal in Kudlien, Arzte, S. 111ff.

' vgl. ausfiihrlicher ebenda, S. 109ff.

7 DA 62 (1933), S. 142 (6.4.1933). Dort auch das folgende
Zitat.

¥ vgl. etwa AM 31 (1930), S. 847.

Y AM 34 (1933), S. 310 (8.4.1933)

®  BM 34 (1933), S. 396f.: (Haedenkamp:) Umbau des &rztlichen
Standes (6.5.1933).

” DA 63 (1933), S. 8.

2 pie Verordnung ist u.a. abgedruckt in AM 34 (1933), S.
374f. (29.4.1933)

®  vgl. BAP, RAM 5135, Bl. 14: Hartmannbund an RAM,
31.5.1933.

2
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#  vygl. BAM 34 (1933), S. 351 (22.4.1933)
¥ Vgl. dazu BAP, RAM 5135, Bl. 79: NSDAB (Wagner) an Engel
RAM), 19.7.1933.

® AM 34 (1933), S. 376f. (29.4.1933).
Ein Exemplar ist abgedruckt bei Leibfried/Tennstedt,
Berufsverbote, S. 83ff.

BAP, RAM 5135, Bl. 8: Vermerk Haedenkamp vom 13.5.1933.
®  vgl. dazu das Material in BAP, RAM 5135, Bl. 18, 28, 29,
30, 51, 53.
*  BAP, RAM 5135, Bl. 143: Vermerk vom 31.8.1933.
' BAP, RAM 5135, Bl. 44: RAM (Karstedt) an Hartmannbund,
4,7.1933.
»  Vgl. Karstedt: Die Durchfiigrung der Arier- und
Kommunistengesetzgebung bei den Kassen-Arzten, -Zahndrzten
usw.; in: Reichsarbeitsblatt 1934, S. 179ff.
% Der Kassenarzt 6 (1929), Nr. 48/49, S. 2.
* AM 34 (1933), S. 288f. (Haedenkamp) (1.4.1933)
¥ Julius Moses: Der Kampf gegen das "Dritte Reich" - ein

Kampf fiir die Volksgesundheit; in: Der Kasssenarzt 9 (1932),
S. 1ff. (zitiert nach "Wert", S. 227). ZUr Biographie vgl.
Hahn, Revolution, ebenda, S. 71-85.

% BAP, RAM 5135, Bl. 50f.: Hartmannbund (Lausch) an

Karstedt, 4.7.1933.
* BAP, RAM 5135, Bl. 52f.: Karstedt an Lautsch, 5.7.1933.

®  vygl. Clever, Geschichte; in: Medizin und

Nationalsozialismus, S. 82, Gaspar, Arzte; in Kudlien, Arzte,
S. 48ff.
¥ BAP, RAM 5135, Bl. 155f.: Hartmannbund (Lautsch) an

Karstedt, 26.7.1933. .
“  ygl. Kummel, Ausschaltung; in: Kudlien, Arzte, S. 70.

' vgl. Karstedt: Die Durchfiigrung der Arier- und
Kommunistengesetzgebung bei den Kassen-Arzten, -Zahnirzten
usw.; in: Reichsarbeitsblatt 1934, S. 179ff.

“ Sperling: Pg. Aesculap, S. 15.

“ Vgl. ausfiihrlicher Kiimmel, Ausschaltung; in: Kudlien,
Arzte, S. 56-8l. Danach auch das folgende

“ vgl. DA 64 (1934), S. 1243ff.: Hadrich: Die nichtarischen
Arzte in Deutschland; und: Kﬁmmel, Ausschaltung; in: Kudlien,
Arzte, S. 70.

*  vgl. Kater, Medizin, S. 333.

% Eckelmann, Arztinnen, S. 22 und 63.

Vgl. Kimmel, Ausschaltung; in: Kudlien, Arzte, S. 68,
sowie Kater, Medizin, S. 336 (Charité).

% gZitate nach "Wert", S. 184.

¥ Bevdlkerungszunahme nach Petzina u.a.:
8021algeschlchtllches Arbeitsbuch III, S. 32.

' Bevdlkerungszahl nach Petzina u.a.: Sozialgeschichtliches
Arbeitsbuch III, S. 25.

' Die letzte Zahlenangabe nach Kater, Doctors, S. 89.

Zu Letzterem vgl. Bussche, Dienste, S. 47.

Vgl. Eckelmann, Arztinnen, S. 51.

47
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*  Die Zulassungsordnung ist abgedruckt im DAB 64 (1934), S.

547ff. ] .
* vgl. DAB 72 (1942), S. 303.
*  DAB 64 (1934), S. 558ff.: Karl Haedenkamp: Grundlagen und
Bedeutung des neuen Zulassungsrechtes (hier S. 561). Dort auch
das folgende Zitat.

Vgl. Bussche, Dienste, S. 48.

*  Kater, Medizin, S. 325.

¥ vgl. Bussche, Dienste, S. 28.

“ KM 34 (1933), S. 399ff.: Julius Hadrich: Neuer Staat und
Hochschuliberfiillung (that S. 401).

" vygl. Bussche, Dienste, S. 46.

“ BM 34 (1933), S. 206ff.: Dr. Niedermeyer: Das
Frauenstudlum (Zitat s. 208).

Zitiert nach Eckelmann, Arztinnen, S. 52.

“  vgl. Bussche, Dienste, S. 47.

Zu den Zahlenangaben vgl. Tabelle 1 bei Bussche, Dienste,
S. 34.

% vgl. DAB 62 (1933), S. 249.

Das folgende, sofern nicht anders angemerkt, nach Bussche,
Dienste, passim.

®  vgl. Bussche, Dienste, S. 150.

®  So Kater, Medizin, S. 341.

Bussche, Dienste, S. 148,

" vVgl. Kater, Medizin, S. 344, und Kater in Kudlien, Arzte,
S. 103f. .

”?  gperling: Pg. Aesculap, S. 90.

?  Bussche, Dienste, S. 164ff,

" vgl. auch Kater in Kudlien, Arzte, S. 103f.

?  Vgl. Bussche, Dienste, S. 166.

Zitiert nach Bussche, Dienste, S. 151.

7 ygl. Kater, Krise, S. 365.

™ Kastner, Einbeziehung, S. 66.

”  Vgl. "Das Einkommen des Arztes in Deutschland" [Berlin
19381, S. 2 und 21. Das unveroffentlichte Manuskript findet
sich im Altarchiv der KBV in K&ln-Lovenich.

“  ygl. Kater, Medizin, S. 310.

DAB 68 (1938), S. 371f.

5 DAB 66 (1936), S. 1206ff.: Dr. med. Heinrich Kluge (Halle
a.d.S.): Die wirtschaftliche Lage der Arzte im Deutschen
Reich.
5 So auch Kater, Doctors, S. 34. Die Zahlen - auch die
folgenden ~ ebenda, S. 31.

“ Die Zahlen fiir Mannheim und Heidelberg nach Archiv
derBezirksirztekammer Nordbaden, Arzteschaft Mannheim, Akte
"KvVD-Landesstelle Baden: Meldung iiber Arztliches
Durchschnittseinkommen betr. Kassendrzte, 7.8.1944. Hieraus
ist auch ersichtlich, wie groB lokale bzw. regionale
Unterschiede sein konnten. Wahrend die Mannheimer Kassendrzte
14786 (1939) bzw. 14856 RM (1940) einnahmen, muBten sich ihre
Heidelberger Kollegen mit 10646 bzw 9916 RM bescheiden. 0Ob
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evtl. deren Einkommen aus Privatpraxis hoéher lag, ist der
Aufstellung nicht zu entnehmen.
¥ vgl. Lilienthal; in Kudlien, Arzte, S. 105ff. Dort auch
Belege fiir die Zitate.

Vgl. z.B. SiiB, Machtstrukturen, S. 70.
¥  vgl. Lilienthal; in Kudlien, Arzte, S. 116.
*  sperling: Pg. Aesculap, S. 10 und 16.
¥ 8o suB, Machtstrukturen, S. 71.
*  vgl. Lilienthal; in Kudlien, Arzte, S. 117ff.
o Thiiringisches HStA Weimar, Bestand KVD-Landesstelle
Thiiringen 192: Tatigkeitsbericht des NSDAB Kreis Miihlhausen,
30.10.1935, und Tatigkeitsbericht des NSDAB Kreis Gera,
10.6.1939.
% vgl. ausfithrlich Lilienthal; in Kudlien, Arzte, S. 118ff.
»  Zahlen nach Lilienthal; in Kudlien, Arzte, S. 116f.
o Zahlen errechnet nach den Listen in Thilringisches HStA
Weimar, Bestand KVD-Landesstelle Thilringen 199.
» vygl. Tabelle 2.4. bei Kater, Doctors, S. 245.
% vgl. NS-Dokumentationzentrum der Stadt Kdln, Dr. Ernst

Miller: K6ln 1933-1939. Tagebuchausziige, Eintrag vom
15.1.1938.
7 vgl. Kater, Doctors, S. 245, Tabelle 2.4. und S.252,

Tabelle 3.8.

*  vgl. Kater, Doctors, S. 59.

¥ vgl. Kater, Medizin, S. 313ff.

" ygl. Kater, Doctors, S. 58.

“I' " Ergebnisse nach einer Auswertung der Karteikarten zur
Artzekammer Thiiringen. Der Gesamtbestand lagert in Form von
Mikrofilmen im Archiv der BAK. Die Auszdhlung erfolgte
dankenswerterweise durch Thomas Gerst.

2 Errechnet aus den Unterlagen in HStA Diisseldorf, Regierung

Aachen 21301/1.
Vgl. Kater, Doctors, S. 242, Tabelle 2.1.

'™ so Kater, Doctors, S. 55.

' Angaben nach Thom, Formen, S. 23.

W ygl. Kudlien; in Kudlien, Arzte, S. 31.

" DAB 62 (1933), S. 1ff.: [Siegmund Vollmann:] Die Arzte im
Drang der Zeit.

" DAB 67 (1937), S. 770: Rede Wagners auf der 1.
Reichstagung der deutschen Volksgesundheitsbewegung am
8.8.1937 in Diisseldorf.

" DAB 73 (1943), S. 2: Leonardo Conti: Gesundheitsfithrung im
vierten Kriegsjahr.

""" ygl. siiB, Machtstrukturen, S. 138f.

"' go siiB, Machtstrukturen, S. 35.

" pie Kdtschau-Zitate nach Kudlien, Fiirsorge, S. 100ff.

' BAK, NS 22/745: Rede Bartels auf einer Tagung des
Reichsarbeitskreises zur Durchfilthrung der vier
Gauuntersuchungen a, 10.4.1937; zitiert nach Reeg, Ehre, S.
193.

' Zitiert nach Reeg, Ehre, S. 193.

' ygl. Blasius, Seelenstdrung, S. 155.
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" DAB 63 (1933), S. 160f.

' gzitate nach Bock, Zwangssterilisation, S. 183.

Sperling: Pg Aesculap, S. 139ff.: Denkschrift "Hat sich
die autoritdre Fiihrung als Organuisationsform fiir die Arzte
bewdhrt?" vom 7.10.1944 (hier S. 145).

' DAB 62 (1933), S. 7f.: August de Bary: Gedanken zur
REichsdrzteordnung.

0 DAB 32 (1933), S. 124: Aus der Sitzung des Vorstandes des
Deutschen Arztevereinsbundes am 12.3.1933.

! Archiv des Hartmannbundes, Protokolle der Sitzungen des
Vorstands resp. des Geschaftsausschusses des "Deutschen
Arztevereinsbundes": Protokoll vom 12.3.1933, S. 3. DDort auch
das folgende Zitat.

2 BAP, 15.01/26404, Bl. 98ff.: Zum Entwurf einer
Reichsdrzteordnung, Juni 1933. Danach auch das folgende.

' ygl. Archiv des Hartmannbundes, Protokolle der Sitzungen
des Vorstands resp. des Geschaftsausschusses des "Deutschen
Arztevereinsbundes": Protokoll vom 15.5.1933, S. 7f., wo es
heiBt, Bewer habe bereits die Begriindung zur RAO
ausgearbeitet.

' "ygl. hierzu DAB 63 (1933), S. 159f. und 576ff.

' So SuB, Machtstrukturen, S. 38f.

' DAB 73 (1943), S. 173ff.: Heinrich Grote: Zum zehnjihrigen
Bestehen der KVD.

7 DAB 63 (1933), S. 275.

"®  ygl. DAB 69 (1939), S. 517, 547 und 576 (Zitat).

' DAB 64 (1934), S. 583ff.: Dr. Wagner iiber das
Gesundheitswesen im Dritten Reich [am 27.5.1934 in Weimar],
und DAB 65 (1935), S. 1233ff.: Gerhard Wagner: Die
Reichsédrzteordnung - ein Indstrument nationalsozialistischer
Gesundheitspolitik. Nach der letztgenannten Quelle auch das
folgende.

" “sperling: Pg. Aesculap, S. 10.

"' ygl. SiiB, Machtstrukturen, S. 38.

"2 Thiiringisches HStA Weimar, Bestand KVD-Landesstelle
Thiiringen 1: Rundschreiben 5/37 fiir die KVD und das
Gesamtreferat der RAK, 26.6.1937.

" Thiiringisches HStA Weimar, Bestand KvD-Landesstelle
Thiiringen 1: Rundschreiben 6/37 fiir die KVD, 20.7.1937.

" vgl., etwa HStA Diisseldorf, Rep. 112/12996,
Ermittlungsverfahren gegen Dr. W., und Brandenburgisches LHA
Potsdam, Pr.Br.Rep. 72, KVD Leipzig an KVD Brandenburg,
27.8.1940.

" gperling: Pg. Aesculap, S. 10.

Sperling: Pg. Aesculap, S. 120ff.: Sperling an Grote,
21.5.1935.

"7 DBAB 66 (1936), S. 1206ff.: Dr. med Heinrich Kluge: Die
wirtschaftliche Lage der Arzte im Deutschen Reich.

" Altarchiv der KBV in Kdln-Ldvenich, Splitterbest&nde
RAK/KVD, 160: NSDAP-Gauleitung Westfalen-Nord an KVD
(Hartmann), 11.11.1936.
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" Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem Reich. Die

geheimen Lageberichte des Sicherheitsdienstes der SS 1938-
1945, s. 111 (Jahreslagebericht 1938).

0 ygl. Kater, Doctors, S. 54. Allerdings ist die Grundlage
der Berechnung mit N=76 &duBerst schmal.

“' NS-Dokumentationszentrum der Stadt K&ln, Tagebiicher Rudolf
Hartung, Eintrag vom 29.10.1939.

2 Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem Reich. Die
geheimen Lageberichte des Sicherheitsdienstes der SS 1938-
1945, S. 915 (Nr. 68 vom 20.3.1940).

“* DAB 69 (1939), S. 697.

“ vygl. hierzu zusammenfassend SiB, Machtstrukturen, S.
102ff. Als neueste Verdffentlichung vgl Roth, Public Health.
> gSperling: Pg. Aesculap, S. 126ff. Sperllng an Johannes
Hartmann (als "Finanzbeauftragten des Reichsdrztefiihrers"),
12.7.1941.

“  DAB 72 (1942), S. 56ff.: Heinrich Grote: Die Tatigkeit der
KVD 1m Kriege.

“T DAB 72 (1942), S. 353: Dr. med. K. Pitsch: Arzt und
Reichsgesundheitsfiihrung.

¥ NS-Dokumentationzentrum der Stadt K&ln, Dr. Ernst Miiller:
K6ln 1933-1939. Tagebuchausziige, Eintrag vom 15.1.1938.

“9  ygl. Bock, Zwangssterilisation, S. 238, und Blasius,
Seelenstdrung, S. 151,

" Angaben nach Blasius, Seelenstdrung, S. 174, 177 und 182,
sip, Machtstrukturen, S. 219.

' Frei, Fihrerstaat, S. 144.

2 ygl. als Uberblick Baader in Kudlien, Arzte, S. 175ff. und
Baader, Menschenversuche.

"' HStA Diisseldorf, Reg. Diisseldorf 54476/I, Bl. 206ff.: RP
Diisseldorf an Innenministerium, 23.3.1934.

' HstA Diisseldorf, Reg. Diisseldorf 54476/I, Bl. 217: OP
Koblenz an RP Disseldorf, 21.4.1934.

' Thiiringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thiiringen 246:
Thiiringische Arztekammer an #rztliche Bezirksvereinigung
Gotha, 4.6.1936.

" Thiiringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thiiringen 246:
Arztliche Bezirksvereinigung Gotha an Thiiringische
Arztekammer, 8.6.1936.

"7 Thiiringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thiiringen 246:
Thiiringische Arztekammer an drztliche Bezirksvereinigung
Gotha, 9.6.1936.

" so Bock, Zwangssterilisation, S. 265.

So Siif3, Machtstrukturen, S. 141.

Zitiert nach Bock, Zwangssterilisation, S. 290.

Blasius, Seelenstdrung, S. 146.

Kurt Schneider an Karl Jasppers, 30.6.1942. Der Brief ist
vollstdandig abgedruckt bei Blasius, Seelenstdrung, S. 202f.

'*  ygl. siiB, Machtstrukturen, S. 140.

'“  BAK, R 43II7735a: Wagner an Stellvertreter des Fiihrers,
19.2.1935.

' vgl. Bock, Zwangssterilisation, S. 188.

' Rersting, Anmerkungen, S. 2969.
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' gitiert nach Schmuhl, Rassenhygiene, S. 316.

'™ ygl. demnichst evtl. Aufsatz von Riither zu Arztlicher
Berufsgerichtsbarkeit im Dritten Reich. Fdlle finden sich in
Archiv der Bundesirztekammer Nordbaden, Arzteschaft Mannheim:
Ordnungsstrafen 1935/36, Fall Dr. Max Sch. und Dr. S., sowie
Altarchiv der KBV (K8ln-L&venich), RAK 136/B.R. I/116/38. Vgl.
auch Bock, Zwangssterilisation, S. 290.

" Altarchiv der KBV (K81ln-Lovenich), RAK 136/B.R. I/116/38.

' DAB 62 (1933), S. 180: Bericht iiber die Sitzung der

Arztekammer Westfalen am 25.3.1933.
Das folgende nach Unterlagen aus NS-Dokumentationszentrum

der Stadt Kdln, NL Vonessen.
' vgl. Werner, Walter Creutz, S. 175.

So Kater, Krise, S. 366.

Zitiert nach Blasius, Seelenstorung, S. 179.

' Kudlien, Probleme, S. 60.

" Kudlien, Fiirsorge.

" ygl. Wuttke, Ideologien, S. 161.

" ygl. Kudlien, Bilanz, S. 226.

' vygl. Jickle, Pflicht, S. 77.

" 8o siiB, Machtstrukturen, S. 50f.

"l 8o siiB, Machtstrukturen, S. 104.

2 Altarchiv der KBV (K&ln-Lonvenich), ProzeBunterlagen der
KVD, Nr. 215,

' ygl. SuB, Machtstrukturen, S. 141.

" So siiB, Machtstrukturen, S. 142.

5 ygl. zu dessen nicht unproblematischen Verhalten Werner,

Walter Creutz.
" zitiert nach Blasius, Seelenstdrung, S. 164.
In diesem Sinne Kudlien, Probleme, S. 61f.
Beide Ansichten bei Kudlien, Fursorge, S. 111.
" vgl. siB, Machtstrukturen, S. 128f.
™ BAK, R 43 II1/678d, Bl. 4ff.: Conti an Handloser,
19.12.,1941. Mit Verweis auf Zahlen des Statistischen
Reichsamtes gibt Kater, Doctors, S. 16, bereits fiir Mai 1940
hohere Zahlen an. Danach waren schon zu diesem Zeitpunkt 36,7%
der Krankenhaus- und 32,4% der freipraktizierenden Arzte
eingezogen.

Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem Reich, S. 2143f.
gNr. 173 vom 25.3.1941).
P ygl. zusammenfassend SiiB, Machtstrukturen, S. 129ff.
" DAB 39 (1939), S. 575: Beurteilung der Arbeitsfdhigkeit.
™ NS-Dokumentationszentrum der Stadt K6ln, Tagebiicher Rudolf
Hartung, Eintrag vom 1.3.1942,
S DAB 72 (1942), S. 206f.: Gauamtsleiter LSllke:
Leistungssteigerung in der &rztlichen Praxis.
" Angaben nach Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem
Reich, S. 2830f. (Nr. 225 vom 2.10.1941), 3228 (Nr. 255 vom
29.1.1942), 3692f. (Nr. 280 vom 30.4.1942) und 5279 (Nr. 385
vom 24.5.1943).
7 vgl. SiB, Machtstrukturen, S. 136.
" vygl. mit weiteren Zahlen SuB, Machtstrukturen, S. 181ff.
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" vgl. etwa Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem Reich,

S. 4579 (Nr. 344 vom 17.12.1942) und 4810 (Nr. 359 vom

15.2.1943).

M ygl. SuB, Machtstrukturen, S. 156.

' Angaben nach Sii3, Machtstrukturen, S. 157ff. Vgl. auch

Knddler, Reform.

> DAB 74 (1944), S. 101: Beschrénkung bei der Ausstellung

von Attesten, 8.3.1944. Diese Verfiigung wurde in DAB 74
1944), S. 198 nochmals wiederholt.

#  Altarchiv der KBV (K&ln-Ldvenich), RAK 136: RAK, &drztliche

Bezirksvereinigung Leipzig (Hartmann) an Reichsfilhrung der

KVD, 1.5.1945.

gperling: Pg. Aesculap, S. 154.

% Toellner, Arzte, S. 22f.



NEUAUFBAU UND KONSOLIDIERUNG.
ARZTLICHE SELBSTVERWALTUNG UND INTERESSENVERTRETUNG IN DEN DREI

WESTZONEN UND DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND (1945-1995)
Der Neubeginn auf Landesebene

Mit dem Sieg der Alliierten und dem Zusammenbruch der national-
sozialistischen Gewaltherrschaft war die Existenz einer &rztli-
chen Standesorganisation auf Reichsebene beendet .l Ein Wieder-
aufbau &drztlicher Selbstverwaltung innerhalb der drei Westzonen
konnte zundchst nur auf der Ebene der Lander erfolgen. Betrach-
tet man die Entwicklung dort, so stellt man fest, daB fast
liberall Arztekammern als Organe &drztlicher Selbstverwaltung
noch im Verlauf des Jahres 1945 Anerkennunq fanden.

Von entscheidender Bedeutung fur den Fortbestand der Arztekam-
mern auf Landesebene war zunédchst die Haltung der Milit&rregie-
rungen in den Besatzungszonen. Angesichts der vor allem in den
Stédten katastrophalen Lebensbedingungen, die den Ausbruch von

Seuchen und deren Ubergreifen auf die alliierten Truppen be-

1. Fur die Darstellung der Entwicklung der &rztlichen Standes-
organistion in den drei Westzonen und in der Bundesrepublik
Deutschland 1945-1955 sei hier pauschal verwiesen auf die 1997
von Thomas Gerst an der Universitédt Stuttgart vorgelegte Dis-
sertation "Arztliche Standesorganisation und Standespolitik in
Deutschland 1945-1955". Bei den der Dissertation zugrundelie-
genden Quellen handelt es sich insbesondere um im Historischen
Archiv der Deutschen Arzteschaft erhaltene Aktenbestédnde der
arztlichen Spitzenorganisationen aus diesen Jahren. Dariliber
hinaus liegen -~ abgesehen von diversen Reminiszenzen &4rztlicher
Standespolitiker - nur einige wenige Darstellungen 2zu einzelnen
Aspekten &arztlicher Standesgeschichte vor, wie etwa die uberaus
kenntnis— und faktenreich, aber ohne Quellenverweise geschrie-
bene Darstellung von Kurt Gelsner (1985) zur Geschichte des
Marburger Bundes, die eher apologetische Darstellung zur Nach-
kriegsgeschichte des Hartmannbundes von Hans Schadewaldt (1975)
oder die den standespolitischen Selbstdarstellungen folgende
med. Diss. von Gundula Zierock (1975) liber "Arztliche Berufspo-
litik in Baden-Wirttemberg 1945-1970%.



furchten lieBen, schien es vorerst nicht ratsam, tiefgreifende
Verdnderungen in der Struktur des als effizient angesehenen
deutschen Gesundheitswesens vorzunehmen. Der Rickgriff auf be-
stehende Strukturen &drztlicher Selbstverwaltung erschien sowohl
den Militdrverwaltungen als auch den von ihnen eingesetzten
deutschen Verwaltungsbehdrden unverzichtbar. Bereits im Septem-
ber 1945 wurde durch die US-Militdrregierung den Arztekammern
auf Landesebene die Selbstverwaltung &drztlicher Angelegenheiten
unter Aufsicht der zustédndigen Militédrvertreter zugewiesen.
Auch die Funktionsfdhigkeit der Sozialversicherung und damit
der kassendrztlichen Versorgung sollte auf der Grundlage der
bestehenden Gesetze so schnell wie méglich wiederhergestellt
werden. 2

Parallel dazu gingen von den regionalen Arzteschaften in den
drei Westzonen zundchst weitgehend unabhéngig voneinander ent-
scheidende Initiativen zum Wiederaufbau drztlicher Standesorga-~
nisationen aus.3 Nachdem 1933 mit der Gleichschaltung und spé-
ter mit der Reichs&drzteordnung die Arztekammern in den L&ndern
im Grunde zu reinen Verwaltungséééllen degradiert worden waren,
scheint dort - quasi im Gleicﬁklang mit den alliierten Vorstel-
lungen Uber die kiinftige politische Struktur in den Westzonen -
das Bestreben vorherrschend gewesen zu sein, nach dem Ende der
Reichsorganisation an die jeweiligen féderativen Traditionen

drztlicher Selbstverwaltung aus der Zeit vor 1933 anzuknipfen.

2. Siehe hierzu die Mikroverfilmungen der Akten der us-amerika-
nischen Militdrregierung im Bundesarchiv Koblenz: OMGUS 5/332-
1/12, POLAD/732/15-16, 5/324-3/4, 5/333-1/1.

3. Siehe hierzu z.B. die bei einzelnen Arztekammern (Schleswig-
Holstein, Bayern, Niedersachsen) noch erhaltenen Aktenreste aus
der unmittelbaren Nachkriegszeit oder die Unterlagen zur Ent-
wicklung in Hessen im NachlaR® Oelemann im Historischen Archiv
der Deutschen Arzteschaft.



Mit der Ubernahme von Verantwortung bei der Bewdltigung der ge-
sundheitlichen Notlage in der unmittelbaren Nachkriegszeit -
z.B. Steuerung des Arzteeinsatzes, Mitwirkung bei der Seuchen-
bekdmpfung, Erwirken von Fahrerlaubnissen, Organisation von
Praxisbedarf etc. - gelang es den &rztlichen Selbstverwaltungs-
einrichtungen vielerorts, sich gegeniiber der eigenen Klientel
und den zustdndigen Behérden als eine weiterhin unentbehrliche
Organisationsform zu profilieren. Hierzu trug sicherlich auch
bei, daB die 6ffentliche Gesundheitsverwaltung mehr noch als
die Arztekammern selbst durch ihre Verstrickung mit dem NS-Un-

rechtssystem weitgehend diskreditiert war.*?

Arzte im UberfluB

Die rechtliche Absicherung einer Arztekammer in der Gestalt ei-
ner Korperschaft &6ffentlichen Rechts konnte kurzfristig zwar

nur in Bayern durchgesetzt werden, wo nach Verabschiedung durch
den Landtag ein Arztegesetz bereits zum 1. Juni 1946 in Kraft

trat. Jedoch‘konnten de facto die Arztekammern fast liberall an
die Rechtsstellung der Reichsdrztekammer anknilipfen und 6ffent-
lich-rechtliche Aufgaben wahrnehmen. Insbesondere gelang es ih-
nen binnen kurzem, die Zustdndigkeit bei den Niederlassungsge-
nehmigungen und Zulassungen zur Kassenpraxis an sich zu ziehen.
Dies war umso wichtiger, als das Uberangebot an Arzten in der

Nachkriegszeit, bedingt vor allem durch die wdhrend der Kriegs-
jahre forciert vorangetriebene &rztliche Ausbildung,5 regulie-

rende Eingriffe unvermeidbar zu machen schien.

4. Allgemein zur Entwicklung des O6ffentlichen Gesundheits-
dienstes in der Nachkriegszeit siehe Rosewitz, Webber (1990),
S. 97ff.

5. M. H. Kater (1989), S. 12ff.



Unter Anwendung der nicht auBer Kraft gesetzten Bestimmungen
der Reichsdrzteordnung, mit denen bereits wdhrend der Kriegs-
jahre das Recht auf freie Niederlassung eingeschrédnkt worden
war, versuchten die Arztekammern, die Zahl der in freier Praxis
niedergelassenen Arzte zu begrenzen. In der Regel wurde in den
beiden ersten Nachkriegsjahren eine Niederlassungsgenehmigung
nur in Verbindung mit der Zulassung zur kassendrztlichen T&tig-
keit erteilt, wobei je nach Arztekammer auf 1500-1800 Einwohner
ein niedergelassener Arzt entfallen sollte. Flir sogenannte
nicht-heimatberechtigte Arzte, die es infolge der Kriegswirren
in einen fremden Kammerbezirk verschlagen hatte, bestanden
zundchst kaum Aussichten, sich dort in freier Praxis niederlas-
sen zu kénnen. Allerdings bemithte man sich darum, die aus den
ehemals deutschen Ostgebieten stammenden Arzte in Relation zum
Fluchtlingsanteil in der Bevdlkerung bei der Niederlassung zu
berlicksichtigen. Die Gratwanderung zwischen der Besitzstands~
wahrung flir die ’‘beati possedentes‘, d.h. flir diejenigen, die
bereits als Kassenarzt niedergelassen waren, und dem Versuch
der berufspolitischen Integration der Flichtlings-~ und Jun-
garzte bildete bis weit in die Nachkriegszeit ein bestimmendes
Element einer &rztlichen Standespolitik, der viel daran gelegen
sein muBte, das inner&rztliche Konfliktpotential méglichst ge-
ring zu halten und eine einheitliche Vertretung der Arzteschaft

zu gewdhrleisten.
Die kassenarztliche Versorgung

Weitgehende Ubereinstimmung herrschte bei den Arztekammern in

den beiden ersten Nachkriegsjahren dariber, daB zukinftig die



Regelung der kassendrztlichen Belange im Rahmen der Kammerorga-
nisation erfolgen sollte. Dies filhrte vor allem in der amerika-
nischen Zone sehr frithzeitig zu erheblichen Kontroversen mit
den Arbeitsministerien, die auf der Unterstellung eigenstédndi-
ger kassendrztlicher Vereinigungen unter ihre Aufsicht beharr-
ten. Uberraschend problemlos gelang es dagedgen, fast lberall
bereits kurz nach Kriegsende wieder die kassenédrztliche Hono-
rierung auf der Grundlage der am 6. Juli 1932 mit den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen getroffenen Vereinbarungen sicher-
zustellen. Mit der von den RVO-Krankenkassen lberwiesenen Ge-
samtvergliitung, die sich aus einer Kopfpauschale fir jeden Ver-
sicherten zusammensetzte, konnten allerdings in den ersten
Nachkriegsjahren die Forderungen der Kassendrzte, die sich auf
der Grundlage von Fallpauschalen zuzlglich bestimmter Sonder-
leistungen errechneten, bei weitem nicht beglichen werden.

So sank etwa in den Lindern der britischen Zone bis 1948 die
Auszahlungsquote auf 62-70 Prozent der &rztlichen Forderungen.
Trotz einer 18%igen Zunahme der Gesamtverglitung durch die Kran-
kenkassen im Verlauf des Jahres 1947 Kam es z.B in Westfalen zu
keinem Anstieg des Durchschnittseinkommens pro Kassenarzt, da
fast im gleichen Umfang die Zahl der zur kassendrztlichen Téa-
tigkeit zugelassenen Arzte anwuchs. Mit der verstédrkten Inan-
spruchnahme von Leistungen innerhalb der gesetzlichen Kranken-
versicherung insbesondere nach der Wahrungsreform 1948 konnten
zundchst weitere Einkommensverluste nur durch eine deutliche
Steigerung der Zahl der Behandlungsfdlle pro Kasseharzt vermie-
den werden.

Spédtestens seit im Frihjahr 1946 Pldne der Alliierten tiiber eine

bevorstehende Vereinheitlichung der Sozialversicherung bekannt



wurden, scheint es das gemeinsame Bestreben der Krankenkassen-
verbidnde und &rztlichen Standesvertretungen gewesen zu sein,
die Funktionstilichtigkeit des bestehenden Systems der Kranken-
versicherung unter Beweis zu stellen. Bereits im Mai 1946 tra-
fen sich in Hamburg Spitzenvertreter der Krankenkassen und der
Arztekammern der britischen Zone zur gemeinsamen Erérterung der
Lage. Wenig spédter wurde ein gemeinsamer Ausschuf3 gebildet, der
in der Nachfolge des ehemaligen Reichsausschusses fir eine ver-
bindliche Auslegung des kassendrztlichen Rechts in der briti-

schen Zone zustdndig sein sollte.

Entnazifizierung

Ein Hauptaugenmerk der Arztekammern in der unmittelbaren Nach-
kriegszeit galt zwangsldufig der Handhabung der Entnazifizie-
rungsbestimmungen. Bis zur Einrichtung gesetzlich geregelter
Spruchkammerverfahren im Verlauf des Jahres 1946 war es den
Arztekammern in den drei Westzonen weitgehend gelungen, an der
politischen Uberprifung der Arzteschaft beteiligt zu werden.
Hierbei versuchten sie, ihren EinfluB dahingehend geltend zu
machen, daB nur bei schwerer, lUber die bloBe Parteimit-
gliedschaft hinausgehender Belastung ein Berufsverbot verhédngt
wurde. Gegeniiber den Militdrregierungen vertrat man in der Re-
gel den Standpunkt, daB bis auf wenige Ausnahmen die deutsche
Arzteschaft unpolitisch und nur bedingt durch besondere Um-
stdnde mit einem relativ hohen Anteil in NS-Organisationen ver-
treten gewesen sei.

Auch die Haltung der Militdrregierungen, flir die die Auf-

rechterhaltung der gesundheitlichen Versorgung Prioritdt besaB,



trug zu einer recht zuriickhaltend durchgefiihrten Entnazifizie-
rung der Arzteschaft bei. Allerdings achtete man streng darauf,
daB die Leitung der neu gebildeten Kammern nur von solchen
Standesvertretern lbernommen wurde, die nicht durch die Mit-
gliedschaft in einer NS-Organisation belastet waren. Einiges
Aufsehen erregte die im Sommer 1946 erfolgte Absetzung des
bayerischen Kammerprédsidenten, dem man vorwarf, ehemalige lei-
tende Mitarbeiter der Reichsérztekammer beschédftigt und poli-
tisch unbelastete Arzte und Flichtlingsdrzte bei der Genehmi-
gung von Niederlassungen nicht ausreichend berilicksichtigt zu
haben. |

Von den in der britischen Zone seit Ende 1946 einsetzenden re-
guldren Spruchkammerverfahren waren bis auf wenige Ausnahmen
nur die belasteten Arzte im 6ffentlichen Dienst betroffen. Ei-
ner Wiederaufnahme privat&drztlicher Praxis durch ehemalige NS-
Parteimitglieder standen abgesehen von wenigen Ausnahmen Keine
Hindernisse entgegen, und auch die Behandlung von Kassenpatien-
ten unterlag bald keinen Einschrdnkungen mehr. Das Raster der
Spruchkammerverfahren in der amerikanischen Zone war zwar enger
gezogen; doch scheinen auch hier nach einer kurzen Ubergangs-
zeit schwerwiegende Sanktionen fir belastete niedergelassene
Arzte, die zunichst ihre Tatigkeit in der Regel auf der Grund-
lage vorlaufiger Lizenzen fortsetzen konnten, eher die Ausnahme
gewesen zu sein. Selbst der ehemalige Leiter der Arztekammer
und des Gauamtes fir Volksgesundheit in Thiiringen wurde von der
Spruchkammer in die Kategorie IV der Mitlaufer eingestuft und

lediglich mit einer GeldbuBe belegt.®

6. Spruchkammer-Urteil Rohde im Historischen Archiv der Deut-
schen Arzteschaft, NachlaB Oelemann, Nr. 67.



Der Weg zur "Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekam-

mern"

Spdtestens Mitte des Jahres 1946 erschien eine Abstimmung unter
den Arztekammern, die bis dahin in den Lindern als Koérperschaf-
ten 6ffentlichen Rechts de facto Anerkennung gefunden hatten,
iiber die Zonengrenzen hinaus dringend erforderlich, um auch zu-
kinftig einheitliche Grundlagen fir die Ausilibung des &drztlichen
Berufs gewdhrleisten zu kénnen. Die Arztekammern in der briti-
schen Zone hatten sich bereits im M&drz 1946 zu einer gemeinsa-
men Vertretung im Nordwestdeﬁtschen Arztekammerausschuf zusam-
mengeschlossen. Mit dem niedersédchsischen Kammerprédsidenten
Ludwig Sievers (1887-1968) als Vorsitzendem und Karl Haedenkamp
(1889~1955) als Geschaftsfiihrer Ubernahmen zwei &rztliche Stan-
desvertreter die Leitung des Ausséhusses, die in der Folgezeit
maBgeblichen EinfluB auf die Gestaltung &drztlicher Standespoli-
tik ausiiben sollten. Haedenkamp war im Dezember 1939 nach Dif-
ferenzen mit Reichsgesundheitsfihrer Leonardo Conti (1900-1945)
aus seiner Stellung in der Reichsédrztekammer ausgeschieden und
als Marinearzt in den Dienst der Wehrmacht getreten. Bereits
kurz nach Kriegsende hatte er von Schleswig-~Holstein aus, wo er
zundchst die Geschédftsfiihrung der Kammer ibernahm, erste Kon-
takte zwischen den im Aufbau befindlichen Arztekammern Nord-
westdeutschlands herbeifiihren kénnen. Sievers, 1920-1943 Ge-
schaftsfilhrer der Arztekammer in Hannover, war im Mai 1945 von
der britischen Militdrregierung mit der Reorganisation der Kam-
mer betraut worden.

Mit der Anregung zu einer zukinftigen engeren Zusammenarbeit

wandte sich Sievers im Juni 1946 an die Kammerprésidenten der



amerikanischen und der franz®ésischen Besatzungszone. Die Not-
wendigkeit koordinierter MaRnahmen gegen die vom Alliierten
Kontrollrat geplante Schaffung einer einheitlichen Sozialversi-
cherung verlieh diesen Bestrebungen zusédtzliche Impulse. In An-
betracht der sich im Osten Deutschlands vollziehenden Entwick-
lung befirchtete man nicht allein eine Beeintrdchtigung &rztli-
cher Interessen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung,
sondern sah die Freiheit des &drztlichen Berufsstands lberhaupt
bedroht. In vielfédltiger Weise artikulierte sich der Widerstand
gegen die Einheitsversicherung. Einem in diesem Zusammenhang
von der hessischen Arztekammer am 18. August 1946 in Bad Nau-
heim veranstalteten sozialpolitischen KongreB kam insofern eine
besondere Bedeutung zu, als bei dieser Gelegenheit Vertreter
fast aller westdeutschen Arztekammern zu ersten informellen Ge-
spréichen zusammenkamen.

Hier wie bei zwei weiteren Tagungen der Kammerprédsidenten am
2./3. November 1946 und 29./30. Marz 1947 in Bad Nauheim kam
das Bedirfnis der sich dezentral entwickelnden Arztekammern
nach Informationsaustausch und Abstimmung in den Grundsatzfra-
gen arztlicher Berufspolitik zum Ausdruck. Mit Befriedigung
konnte Karl Haedenkamp zur Kenntnis nehmen, "daB die Grundlagen
der Standespolitik der friheren Reichsorganisationen der Arzte
auch heute noch gelten und ohne besondere gegenseitige Verstén-
digung beachtet und anerkannt werden, [...] so daBR grundsatz-
lich in allen wichtigen Fragen mit voller Einmiitigkeit im We-
sten gerechnet werden kann."” Far Haedenkamp war klar, daB mit

der am 1. Januar 1947 erfolgenden Einrichtung der bizonalen

7. Schreiben Haedenkamps an den schleswig-holsteinischen Kam-
merpridsidenten Berthold Rodewald vom 5. Nov. 1946, Archiv der
Landesidrztekammer Schleswig-Holstein, "Nordwestdeutscher Arzte-
kammerausschufB".
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Wirtschaftszone die Frage nach der zoneniibergreifenden Organi-
sationsform der Arzteschaft akut werden wiirde. In Abstimmung
mit Ludwig Sievers und dem hessischen Kammerprésidenten Carl
Oelemann (1886-1960) suchte er auf einen raschen ZusammenschluB
der Arztekammern hinzuwirken. Hierbei muBte er jedoch sehr bald
die Feststellung machen, daB insbesondere die siiddeutschen Arz-
tekammern die Vereinigungsbestrebungen mit grofem Miftrauen
verfolgten und nicht gewillt waren, ihre wiedergewonnene Eigen-
stidndigkeit durch die Delegation von Zustdndigkeiten an eine
'preuBisch' dominierte Zentrale in Bad Nauheim aufs Spiel zu

setzen.
Eigenstdndigkeit der Landesédrztekammern bleibt unangetastet

Zwar kam es im Verlauf der von Haedenkamp vorbereiteten Arzte-
kammertagung am 14./15. Juni 1947 in Bad Nauheim zu einer Be-
schluBfassung lber die Einrichtung einer zonentibergreifenden
Arbeitsgemeinschaft mit einem BeratungsausschuB als geschidfts-
fihrendem Vorstand, dem je drei Kammervertreter aus den drei
Westzonen angehéren sollten; doch bedeutete dies noch keines-
wegs eine Einigung lUber die inhaltliche Ausfillung des nun ge-
sch;ffenen institutionellen Rahmens. Haedenkamp, der die Ge-
schidftsflihrung der inzwischen als Arbeitsgémeinschaft der West-
deutschen Arztekammern bezeichneten Organisation in Bad Nauheim
Ubernahm, sah sich gemeinsam mit Oelemann zu einem Verstdndi-
gungskurs insbesondere gegeniiber der bayerischen Arztekammer
gezwungen, um das Projekt einer gemeinschaftlichen Organisation

nicht von vornherein aufs Spiel zu setzen.
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Dem Vorstand der bayerischen Arztekammer, der zundchst jegliche
Verpflichtung gegeniiber der Arbeitsgemeinschaft kategorisch ab-
gelehnt hatte, wurde ausdricklich zugesichert, daB auf keinen
Fall die Schaffung einer Spitzenorganisation beabsichtigt sei,
"die berechtigt oder in der Lage wédre, die Selbstdndigkeit der
einzelnen Arztekammern irgendwie zu beeintréchtigen"s. Be-
schlisse der geplanten Hauptversammlungen seien nur als Empfeh-
lungen an die einzelnen Arztekammern zu betrachten, dem Bera-
tungsausschuB komme nur eine vorbereitende Funktion in bezug
auf die Hauptversammlung zu. Vor diesem Hintergrund wurde von
Haedenkamp der Entwurf einer Geschdftsordnung erarbeitet, die
nach einigen Korrekturen durch den BeratungsausschuB auf der
Hauptversammlung der Arbeitsgemeinschaft am 18./19. Oktober
1947 von den Vertretern aller Landesdrztekammern als Grundlage
fir die kiunftige Gemeinschaftsarbeit akzeptiert wurde. Die Be-
strebungen von Ludwig Sievers zur Schaffung eines durch die
Hauptversammlung legitimierten und mit gewissen Handlungsvoll-
machten ausgestatteten Spitzengremiums der deutschen Arzte-
schaft lieBen sich angesichts des siliddeutschen Widerstands
nicht realisieren.

Mit der im Oktober 1947 in Bad Nauheim erfolgten Verabschiedung
der Geschéftsordnung durch die Hauptversammlung der Arbeitsge-
meinschaft der Westdeutschen Arztekammern waren die wesentli-
chen Strukturelemente vorgegeben, die in den folgenden Jahr-
zehnten das Zusammenwirken der Arztekammern auf Bundesebene
prédgen sollten. Die eine rechtliche Absicherung ihres de facto

O0ffentlich-rechtlichen Status anstrebenden Landesdrztekammern

8. Schreiben von Carl Oelemann an den Vorstand der Bayerischen
Landesdrztekammer vom 25. Sept. 1947, Historisches Archiv der
Deutschen Arzteschaft, BAK, einzelne Aktenstiicke zur Griindungs-
geschichte.
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traten einer Arbeitsgemeinschaft bei, deren wesentliche Funk-
tion darin bestand, "auf eine m6églichst einheitliche Regelung
der Grundsédtze fir die &drztliche Tatigkeit und die &rztlichen
Berufspflichten [...] hinzuwirken".? Sorgfdltig vermied man in
der Geschédftsordnung jede Formulierung, die den Eindruck héatte
erwecken koénnen, als handelte es sich bei der Arbeitsgemein-
schaft um eine den Arztekammern iibergeordnete Organisations-

form.
Interessenvertretung der Jungédrzte

Auch der von der Hauptversammlung in Bad Nauheim im Oktober
1947 gefasste BeschluB lUber die Einbeziehung von Vertretern der
Jungdrzte in die Arbeit des Beratungsausschusses, der dadurch
auf zwolf Mitglieder erweitert wurde, bedeutete eine entschei-
dende Weichenstellung fir die weitere standespolitische Ent-
wicklung. Mit der restriktiven Steuerung der Niederlassungen
durch die Krztekammern in der Nachkriegszeit verlagerte sich
das Uberangebot an Arzten auf die Krankenanstalten, die jedoch
nur einer Minderheit der Arzte eine tarifgerechte Bezahlung
bieten konnten oder wollten. Viele Arzte sahen sich gezwungen,
einem Krankenhaus ihre Arbeitskraft gegen freie Kost und Logis
zur Verfilgung zu stellen. So bezogen etwa von den 1947 in Hes-
sen in Krankenanstalten beschdftigten 1029 Arzten lediglich 498
Arzte iUberhaupt ein Gehalt.

Diese extrem schlechten Arbeitsbedingungen hatten bereits 1946

in einer Reihe von Ldndern zur Begriindung von Arbeitsgemein-

9. Geschéftsordnung der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen
Arztekammern vom Oktober 1947, Historisches Archiv der Deut-
schen Arzteschaft, BAK.
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schaften der Jungérzte gefiihrt, die im Rahmen der Kammern die
Vertretung ihrer spezifischen Interessen einforderten. Im Rah-
men einer "Interzonalen Medizinertagung" in Marburg am 12./13.
Juni 1947 erfolgte die Begrindung einer interzonalen Arbeitsge-
meinschaft der Jungdrzte, aus der spidter der Marburger Bund
hervorging. DaB der Erhalt einer einheitlichen Standespolitik
auf dem Spiel stand, wenn man auf seiten der Kammern nicht die
Bereitschaft der Jungdrzte honorierte, vorerst innerhalb der
bestehenden Standesvertretungen mitzuwirken und auf eine durch-
aus moéglich erscheinende Anbindung an die Gewerkschaften zu
verzichten, lag auf der Hand. Vor diesem Hintergrund verstand
es sich fast von selbst, daB man sich dariber verstédndigte, bei
kinftigen Kammerwahlen jedem approbierten Arzt das volle . aktive
und passive Wahlrecht zuzubilligen. Widhrend die Arztekammern
bezliglich der Beschrdnkung der Niederlassung auf die Forderung
der Sozialversicherungstrédger nach Einhaltung bestimmter Ver-
hdltniszahlen Arzt:Patient verweisen konnten, schlossen sie
sich den Forderungen der Jungdrzte nach Verbesserung der Situa-
tion an den Krankenhdusern an, wobei ihre Einwirkungsméglich-
keiten allerdings begrenzt waren.

Einen klugen Schachzug in Richtung berufspolitische Integration
bedeutete die Entscheidung Haedenkamps, mit Rolf Schlégell
(1921-1984) einen der profiliertesten Jungarzt-Vertreter und
Organisatoren der Marburger Tagung im August 1947 in die Ge-
schéftsflihrung der Arbeitsgemeinschaft nach Bad Nauheim zu ho-
len. Zwar erfolgte bereits im Mai 1948 die Begriindung des Mar-
burger Bundes als einer eigenstdndigen Organisation mit Tarif-
fdhigkeit, was innerhalb der &rztlichen Kdrperschaften mit

Pflichtmitgliedschaft nicht méglich gewesen widre, doch blieb
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der Marburger Bund trotz zeitweiser Interessengegensédtze lang-
fristig eingebunden in ein auf Integration abzielendes Gefilige
drztlicher Standespolitik. Deutlich kommt dies auch darin zum
Ausdruck, daB der Marburger Bund immer wieder die Rekrutie-
rungsbasis bei der Besetzung von Spitzenpositionen in den Arz-
tekammern oder Kassendrztlichen Vereinigungen bildete.

In Ankniipfung an die Tradition der Deutschen Arztetage wurden
die Hauptversammlungen der westdeutschen Arztekammern seit der
Juni-Tagung in Bad Nauheim nicht allein zur internen berufspo-
litischen Abstimmung genutzt, sondern dienten auch der 6ffent-
lichkeitswirksamen Erdérterung allgemeiner Fragen der gesund-
heitlichen Versorgung und des &rztlichen Handelns. Im Vorder-
grund stand zundchst der durch die Kriegsfolgen bedingte
schlechte Gesundheitszustand der Bevdlkerung. Ausfiihrlich be-
fasste man sich mit den Mbéglichkeiten zur Einddmmung der Tuber-
kulose. Thematisiert wurde die unzureichende &rztliche Versor-
gung der Kriegsversehrten, wobei man die Landesregierungen zu
verstdrktem Engagement aufrief.

Auf heftige Kritik insbesondere der Besatzungsmidchte stieB eine
von den &drztlichen Standesvertretern im Juni 1947 verabschie-
dete und wenig spiter in der Offentlichkeit verbreitete
"Resolution zur deutschen Erndhrungslage" nebst ausfihrlicher
Begrindung, in der wirksame MaBnahmen gegen die Untererndhrung
der deutschen Bevdlkerung gefordert und die Besatzungsméchte
fir die Mangelsituation mitverantwortlich gemacht wurden. Der
fir diese Initiative verantwortliche Erndhrungsrat der deut-
schen Arzte, der der Arbeitsgemeinschaft zundchst als eigen-
stédndiger AusschuB angegliedert war, entwickelte'sich fir die

auf die Duldung durch die Militdrbehdérden angewiesene Standes-
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organisation zu einer Belastung, von der man sich binnen kurzem

durch Mittelentzug zu befreien suchte.

Nirnberger ArzteprozeB und Bad Nauheimer Geldbnis

Vor allem die Sorge um eine kollektive Schuldzuweisung an die
deutsche Arzteschaft hatte die Vertreter der westdeutschen Arz-
tekammern im November 1946 dazu veranlaBt, der Entsendung einer
Beobachterkommission zum Niirnberger ArzteprozeB zuzustimmen.
Dort wurde vor einem amerikanischen Militdrgerichtshof gegen
einige der Hauptverantwortlichen fir die Durchfihrung der Eu-
thanasie und medizinischer Menschenversuche verhandelt. Alexan-
der Mitscherlich (1908-1982), der mit der Leitung der Kommis-
sion beauftragt worden war, legte bereits im April 1947 eine
erste Quellendokumentation ("Das Diktat der Menschenverach-
tung") lUber das von der Anklage préasentierte Beweismaterial
vor. Er rief damit die Kritik nicht weniger &rztlicher Standes-
vertreter hervor, die aus Sorge um das Ansehen der Arzteschaft
eine 6ffentliche Diskussion Uber medizinische Verbrechen im
Dritten Reich vermeiden wollten.

Dieser Kritik muBte sich Mitscherlich auch stellen, als er im
Rahmen der Hauptversammlung am 14. Juni 1947 in Bad Nauheim
Uber den Nirnberger ArzteprozeB referierte und dabei insbeson-
dere der Frage nachging, welche strukturellen Verschiebungen
erst den Irrweg der Medizin im Nationalsozialismus ermdglicht
hatten. Die von ihm geforderte Ruckbesinnung auf die Indivi-
dualbeziehung Arzt-Patient, frei von den Zwédngen einer den Pa-
tienten zum Objekt machenden technisierten Medizin und einer

anonymen Blirokratie, bildete ein wesentliches Element des Arz-
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tegeldbnisses, Uber das sich die Standesvertreter am 14./15.
Juni in Bad Nauheim verst&dndigen konnten und das zukiinftig der
neu zu schaffenden Berufsordnung vorangestellt werden sollte.
Hatte die Reichsérzteordnung die Arzteschaft dazu verpflichtet,
"zum Wohl von Volk und Reich fir die Erhaltung und Hebung der
Gesundheit, des Erbgutes und der Rasse des deutschen Volkes zu
wirken", so stellte nunmehr die allein dem drztlichen Gewissen
unterworfene Freiheit des &drztlichen Handelns, losgeldst von
allen &uBeren Zwédngen, das oberste Gebot dar. Das Bad Nauheimer
Geldbnis, konzipiert unter dem Eindruck des Nirnberger Arzte-
prozesses als ein vor allem nach auBen wirkendes Zeichen des
Neuanfangs, ging auch bezlglich der Zuldssigkeit medizinischer
Experimente iliber das ein Jahr spédter vom Weltdrztebund formu-
lierte Genfer Arztegeldébnis hinaus, das laut BeschluB des 52.
Deutschen Arztetages (Hannover 1949) in die Berufsordnungen der

Landesirztekammern aufgenommen werden sollte.
Welté&rztebund

Mit der im September 1947 vom Weltdrztebund auf seiner ersten
Vollversammlung in Paris gefaBten EntschlieBung, die von den
Vertretern der deutschen Arzteschaft ein Schuldbekenntnis fir
die nach 1933 unter Verletzung der &rztlichen Ethik begangenen
Verbrechen einforderte, erschien der Wert der von Mitscherlich
geleisteten Arbeit in neuem Licht. Bestrebt um die Wiederauf-
nahme in die internationale Gemeinschaft der Arzte, aber nicht
gewillt, eine kollektive Verantwortung einzugestehen, diente
"Das Diktat der Menschenverachtung" als Beleg dafiir, daB die

deutsche Arzteschaft zur Aufarbeitung der eigenen Vergangenheit
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bereit war und daB nur eine kleine Minderheit deutscher Arzte
an den medizinischen Verbrechen beteiligt war. Vor diesem Hin-
tergrund erklédrt sich auch die Bereitschaft der Standesvertre-
ter, Mitscherlich mit einem AbschluBbericht zum Niirnberger Arz-
teprozeB zu beauftragen, der 1949 unter dem Titel "Wissenschaft
ohne Menschlichkeit" erschien.

Bereits im September 1948 kamen Spitzenvertreter der Arbeitsge-
meinschaft der Westdeutschen Arztekammern und der American Me-
dical Association in Wiesbaden zu Gesprdchen zusammen, wobeil
von amerikanischer Seite die Bereitschaft signalisiert wurde,
die Aufnahme der deutschen Arzte in den Weltverband zu unter-
stiitzen. Die guten Kontakte Haedenkamps zu Mitgliedern des Vor-
stands, die ihm aus seiner friheren Tédtigkeit als Mitglied der
A.P.I.M. (Association professionale internationale des médi-
cins) bekannt waren, erleichterten die Verhandlungen mit dem
Weltdrztebund in den Jahren 1949/50. SchlieBlich erreichte man,
daB der Weltdrztebund die Forderung nach einem kollektiven
Schuldbekenntnis aufgab und der Aufnahme der Arbeitsgemein-
schaft der Westdeutschen Arztekammern als Vertretung der deut-

schen Arzteschaft zustimmte.

US-Milit8rregierung kontra Arztekammern

Betrachtet man die Entwicklung in der Nachkriegszeit, so
scheint in den westdeutschen Lindern die Existenz von Arztekam-
mern als Korperschaften &6ffentlichen Rechts, die hoheitliche
Aufgaben im Rahmen der Selbstverwaltung ldbernehmen, nur zu ei-
nem einzigen Zeitpunkt ernsthaft bedroht gewesen zu sein. In

den im Juli 1947 von der amerikanischen Militdrregierung formu-
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lierten "Grundsédtzen fur wirtschaftliche und berufliche Verei-
nigungen" wurde ausdricklich festgelegt, daB ein Berufsverband
"weder behdrdliche Aufgaben wahrnehmen noch staatlichen Einfluf
ausiiben noch eine gewerbebeschridnkende oder kontrollierende Té&-
tigkeit durchfithren"10 Qqiirfe. Nach zwelijdhriger Duldung er-
schien nun die Pflichtzugehérigkeit der Arzte zur jeweiligen
Kammer als unvereinbar mit dem Rechtsverstdndnis der amerikani-
schen Besatzungsmacht. Den von Vertretern der Arztekammern vor-
getragenen Bedenken, daB nur eine alle Arzte umfassende Berufs-
vertretung mit Disziplinarbefugnissen den Erhalt eines ethisch
und fachlich hochstehenden Arztestandes gewdhrleisten kénne,
wurde am Beispiel der &rztlichen Organisationen in den USA ent-
gegengehalten, daB sich ausreichende Regulationsmechanismen
auch auf der Grundlage freier Berufsverbidnde ausprédgen wiirden.
Alle Anstrengungen der um eine einheitliche Strategie der be-
troffenen Arztekammern bemiihten Arbeitsgemeinschaft in Bad Nau-
heim blieben vorerst erfolglos. Bis Ende des Jahres 1948 ergin-
gen eindeutige Anweisungen der Militdrregierung an die Landes-
regierungen in der amerikanischen Zone, ihren Rechtsstandpunkt
gegeniiber den Arztekammern durchzusetzen und die bisher von
diesen wahrgenommenen 6ffentlich-rechtlichen Aufgaben in die
eigene Zustdndigkeit zu libernehmen. In Hessen, Nord-Wiirttemberg
und Nord-Baden sahen sich die &rztlichen Standesvertreter nun-
mehr gezwungen, die Arztekammern in Berufsverbinde mit freiwil-
liger Mitgliedschaft umzuwandeln. Die Zahl der Arzte, die in
der Folge ihren Austritt aus den Arztekammern erklérten, war

jedoch gering. In Bayern fihrte die Forderung der Amerikaner

10. Verflugung der US-Militdrregierung vom 31. Juli 1947, Histo-
risches Archiv der Deutschen Arzteschaft, NachlaPB Oelemann, Nr.
42,
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nach Aufhebung des Arztegesetzes zu einer scharfen Auseinander-
setzung mit der Landesregierung. Eine Zuspitzung des Konflikts
wurde nur durch die sich seit 1949 abzeichnende Zurilickhaltung
der Militdradministration bei Eingriffen in die Landesgesetzge-
bung vermieden.

Entscheidend dafir, daB die Anweisungen der Militdrregierung de
facto weitgehend ohne Konsequenzen blieben, war die Haltung der
flir das Gesundheitswesen zustdndigen Innenministerien. Diese
entwickelten offensichtlich keinerlei Eigeninitiative, um die
notwendigen institutionellen Voraussetzungen fir eine direkte
Unterstellung der Arzteschaft unter staatliche Aufsicht zu
schaffen. Die amerikanischen Eingriffe waren zu spdt erfolgt,
als daB sie das in der unmittelbaren Nachkriegszeit erfolgte
Anknupfen an die Tradition &rztlicher Selbstverwaltung héatten
rickgdngig machen kénnen, zumal in der britischen und der fran-
zdésischen Zone der Fortbestand von Arztekammern als Kdrper-

schaften 6ffentlichen Rechts unumstritten war.
Die Anfénge der Kassendrztlichen Bundesvereinigung

Gleichwohl trug das Vorgehen der US-Militdrregierung wesentlich
dazu bei, die endgliltige Ausprédgung &rztlicher Standesorganisa-
tion im Westen Deutschlands weiter voranzutreiben. Hatten an-
fangs die Arztekammern auf einer organisatorischen Einbindung
der kassendrztlichen Vereinigungen beharrt - nicht zuletzt des-
halb, weil ﬁan sich der Aufsicht der zundchst von Vertretern
der Linksparteien dominierten Arbeitsministerien zu entziehen
suchte - nahm nun die Bereitschaft der Standespolitiker zu, der

Einrichtung eigenstédndiger kassendrztlicher Vereinigungen zuzu-
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stimmen. Damit suchte man unter Beweis zu stellen, daB die of-
fentlich-rechtliche Funktion der Arztekammern nicht wesentlich
durch die Vertretung wirtschaftlicher Interessen bestimmt war.
Zudem war bereits Ende 1947 abzusehen, daBR im Gegensatz zur
4rztlichen Berufsausiibung die Stellung der Arzteschaft im Rah-
men der Sozialversicherung Gegenstand einer zonenlibergreifenden
gesetzlichen Regelung sein wilirde.

So strebte nun insbesondere Ludwig Sievers, der seine berufspo-
litischen Vorstellungen mit der Arbeitsgemeinschaft der West-
deutschen Arztekammern in Bad Nauheim nicht hatte realisieren
kénnen, die Schaffung einer zentralen kassendrztlichen Organi-
sation unter seiner Fihrung an. Die organisatorische Trennung
entsprach zugleich der Forderung der Krankenversicherungstré-
ger, mit denen die Arzte seit M&rz 1948 auch in der amerikani-
schen Zone in einem gemeinsamen Ausschuf zur Regelung der kas-
sendrztlichen Belange zusammenwirkten. Nachdem Sievers bereits
im Mai 1948 in Niedersachsen die Loslésung der Kassendrztlichen
Vereinigung von der Arztekammer in die Wege geleitet hatte,
trieb er jetzt in Abstimmung mit Haedenkamp die Entwicklung auf
interzonaler Ebene voran. Im Sommer 1948 verstdndigte man sich
in Bad Nauheim liber die Bildung einer zundchst bizonalen Ar-
beitsgemeinschaft der Landesstellen der Kassendrztlichen Verei-
nigungen. Diese trat anl&Blich des 51. Deutschen Arztetages am
15. Oktober 1948 zu ihrer konstituierenden Sitzung zusammen,
und zwar noch bevor in allen Lidndern die Konstituierung der
Landesstellen erfolgt war.

Die Landes-KVen sollten zwar rechtliche und verwaltungsméBige
Unabhdngigkeit erhalten, doch war man sich gleichzeitig dariliber

einig, daB zur einheitlichen Regelung der kassendrztlichen An-
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gelegenheiten die Bildung einer Mehrzonen-KV erforderlich war.
Deren 6ffentlich-rechtlicher Status sollte durch eine Verord-
nung der bizonalen Verwaltung fur Arbeit in Frankfurt herbeige-
fihrt werden. Der geschdftsfihrende Vorstand unter dem Vorsitz
von Sievers wurde ermdchtigt, in eigenstédndige Verhandlungen
mit den Krankenversicherungstrédgern einzutreten, sofern der Zu-
stdndigkeitsbereich einer Landesstelle ilberschritten war. Mit
der Ubernahme der gemeinsamen Geschaftsfiihrung der nunmehr or-
ganisatorisch voneinander getrennten Arbeitsgemeinschaften
blieb Karl Haedenkamp in Bad Nauheim vorlgufig an den Schalt-

stellen drztlicher Berufspolitik in der Nachkriegszeit.

Der erste Nachkriegs-Arztetag

Auch die Entscheidung, mdglichst rasch anstelle der Hauptver-
sammlung der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern
die Tradition der Deutschen Arztetage wieder aufleben zu las-
sen, resultierte nicht zuletzt aus der bedrohlichen Lage, in
die die Arztekammern durch die Haltung der US-~Militdregierung
geraten waren. Gerade in dieser Situation erschien es wichtig,
sich demonstrativ in Fragen der Volksgesundheit zu Wort zu mel-
den und hinsichtlich der kiinftigen Organisationsform mit allem
Nachdruck die Geschlossenheit des &rztlichen Standes 6ffentlich
zu dokumentieren. So diente der am 16./17. Oktober 1948 in
Stuttgart stattfindende 51. Deutsche Arztetag, dessen Zustande-
kommen im wesentlichen auf die Initiative Haedenkamps zurickzu-
fihren ist, weniger der internen Abstimmung, sondern glich eher
einer berufspolitischen Kundgebung, die auf groRBe Resonanz auch

in der Tagespresse stieB. Mit Entschiedenheit wandte man sich



22

gegen ein Eingreifen der Militédrregierung in die organisatori-
schen Verhdltnisse der Arzteschaft und beanspruchte fir die
Arzteschaft das Recht, gesetzlich anerkannte Berufskérperschaf-
ten zu bilden, sich selbst eine Berufsordnung zu geben und mit
Hilfe einer eigenen Berufsgerichtsbarkeit VerstéBe gegen die

Berufspflichten ahnden zu kénnen.
Bundesérzteordnung

Die auf dem ersten Nachkriegs-Arztetag erhobene Forderung nach
'einer einheitlichen deutschen Arzteordnung mit bindender Wir-
kung fir die Gesetzgebung der einzelnen Ldnder scheint zu die-
sem Zeitpunkt allerdings kaum mehr eine Chance auf Verwirkli-
chung gehabt zu haben. Mit der bereits erfolgten oder in Vorbe-
reitung befindlichen Arztegesetzgebung kam der Anspruch der
Lander auf alleinige Kompetenz in diesem Bereich deutlich zum
Ausdruck. Versdumt wurde es offenbar, diesbezligliche Vorstel-
lungen der Arzteschaft rechtzeitig in die Verhandlungen des
Parlamentarischen Rates einzubringen, so daf sich die im Grund-
gesetz festgelegte Vorranggesetzgebung des Bundes bei der Rege-
lung &drztlicher Belange auf die Zulassung zum Arztberuf und auf
die Stellung des Arztes im Rahmen der Sozialversicherung be-
schrénkte.

Verschiedene Versuche der drztlichen Spitzenorganisationen in
den Jahren nach 1949, auf die Gestaltung eines bundeseinheitli-
chen Arztrechts hinzuwirken, das auch die Einrichtung einer
bundesunmittelbaren Koérperschaft nach sich gezogen hétte,
scheiterten an verfassungsrechtlichen Bedenken. Die recht ein-

deutige Formulierung im Grundgesetz gestattete keinen interpre-
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tatorischen Spielraum hinsichtlich der Bundeszustédndigkeit beim
Arztrecht. Auch die an Bundeskanzler Konrad Adenauer persénlich
herangetragene Bitte, sich fiir eine Anderung des Grundgesetzes
einzusetzen, um der Entwicklung unterschiedlicher Rechtsver-
hdltnisse des Arztes in den einzelnen Ldndern entgegenzuwirken,
blieb ohne Erfolg.

Insbesondere das Fehlen einer einheitlichen Berufs- und Fach-
arztordnung lieB Anfang der 50er Jahre die Befurchtung laut
werden, daB kiinftig die Freizilgigkeit der &rztlichen Berufsaus-
tlbung innerhalb der Bundesrepublik gefdhrdet sei. Ein auf Anre-
gung der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern zu-
riickgehender Gesetzentwurf, durch den der Deutsche Arztetag zur
bundeseinheitlichen Weiterentwicklung der Facharztordnung er-
mdchtigt werden sollte, passierte zwar im November 1951 den
Bundestag, stieB jedoch auf die Ablehnung der im Bundesrat ver-
sammelten Landervertreter. Angesichts der foéderativen Realitéd-
ten ging es nun vor allem darum, einen internen Abstimmungsme-
chanismus zu entwickeln, der einen Konsens Uber die von den
Deutschen Arztetagen empfohlenen Neufassungen der Berufs- und
Facharztordnungen und deren Ubernahme durch alle Landesdrzte-
kammern unter Zustimmung der Jjeweiligen Landesregierungen her-
beizufiihren in der Lage war. Denn bei einem Scheitern in dieser
Angelegenheit stand auch zu beflirchten, daB die zusténdigen Mi-
nisterien die Befdhigung des &rztlichen Standes zur Selbstver-
waltung in Zweifel ziehen und infolgedessen ihre eigenen Vor-
stellungen realisieren wiirden. Unter diesem Druck kam es in der
Folge zur weitgehenden Ubernahme der von den Deutschen Arzteta-
gen verabschiedeten Berufs- und Facharztordnungen durch die

rechtlich in diesen Fragen souverdnen Landesdrztekammern.
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Die 1955 vorgenommene Umbenennung der Arbeitsgemeinschaft der
Westdeutschen Arztekammern in Bundesirztekammer war mit keiner-
lei Verdnderung der Rechtsgrundlagen verbunden. Die Bundesérz-
tekammer blieb ein privatrechtlicher ZusammenschluB, eine Ar-
beitsgemeinschaft 6éffentlich-rechtlicher Kdérperschaften der
Ldnder. Die 1961 vom Bundestag verabschiedete Bundesédrzteord-
nung, die im Grunde nichts weiter beinhaltete als die bun-
deseinheitliche Regelung der Approbation, zog den endgliltigen
SchluBstrich unter die vor allem zu Beginn der 1950er Jahre un-
ternommenen Versuche, den Begriff der Zulassung zum Arztberuf
so weitgehend zu interpretieren, daB er sich nicht allein auf
die Gestaltung der Berufsaufnahme, sondern auch auf die Be-
rufsausiibung Uberhaupt und somit u.a. auf die Berufs~- und Fach-

arztordnung oder Berufsgerichtsbarkeit erstreckt héitte.

Hartmannbund

Der Hartmannbund trat seit 1949 als ein weiterer bestimmender
Faktor &rztlicher Standespolitik der Nachkriegszeit in Erschei-
nung. Unmittelbarer AnlaB fir die am 20. Mai 1949 in Hamburg
recht Uberstilirzt erfolgte Begriindung dieser Vereinigung war die
Beflirchtung Haedenkamps, eine von Hessen aus gegen die Existenz
von Arztekammern agierende &rztliche Opposition unter dem Namen
Bund der freien Arzte Deutschlands wirde sich des Namens der
1935 aufgeldésten Arzteorganisation bemdchtigen und so zu einem
Sammelbecken fiir die von den bisherigen Ergebnissen &rztlicher
Standespolitik enttduschten Arzte werden. Haedenkamp hatte je-
doch bereits zuvor im Rahmen des Beratungsausschusses unter dem

Eindruck der fir die Arzteschaft sehr unbefriedigend verlaufe-
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nen zentralen Honorarverhandlungen mit den RVO-Kassen die Be-
griindung einer freien Arzteorganisation in der Nachfolge des
alten Hartmannbundes angeregt und insbesondere in Abstimmung
mit Friedrich Thieding (1893-1967, dem spdteren Vorsitzenden
des Hartmannbundes, entsprechende Vorbereitungen getroffen.
Haedenkamps Vorstellung, den unter seiner maBgeblichen Mitwir-
kung wiederbelebten Hartmannbund als "Schutz und Schirm" der
dffentlich-rechtlichen Standesvertretungen im Rahmen einer ge-
meinsamen Geschédftsfiihrung in Bad Nauheim instrumentalisieren
zu kénnen, erwies sich jedoch als Fehleinschdtzung. Binnen kur-
zem entwickelte der Hartmannbund, der seine Geschédftsstelle in
Frankfurt/M. einrichtete, eine Eigendynamik, die gespeist wurde
gerade durch die Abgrenzung von den &6ffentlich-rechtlichen Ein-
richtungen der Arzteschaft, denen man als halbstaatlichen Orga-
nen die Fdhigkeit zu einer effizienten &rztlichen Interessen-
vertretung abstritt. Zwar hatten die am 3. Juni kurzfristig
nach Bad Nauheim zusammengerufenen Spitzen der beiden Arbeits-
gemeinschaften und des Marburger Bundes die Wiederbelebung des
Hartmannbundes mehrheitlich begriift, doch deutete bereits die
dort gefiihrte Diskussion darauf hin, daB ein zuklinftiges harmo-
nisches Zusammenspiel dieser &drztlichen Organisationen eher un-
wahrscheinlich war.

Vor allem Ludwig Sievers, der sich von Haedenkamp in dieser An-
gelegenheit lUbergangen fihlte, erkannte als Realpolitiker so-
gleich die Konkurrenz, die insbesondere den kassendrztlichen
Kbrperschaften durch den neuen Berufsverband erwachsen wiirde.
Er vertrat den Standpunkt, daB im Grunde die KVen und deren Ar-
beitsgemeinschaft auf Bundesebene als legitime Nachfolger des

alten Hartmannbundes anzusehen seien. Die Riuckkehr zu einem
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wirtschaftlichen Kampfverband, wie ihn der Hartmannbund in sei-
ner Anfangsphase dargestellt hatte, erschien ihm als nicht mehr
zeitgemdBer Anachronismus, der an den Realitdten gesetzlich ge-
regelter Beziehungen innerhalb der Krankenversicherung vorbei-
ging. Ob oder inwieweit Sievers’ ablehnende Haltung zum Schei~
tern von Haedenkamps Konzeption beitrug, 1&4Bt sich rickblickend
nicht mehr entscheiden. Festzustellen ist, daB der Hartmannbund
bereits kurz nach seiner Griindung - noch bevor die innerédrztli-
che Auseinandersetzung um das Kassenarztrecht voll entbrannt
war - der Bad Nauheimer Zentrale ‘aus dem Ruder lief’, d.h. ein
eigenstdndiges berufspolitisches Profil entwickelte und Aufga-
benbereiche der beiden &rztlichen Spitzenorganisationen fir
sich reklamierte. Energisch und mit Erfolg widersetzte sich
Sievers dem Anspruch des Hartmannbundes, an den Vertrédgen mit
den Ersatzkassen beteiligt zu werden, um sich so eine von Mit-
gliederbeitrdgen unabhdngige wirtschaftliche Grundlage zu
schaffen.

Der Vorstand des Marburger Bundes weigerte sich, der von Spit-
zenvertretern des Hartmannbundes geforderten korporativen An-
gliederung seines Verbandes zuzustimmen. Seine Pré&ferenz fir
die etablierten Kérperschaften zahlte sich insofern aus, als
die organisierten Kassendrzte angesichts der neuen berufspoli-
tischen Konstellation nun nicht mehr kategorisch der Forderung
des Arztenachwuchses nach einer weiteren Offnung der kas-
sendrztlichen Zulassung - wie sie insbesondere 1950 auf dem
Deutschen Arztetag in Bonn vertreten wurde - eine Absage ertei-
len konnten. Die von den Kassenarzt-Vertretern 1951 in Verhand-
lungen mit dem Verband der Angestellten-Krankenkassen durchge-

setzte Beteiligung von zusdtzlich tausend bisher nicht zu den
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RVO-Kassen zugelassenen Arzten an der Ersatzkassen-Praxis
zeigte, daB zumindest die kassendrztlichen Spitzenfunktionére
die Notwendigkeit einer nicht allein auf Pfrindensicherung aus-
gerichteten Strategie erkannt hatten.

Der von Haedenkamp auf dem Arztetag in Bonn formulierte Kompro-
miB, laut dem man sich grundsdtzlich mit der Forderung des Mar-
burger Bundes nach unbeschré@nkter Zulassung zu allen Kassen so-
lidarisch erklédrte, sofern die Verhdltnisse in der Sozialversi-
cherung dies erlaubten, bedeutete einen berufspolitischen Mini-
malkonsens, der trotz erheblicher Differenzen in der Folge
nicht aufgegeben wurde. Auch nach der 1951 vom Marburger Bund
beim Bundesverfassungsgericht eingebrachten Klage gegen die be-
stehenden Beschrdnkungen bei der Zulassung zur Kassenpraxis -
je ein Kassenarzt auf 600 Versicherte - bestand offenbar fur
die Arbeitsgemeinschaft der KVen in Bad Nauheim keine Veranlas~
sung, ihre regelmdfig flieBenden Alimente fiir den Unterhalt der
zentralen Geschdftsstelle des Marburger Bundes einzustellen.
Deutlich wurde aus den Vorstandsreihen des Marburger Bundes zum
Ausdruck gebracht, daR der Weg nach Karlsruhe nicht aus berufs-
politischer Uberzeugung, sondern auf Druck der unzufriedenen
Basis beschritten wurde.

Mit der 1955 im Kassenarztrecht festgeschriebenen Zulassungs-
quote von 1:500 konnte die Zahl der an der kassendrztlichen
Versorgung beteiligten Arzte erheblich erhdht werden. Ohnehin
trugen sowohl das nun langsam splirbar werdende
"Wirtschaftswunder" als auch die in den 1950er Jahren rickliu-

figen Approbationszahlenll - ein unmittelbarer Reflex auf die

11. S. Koller: Zahl, Struktur und Nachwuchsbedarf der Arzte.
Ergebnisse der Volks- und Berufszdhlung 1961 erginzt auf den
Stand 1967, Bonn - Bad Godesberg 1970, S. 231.
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wenig attraktive drztliche Berufsperspektive in den ersten Jah-
ren nach der Wahrungsreform - dazu bei, die innerérztlichen
Verteilungskdmpfe splirbar zu entschérfen. Die erst 1960 er-
folgte Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts, mit der die
zulassungsbeschrdnkende Verhédltniszahl aufgehoben wurde, bedeu-
tete so in ihren unmittelbaren Auswirkungen kaum mehr einen
tiefen berufspolitischen Einschnitt.

DaB sich gleichwohl der 65. Deutsche Arztetag 1962 aufgrund der
steigenden Zahl an Medizinstudenten wieder einmal dazu veran-
laBt sah, wegen einer drohenden Uberfiillung und damit verbun-
denen "Proletarisierung" des Arztberufs von einer Aufnahme des
Medizinstudiums abzuraten,12 148t sich als ein Beispiel fir die
immer wieder gescheiterten Versuche anfiihren, léngerfristig den
zukiinftigen Arztebedarf vorherzusagen. Wihrend z.B. die Zahl
der in freier Praxis niedergelassenen Arzte von 1960 bis 1975
lediglich um 16,6 Prozent zunahml3 und die Fdhigkeit der KVen
zur Sicherstellung der kassendrztlichen Versorgung zunehmend
Gegenstand Offentlicher Auseinandersetzungen wurde, erhéhte
sich im gleichen Zeitraum aufgrund der nicht prognostizierten
Expansion im Krankenhausbereich die Zahl der dort beschidftigten
Arzte um 141,7 Prozent.l4 Eine 1961 in Auftrag gegebene Studie
errechnete fir 1991 trotz Uberschédtzung des jédhrlichen Bevdlke-
rungswachstums einen Bedarf von nur rund 87600 Arzten, welche
Zahl durch den bis dahin tats&chlich erreichten Bestand be-

rufstdtiger Arzte (= 202020) um weit mehr als das Doppelte

12. Niederschriften iiber die Verhandlungen der Deutschen Arzte-
tage seit 1948 in der Bibliothek des Deutschen Arzteblatts.

13. Die &rztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
zum 31. Dezember 1994. Ergebnisse der Arztestatistiken der Bun-
desédrztekammer und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Kéln
1095.

14. Ibid.
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iberschritten wurde.l® Blieb die Entwicklung der Arztezahl in
der Bundesrepublik bis 1965 in Relation zur allgemeinen Bevdl-
kerungsentwicklung weitgehend konstant und verharrte auf einem
Mittelwert von ca. 14 berufstidtigen Arzten je 10000 Einwohner,
so nahm die Arztdichte in den folgenden Jahrzehnten konstant
zu. Wahrend die demographische Kurve allmdhlich verflachte und
fir den Zeitraum von 1974 bis 1989 iliberhaupt kein Bevdlkerungs-
zuwachs mehr zu verzeichnen war, stieg die Relation Arzte zu
Einwohner auf 30:10000 im Jahr 1989 an. Einem BevdlKkerungszu-
wachs von 1965 bis 1989 in Hohe von 5,9 Prozent stand im glei-
chen Zeitraum ein Zuwachs der berufstédtigen Arzteschaft in Hohe
von 135 Prozent gegenﬁber.16

Der prozentuale Anteil der Arztinnen an der Gesamtirzteschaft
fiel nach 1945 nicht mehr hinter den Wert zuriick, der in den
Kriegsjahren erreicht worden war, nachdem wegen des Kkriegsbe-
dingt hohen Bedarfs vermehrt Frauen zu &drztlicher Ausbildung
und Berufsausibung herangezogen worden waren.l” Allerdings
fehlte es nicht an Versuchen seitens der medizinischen Fakulté-
ten, den Frauenanteil bei der Zulassung zum Medizinstudium
weitgehend zu reduzieren, was aber an den Vorstellungen der Be-
satzungsmdchte Uber die Gleichbehandlung der Geschlechter
scheiterte.18 Dementsprechend wurden nach 1945 auch Stimmen

laut, die verheirateten Arztinnen, deren Ehemdnner iber ein

15. Der voraussichtliche Bedarf an &rztlichem Nachwuchs. Gut-
achten von Karl Freudenberg und Rudolf Nebel, K&ln - Berlin
1962, S. 34. :

16. Zahlen zur Bevdlkerungsentwicklung in Statistisches Jahr-
buch 1995 fiir die Bundesrepublik Deutschland, S. 46; Entwick-
lung der Arztzahlen in Die &drztliche Versorgung ..., a.a.O.
17. Michael H. Kater: Doctors under Hitler, Chapel Hill - Lon-
don 1989, S. 89ff.

18. Hendrik van den Bussche: ’Im Dienste der Volksgemein-
schaft’. Studienreform im Nationalsozialismus am Beispiel der
drztlichen Ausbildung, Berlin - Hamburg, 1989, S. 215f.
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entsprechendes &drztliches Einkommen verfigten, die bereits aus-
gesprochene Kassenzulassung wieder entziehen wollten.l9 Dpie fir
Nord-Wirttemberg vorliegenden Zahlen iliber die Neuzulassungen
zur kassendrztlichen Tadtigkeit in den Jahren 1946/47 konnen je-
doch eine betont frauenfeindliche Zulassungspraxis nicht best&-
tigen. Hier fielen rund 21 Prozent der vergebenen Arztsitze an
Arztinnen, und die Prozentzahl der der abgelehnten Antrdge von
Arztinnen entsprach derjenigen ihrer mdnnlichen Mitbewerber .29
Gleichwohl stieg der Anteil der Arztinnen an der berufstdtigen
Arzteschaft (von rund 14 Prozent auf rund 19 Prozent in den
Jahren 1950-1970) nur sehr allmihlich.2l Eine dynamischere Ent-
wicklung setzte erst in der zweiten Hdlfte der 1970er Jahre
ein, und betrachtet man den Zeitraum von 1980 bis 1989, so ent-
fielen hier rund 44 Prozent des Netto-Zugangs bei den berufsté-
tigen Arzten auf Frauen, was zu einer Steigerung ihres Anteils
an der Gesamtérzteschaft auf rund 28 Prozent fihrte. Unterre-
prédsentiert blieben sie weiterhin in der Gruppe der niederge-
lassenen Arzteschaft (22%), wdhrend der Anteil der weiblichen
Arzte im Krankenhaus geringfigig (29%) und bei Behdérden, Kér-
perschaften deutlich liber dem Durchschnittswert lag.22

Parallel zur Begriindung des Hartmannbundes im Jahr 1949 ging

von Haedenkamp auch die Initiative zur Einrichtung des Présidi-

19. Historisches Archiv der Deutschen Arzteschaft, NachlaR
Oelemann, Nr. 37.

20. Ilse Reinhard: "Bericht lUber das Niederlassungswesen im Ge-
biet der Bezirks-Arztekammer Nord-Wiirttemberg", in: Sidwest~
deutsches Arzteblatt 1947, Heft 4/5, S. 33f.

21. Fuir 1950 siehe Arztliche Mitteilungen 1952, S. 530, fir
1970 siehe Gerhard Wolff: Arztestatistik im Zehn-Jahre-Ver-
gleich, Kéln 1971, S. 7.

22. Die &arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
zum 31. Dezember 1989. Ergebnisse der Arztestatistiken der Bun-
desédrztekammer und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, K&éln
1990, S. 16f.
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ums des Deutschen Arztetages aus.23 Dieses Gremium, das nach
entsprechender BeschluBfassung des 52. Deutschen Arztetages am
15. Juli 1950 zu seiner konstituierenden Sitzung zusammentrat,
sollte Reprédsentanten aller wichtigen &rztlichen Berufsorgani-
sationen umfassen, der Abstimmung in allgemeinen Angelegenhei-
ten des Arztestandes dienen und insbesondere fir die Vorberei-
tung und Durchfilhrung der Arztetage zusténdig sein. Langfristig
erwies sich das Prédsidium aufgrund seiner immer heterogeneren
Zusammensetzung allerdingé als ein zu schwerfédlliges berufspo-
litisches Steuerungselement,24 das man auf dem Deutschen Arzte-
tag 1989 umso bereitwilliger aufldste, als damit die eingefor-
derte Teilhabe der oppositionellen deutschen Sektion der Inter-
national Physicians for the Prevention of Nuclear War (IPPNW)
an diesem Spitzengremium gegenstandslos wurde. 2>

Nachdem 1949/50 alle Bemihungen erfolglos blieben, die Zustédn-
digkeiten von Hartmannbund und Arbeitsgemeinschaft der KVen ge-
geneinander abzugrenzen, sollte zundchst der aus den Vorsitzen-
den der vier groBen Standesorganisationen zusammengesetzte Be-
rufspolitische AusschuB das zentrale Koordinierungsorgan bil-
den, das eine einheitliche Strategie insbesondere gegeniiber Re-

gierung und Parlament gewdhrleisten sollte.2% Nach dem Schei-

23. Zur Begrindung des Prdsidiums siehe Niederschrift liber die Sitzung des
Gesamtvorstands der Arbeitsgemeinschaft der Landesstellen der Kassendrztli-
chen Vereinigungen am 1. April 1949, Historisches Archiv der Deutschen Arz-
teschaft, KBV, "Gesamtvorstand 1948-1950"; Niederschrift iber die Sitzung
des Beratungsausschusses der Arbe1tsgeme1nschaft der Westdeutschen Arzte-
kammern am 23./24. April 1949, Historisches Archiv der Deutschen Arzte-
schaft, KBV, "Beratungs- AusschuB 1947-1949".

24. Niederschriften Uber die Sitzungen des Prédsidiums seit 1952
im ‘Historischen Archiv der Deutschen Arzteschaft, BAK.

25. Wortprotokoll des Arztetages in der Bibliothek des Deut-
schen Arzteblatts; siehe auch Deutsches Arzteblatt 1989, C-
989f.

26. Niederschriften uber die Sitzungen des Berufspolitischen
Ausschusses im Archiv des Hartmannbundes, im Archiv des Arzte-
kammer Schleswig-Holstein, im Privatbesitz von Dr. Herbert
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tern dieser Konzeption Ende 1951 beschrédnkte sich das Zusammen-
wirken bis 1955 auf den sogenannten "AusschuB Paragraph 368
££.".27 Dieses Gremium diente der Abstimmung hinsichtlich des
wohl wichtigsten berufspolitischen Themas dieser Jahre, der ge-
setzlichen Regelung der Beziehungen zwischen Arzten und Kran-
kenkassen.?8 Die Notwendigkeit einer gesetzlichen Neuregelung
des Kassenarztrechts lag fir die Arzteschaft insbesondere darin
begriindet, daB mit dem Wegfall der zentralen Schieds- und
Schlichtungsinstanzen und des Reichsausschusses fur Arzte und
Krankenkassen nach 1945 eine zufriedenstellende Weiterentwick-
lung des Honorarabkommens von 1932 und der Bestimmungen und
Richtlinien bezlglich der kassendrztlichen Tédtigkeit nicht még-
lich erschien.

Vor allem der nach der Wahrungsreform 1948 zu verzeichnende ra-
pide Anstieg der Praxisunkosten fihrte zu Einkommensverlusten
der Kassendrzte, die auch durch Zugestidndnisse der RVO-Kassen,
wie etwa direkte Koppelung der Kopfpauschale an die Grundloh-
nentwicklung, kurzfristig nicht ausgeglichen werden konnten.
Insbesondefe die nach der Wdhrungsreform deutlich gestiegene
Inanspruchnahme kassenédrztlicher Leistungen war eine der Ursa-
chen dafir, daB die 1950 fir einen Behandlungsfall zur Verfi-
gung stehende Summe noch deutlich unter der von 1935 lag, ob-
wohl die von den Krankenkassen gezahlte Gesamtsumme fiir &drztli-

che Behandlung von 1948 bis 1950 um 56 Prozent zunahm. 22 Die

Britz und im Historischen Archiv der Deutschen Arzteschaft,
KBV.

27. Niederschriften lUber die AusschuBsitzungen im Historischen
Archiv der Deutschen Arzteschaft, KBV.

28. Zur Entwicklung des Kassenarztrechts von 1955 siehe T.
Gerst, Arztliche Standesorganisation und Standespolitik in
Deutschland 1945-1955, S. 340ff.

29. Friedrich Thieding: "Honorare und Honorarverteilung in der
Kassenarztpraxis", in: Hamburger Arzteblatt 1948, S. 333ff.;
Ludwig Sievers: “Erfolgsbilanz der Arbeitsgemeinschaft KV¥%, in:
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zundchst auf zentraler Ebene mit den Krankenkassenverbdnden
aufgenommenen Verhandlungen iliber die weitere Vertragsgestaltung
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung flihrten bis 1950
zu keinem Ergebnis und wurden in der Folge durch Vertragsab-

schlisse auf Linderebene abgeldst.

Das Kassenarztrecht von 1955

Der Wirtschaftsrat des Vereinigten Wirtschaftsgebietes hatte
zwar im Juni 1949 noch kurz vor Bildung der ersten Bundesregie-
rung ein Gesetz iliber die Regelung der Beziehungen zwischen Arz-
ten und Krankenkassen verabschiedet, doch verweigerten die al-
liierten Behdérden ihre Zustimmung mit der Begriindung, daf dem
zukinftigen Deutschen Bundestag die gesetzliche Behandlung die-
ser Materie vorbehalten sein misse. Obwohl das zustdndige Bun-
desarbeitsministerium bereits kurz nach der Regierungsbildung
die Vorarbeiten zu einem entsprechenden Gesetzentwurf in An-
griff nahm, verstrichen anderthalb Legislaturperioden, ehe der
Deutsche Bundestag im Jahr 1955 das Gesetz lUber das Kassenarzt-
recht verabschiedete. Darin wurde den Kassendrztlichen Vereini-
gungen das Monopol bei der ambulanten kassendrztlichen Versor-
gung der Bevdlkerung, der sogenannte Sicherstellungsauftrag,
zugesprochen.

DaB dieses Privileg den Kassendrzten nur unter der Bedingung

zugestanden werden sollte, wenn sie zuklinftig auf KampfmaBnah-

Arztliche Mitteilungen 1951, S. 2ff.; Berthold Rodewald, "Die
Bewertung der kassendrztlichen Arbeit", Arztliche Mitteilungen
1951, S. 164ff.; Berthold Rodewald, "Das kassendrztliche Hono-
rar im Spiegel der Einnahmen und Ausgaben der Ortskrankenkassen
Schleswig-~Holsteins", in: Arztliche Mitteilungen 1951, S.
212ff.; Jahresbericht 1949, vorgelegt von der Verwaltungsstelle
Dortmund der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen, im Bundes-
archiv Koblenz, B 142, Nr. 677.
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men in Form eines vertragslosen Zustands verzichteten und sich
beim Nicht-Zustandekommen einer Einigung im Rahmen der gemein-
samen Selbstverwaltung einer verbindlichen Schlichtung unter-
stellten, filihrte zu teilweise erbitterten Kontroversen inner-
halb der Arzteschaft. Hier war es vor allem der Hartmannbund,
der sich einer solchen Zwangsschlichtung vehement widerset:zte,
da man - insbesondere unter ver&dnderten politischen Rahmenbe-
dingungen - anstelle freiwilliger Vereinbarungen staatlichen
Dirigismus beflirchtete und der Arzteschaft jegliches Druckmit-
tel aus der Hand genommen sah. Wie umstritten gerade dieser
Aspekt war, zeigt die nur knappe Mehrheit, mit der sich der Au-
Berordentliche Deutsche Arztetag am 29./30. November 1952 in
Bonn, der sich ausschlieBlich mit dem nunmehr endlich dem Bun-
destag zugeleiteten Gesetzentwurf lUber das Kassenarztrecht be-
faBte, fur die dort vorgesehene verbindliche Schlichtung durch
das Schiedsamt aussprach.

Vor allem die in Grundsatzfragen des Kassenarztrechts weitge-
hend tlibereinstimmende Haltung von Kassendrztlicher Bundesverei-
nigung, Krankenkassenverbdnden und Arbeitsministerium sorgte in
der Folge dafir, daB VorstdBe der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, die Krankenhduser als eigenstdndige Vertragspartner bei
der kassendrztlichen Vertragsgestaltung mit einzubeziehen,
trotz Unterstiitzung aus dem Bundesinnenministerium weitgehend
folgenlos blieben. Dabei kamen der deutschen Arzteschaft nicht
zuletzt die guten persdénlichen Kontakte zugute, die Karl Ha-
edenkamp zu dem filir das Kassenarztrecht zustédndigen Staatsse-
kretdr im Bundesarbeitsministerium, Maximilian Sauerborn, un-
terhielt. Beide waren bereits federfiihrend an den Verhandlungen

beteiligt gewesen, die 1931 unter Vermittlung des Reichsar-
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beitsministeriums zu einer Neuregelung der Beziehungen zwischen
Arzten und Krankenkassen gefiihrt hatten.

Zudem konnte mit der im Sommer 1951 erfolgten Ubersiedlung der
beiden Arbeitsgemeinschaften von Bad Nauheim nach Kéln die be-
rufspolitische EinfluBnahme auf die politischen Gremien in Bonn
intensiviert werden. Auch wenn Arnold Hess (1909-1985), Ju-
stitiar der beiden &rztlichen Arbeitsgemeinschaften, dem Ar-
beitsministerium bei der Entwicklung des Kassenarztrechts
Standfestigkeit in Grundsatzfragen zubilligte, so 1&4Bt doch
seine Aussage, "daB das Arbeitsministerium nichts macht, ohne

uns vorher 2zu héren",30

auf eine Anfang der 1950er Jahre durch-
aus effiziente &rztliche Interessenvertretung schliefBen.
Zugleich gelang es mit Hilfe einiger &rztlicher Abgeordneter
aus verschiedenen politischen Lagern, einen weitgehenden inter-
fraktionellen Konsens im Bundestag bei der Behandlung des Ge-
setzentwurfs herbeizufiihren, der auch darin seinen Ausdruck
fand, daB das Gesetz mit den Stimmen aller im Bundestad vertre-
tenen Parteien verabschiedet wurde. Von groBer Bedeutung fiir
die Berticksichtigung &rztlicher Standesinteressen bei allen Ge-
setzesvorhaben im Bereich der Gesundheitspolitik war, daB mit
dem FDP-Bundestagsabgeordneten Richard Hammer (1897-1969), der
nach 1945 zundchst Prdsident der Arztekammer Darmstadt war, ein
in berufspolitischen Fragen versierter Arzt in den beiden er-

sten Legislaturperioden den Vorsitz des Bundestagsausschusses

flir das Gesundheitswesen innehatte.

30. Niederschrift (nach Bandaufnahme) der Sitzung des gemeinsa-
men Ausschusses Paragraph 368ff. am 2. Februar 1952; Histori-
sches Archiv der Deutschen Arzteschaft, KBV, "1952-1955, I", S.
17.
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ﬂberdurchschnittlicher Einkommenszuwachs

Das Gesetz liber das Kassenarztrecht vom August 1955 sicherte
der Arzteschaft in der Folgezeit einen maBgeblichen Einfluf auf
die Entwicklung der ambulanten &rztlichen Versorgung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung und trug dariber hinaus,
etwa durch die starre Abgrenzung von ambulantem und stationdrem
Sektor, wesentlich zur Ausprédgung der heutigen Strukturen in
der medizinischen Versorgung bei. Der bereits erwédhnte Sicher-
stellungsauftrag an die Kassendrztlichen Vereinigungen bedeu-
tete den Verzicht der Krankenkassen auf eigene Einrichtungen
zur ambulanten Versorgung der Kassenpatienten. Wie bereits in
der Notverordnung von 1932 wurde der Alleinvertretungsanspruch
der O6ffentlich-rechtlichen KVen gegeniiber den Trédgern der ge-
setzlichen Krankenversicherung festgeschrieben.

Hinsichtlich der Verglitung durch die RVO-Kassen ging das Kas-
senarztrecht allerdings in entscheidenden Punkten iiber die Vor-
kriegsregelung hinaus. Neben der Errechnung der Kkassendrztli-
chen Gesamtvergiitung nach der Kopfpauschale ermdglichte nunmehr
das Gesetz Vereinbarungen der Vertragspartner iliber andere Er-
rechnungsmethoden, z.B. nach Fallpauschalen oder Einzelleistun-
gen. Wichtiger war jedoch, daB kinftig als einer der Faktoren
zur Berechnung der Gesamtvergiitung auch der Umfang der erbrach-
ten kassendrztlichen Leistungen zugrunde gelegt werden sollte.
Das hieB, daB mittelbar die Entwicklung des kassendrztlichen
Honorars nicht mehr wie bisher allein an die Entwicklung der
Grundlohnsumme gekoppelt war und daB somit eine Ausweitung der
kassendrztlichen Tdtigkeit auch bei einer pauschalierten Vergili-

tung zu Lasten der Krankenkassen ging. Mit der bis Mitte der
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1960er Jahre in Verhandlungen mit den RVO-Kassen weitgehend
durchgesetzten Einzelleistungshonorierung bestimmte das von den
Kassendrzten erbrachte Leistungsvolumen direkt die H6he der Ge-
samtverglitung. Folgerichtig lag spéitestens seit 1959 bis in die
1970er Jahre hinein der Anstieg sowohl bei den Ausgaben der
Kassen fir ambulante &rztliche Leistungen als auch beim Reiner-
trag je Kassenpraxis deutlich tber dem Anstieg der Grundlohn-
summe, von der die Beitragseinnahmen der Krankenkassen abhin-
gen.31l In diesem Zusammenhang zeigte sich deutlich ein Vorteil
der gegliederten Krankenversicherung fiir die Arzteschaft. Nach-
dem bereits in den 1950er Jahren mit den Ersatzkrankenkassen
die Verglitung nach Einzelleistungen vereinbart worden war, sa-
hen sich insbesondere die Ortskrankenkassen unter Druck ge-
setzt, im Interesse ihrer Mitglieder und um gegeniber den Er-
satzkassen konkurrenzfdhig bleiben zu kénnen, diesen Schritt
nachzuvollziehen. Mdglich wurde diese Entwicklung allerdings
nur vor dem Hintergrund eines bis zu Beginn der 1970er Jahre

weitgehend ungebremsten Wirtschaftswachstums.

Widerstand gegen die Neuregelung der Krankenversicherung32

31. Der Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensgefilige.
Arzteinkommen, Honorierungssystem und &drztliche Tédtigkeit
(Schriften der Gesellschaft flur sozialen Fortschritt e.v., Bd.
20), Berlin 1974, S. 26ff.; "Seit Uber 20 Jahren realer Riuck-
gang", in: Arzt und Wirtschaft 10/95, S. 25ff.; Klaus Priester:
"Daten zur Entwicklung des Einkommens niedergelassener Arzte in
der Bundesrepublik", in: Arztliches Behandlungsmonopol und am-
bulanter Sicherstellungsauftrag, hrsg. von H.-U. Deppe u.a.,
Frankfurt/M. - New York 1987, S. 156ff.

32. Zu den Auseinandersetzungen um das Krankenversicherungs-
Neuregelungsgesetz siehe neben der umfangreichen Berichterstat-
tung in der Presse insbesondere Frieder Naschold: Kassendrzte
und Krankenversicherungsreform. Zu einer Theorie der Statuspo-
litik, Freiburg/Br. 1967, sowie die diesbeziigliche Akteniliber-
lieferung im Historischen Archiv der Deutschen Arzteschaft,
KBV, hier vor allem "KVNG - Aktennotizen".
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Nicht zuletzt die im Kassenarztrecht von 1955 verankerte starke
Stellung der Kassendrztlichen Vereinigungen gegeniiber den ge-
setzlichen Krankenkassen fiuhrte nach dem 1957 erfolgten Aus~
scheiden Sauerborns und des zustdndigen Bundesministers fir Ar-
beit, Anton Storch (1892-1975), dazu, daB man im Arbeitsmini-
sterium ein Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz (KVNG) in
Angriff nahm, mit dem die Verhandlungsposition der Krankenkas-
sen gestdrkt und einem zu raschen Anstieg der kassendrztlichen
Gesamtvergitung entgegengewirkt werden sollte. DaB man bei der
Neuregelung gleichzeitig anstrebte, die Versicherten aus Griin-
den der Kostenddmpfung beli Inanspruchnahme des Arztes zu einer
Selbstbeteiligung heranzuziehen, erwies sich als ein schwerwie-
gender taktischer Fehler, da hierdurch eine breite Ablehnungs-
front, von den Gewerkschaften iliber die SPD bis zu den Arztever-
bidnden, gegen das Gesetzesvorhaben geschaffen wurde.

Im Gegensatz zur Entwicklung des Kassenarztrechts gelang es den
beiden &drztlichen Spitzenorganisationen diesmal allerdings
nicht, ihre Vorstellunqen bereits in die Referentenentwiirfe aus
dem Arbeitsministerium einflieBen zu lassen. Spédtestens mit der
Billigung eines nur geringfiigig modifizierten Gesetzentwurfs
durch das Kabinett im November 1959 wurde der Konflikt um die
Reform der Krankenversicherung mit allem Nachdruck auch in der
Offentlichkeit ausgetragen. Die angestrebte Refo#ﬁ entwickelte
sich laut Douglas Webber in der Folge "zum umstrittensten sozi-
alpolitischen Vorhaben, das die Geschichte der Bundesrepublik
bis dahin erlebt hatte".

Der Marburger Bund reihte sich - vorbehaltlich seiner Forderung
nach unbeschrénkter Zulassung zur Kassenpraxis - in die gemein-

same Abwehrfront von Bundesidrztekammer und Kassendrztlicher
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Bundesvereinigung ein. Deutlich wird hier ein &rztliches
Selbstverstdndnis, das sich zu diesem Zeitpunkt filir den ange-
stellten Arzt im Krankenhaus noch weitgehend aus der Perspek-
tive der niedergelassenen Arzte, zu denen man friher oder spé-
ter auch gehdren wiirde, definierte. Wdhrend 1960 die Zahl der
niedergelassenen Arzte noch mehr als das Doppelte iliber der der
Krankenhausérzte lag, vollzog sich hier allerdings seit Ende
der 1960er Jahre durch die Expansion im stationdren Bereich ein
tiefgreifender Wandel. Dieser fiihrte bereits einige Jahre spé-
ter zu einem zahlenmidBigen Ubergewicht der im Krankenhaus té&ti-
gen Arzte, das sich in den beiden folgenden Jahrzehnten noch
vergréBerte.33 Uber den damit verbundenen wachsenden EinfluB
des Marburger Bundes innerhalb der Arztekammern konnten zuneh-
mend spezifische Anliegen der angestellten Arzte in die allge-
meine berufspolitische Diskussion eingebracht werden, was all-
mdhlich auch eine Aufldésung des in den beiden ersten Nach-
kriegsjahrzehnten weitgehenden Interessengleichklangs zwischen
Arztekammern und Kassendrztlichen Vereinigungen nach sich zog.
Im Gegensatz zum Marburger Bund war die Haltung des Hartmann-
bundes zur geplanten Neuregelung des Kassenarztrechts in den
Jahren 1958~60 ambivalent und nicht zuletzt von dem Gedanken
bestimmt, langfristig auf eine Schwdchung der 6ffentlich-recht-
lichen Vertretung der Kassendrzte hinwirken zu kénnen. DaB man
hierbei auch hinsichtlich der eigenen Klientel den Bogen uber-
spannte, zeigte sich in den folgenden Jahren in einem rund

10%igen Rilickgang der Mitgliedschaft im Hartmannbund.34 Das Kon-

33. Die &rztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
zum 31. Dezember 1994. Ergebnisse der Arztestatistiken der Bun-
desdrztekammer und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, Koéln
1995, S. 22.

34. Ubersicht iber die H6he der Mitgliedschaft im Hartmannbund
bis 1975 in Hans Schadewaldt (unter Mitarbeit von Peter Paul
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zept einer Alternative zur 6ffentlich~-rechtlichen Organisation
der Kassendrzte, lberhaupt eines Fihrungsanspruchs in der &rzt-
lichen Berufspolitik, muBte endgliltig ad acta gelegt werden. So
kam dem auf freie Mitgliedschaft gegriindeten Hartmannbund nun-
mehr eher die Funktion zu, in der berufspolitischen Diskussion
als Korrektiv der gegenliber der staatlichen Seite mehr zu Kom-
promissen neigenden &rztlichen Kérperschaften zu wirken und
nachdricklich fir bestimmte Grundpositionen, wie etwa die Frei-
heit &rztlichen Handelns, in der Offentlichkeit einzutreten.3%
Der entschiedene Widerstand der &rztlichen Standesvertreter ge-
gen den Entwurf des Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetzes
artikulierte sich auf dem AuBerordentlichen Deutschen Arztetag,
der am 10. Februar 1960 in der Frankfurter Paulskirche zusam-
mentrat. Heftig kritisiert wurden insbesondere diejenigen Be-
stimmungen des Gesetzentwurfes, die die freivertraglichen Ho-
norarvereinbarungen zwischen Arzten und Krankenkassen ein-
schriankten und eine Honorarfestsetzung durch den Arbeitsmini-
ster erméglichten. Den geplanten Aufbau eines umfassenden Bera-
tungsdrztlichen Dienstes mit weitgehenden Kontrollbefugnissen
in bezug auf die kassendrztliche T&atigkeit empfand man genauso
als Kampfansage wie die Aufweichung des Sicherstellungsauftrags
bei der ambulanten Versorgung durch die nunmehr eher mégliche
Errichtung von Eigeninstituten der Krankenkassen. Zwar hatten
sich die &rztlichen Standesorganisationen seit Jahren gegen die
immer weiter nach oben ausgedehnte Pflichtversicherungsgrenze
bei der Krankenversicherung gewandt und eine angemessene

Selbstbeteiligung der hdheren Einkommengruppen gefordert; Je-

Grzonka und Carla Lenz): 75 Jahre Hartmannbund. Ein Kapitel
deutscher Sozialpolitik, Bonn - Bad Godesberg 1975, S. 163.
35. Vgl. Manfred Groser: Gemeinwohl und Arzteinteressen - die
Politik des Hartmannbundes, Glitersloh 1992,
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doch lehnte man die nun geplante Einheitsgeblihr fiir die Inan-
spruchnahme &rztlicher Leistungen als sozial unausgewogen und
als ein fir die allgemeine Entwicklung der Volksgesundheit kon-
traproduktives Regulativ ab.

Wahrend Bundesdrztekammer (BAK) und KBV einerseits versuchten,
in Bonn die Realisierung des Gesetzentwurfs auf informellen We-
gen zu verhindern, suchte man gleichzeitig seit Beginn des Jah-
res 1960 durch das Wirken der von den Standesorganisationen in-
itiierten Aktionsgemeinschaft der Deutschen Arzte mit groBem
organisatorischen und publizistischen Aufwand die O6ffentliche
Meinung im Sinne der Arzteschaft zu beeinflussen.3® Angesichts
der 1961 bevorstehenden Bundestagswahl blieb diese Protestkam-
pagne, verstdrkt noch durch Aktionen der Gewerkschaften gegen
die bevorstehende Mehrbelastung der Versicherten, nicht ohne
Wirkung auf die CDU-Parteifiihrung.

Auf Vermittlung einer &rztlichen Bundestagsabgeordneten schal-
tete sich Konrad Adenauer persdnlich in die Auseinandersetzung
ein und kam im Verlauf des Jahres 1960 dreimal zu Gesprédchen
mit Spitzenvertretern der &rztlichen Standesorganisationen zu-
sammen. Das Ergebnis war, daR Adenauer seinem Arbeitsminister
Theodor Blank die Unterstiitzung bei der Durchsetzung des Ge-
setzentwurfs versagte, was zu einer Uberaus kritischen Bericht-
erstattung in den Medien fihrte, die den Vorgang als geradezu
exemplarisch fir den wachsenden EinfluB von Interessenverbidnden
auf die Politikgestaltung und fir die zunehmend bei der Gesetz-
gebung konstatierte Ausschaltung des Parlaments bewerteten. "Es
war bisher schon das selbstbewuBte Antichambrieren der Lobbyi-

sten in Bonn kaum noch zu ertragen. Jetzt scheinen sie aber vom

36. Akten zur Organisation der Aktionsgemeinschaft der Deut-
schen Arzte im Archiv der Deutschen Arzteschaft, KBV.
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Antichambrieren zum Kommandieren iibergehen zu wollen. Die Wen-
dung der &rztlichen Funktiondre in ihrem Brief an den Kanzler,
sie muBten ihn bitten, seine von einigen Sozialpolitikern der
Partei ’in Frage gestellte Autoritdt geltend zu machen’ - diese
Wendung 1&Bt sich nicht vereinbaren mit der in unserem Grundge-
setz festgelegten Abgrenzung der Kompetenzen und auch nicht mit
den in einer Demokratie idblichen Umgangsformen.“37 Ungeachtet
der publizistischen Reaktionen war mit dem Eingreifen Adenau-
ers, der den EinfluB der Arzteschaft auf die bevorstehende Wah-
lentscheidung sehr hoch einschédtzte, das Schicksal der Kranken-
versicherungsreform besiegelt. Die parlamentarische Beratung
des Gesetzentwurfs wurde 1961 eingestellt. Die Stellung der
Arzteschaft innerhalb der Krankenversicherung blieb weitgehend
unverédndert, bis Mitte der 1970er Jahre im Zuge der wirtschaft-
lichen Rezession erneut Diskussionen um Kostenddmpfung und
Strukturreformen auf der Tagesordnung standen.

Spdtestens mit der Abwehr der Krankenversicherungsreform hatten
sich ‘die &rztlichen Standesorganisationen als ein nicht unbe-
deutender Machtfaktor im politischen System der Bundesrepublik
Deutschland etabliert. Diejenigen Standesvertreter, die - héu-
fig auf der Grundlage eigener berufspolitischer Erfahrung in
den Jahren bis und zum Teil auch nach 1933 - maRBgeblich den
Ausbau der &drztlichen Selbstverwaltung in der NachKkriegszeit
vorangetrieben hatten, waren zwischenzeitlich aus ihren Lei-
tungsfunktionen ausgeschieden. Stellvertretend genannt seien
hier Ludwig Sievers, der 1958 als Vorsitzender der KBV abtrat,
Hans Neuffer, Prédsident der Bundesidrztekammer und des Deutschen

Arztetages von 1949 bis 1959, oder Richard Hammer, der nach

37. Die Zeit vom 23. Dez. 1960.
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zwei Legislaturperioden 1957 nicht wieder in den Bundestag zu-
rickkehrte. Mit Karl Haedenkamp war bereits 1955 einer der ein-
fluBreichsten Gestalter 4rztlicher Standespolitik verstorben.
Eine personelle Kontinuitdt innerhalb der &rztlichen Standesor-
ganisationen Uber mehrere Jahrzehnte hinweg bestand nicht sel-
ten auf der Ebene der Hauptgeschadftsfihrung, die dadurch gegen-
lber den gewdhlten Vorstédnden ein durchaus eigenstédndiges be-
rufspolitisches Profil entwickeln konnte. So trugen etwa zweil
Mitbegrinder des Marburger Bundes - Josef Stockhausen (geb.
1918), der seit 1951 in der Gesché&dftsfihrung der Bundesédrzte-
kammer tdtig war und dort 1955 die Nachfolge Haedenkamps an-
trat, sowie Rolf Schlégell, der 1951 Haedenkamp in seiner Funk-
tion als Hauptgeschdftsfihrer der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung abléste38 - bis in die Mitte der 70er Jahre hinein we-
sentlich zur Ausprdgung drztlicher Standespolitik in der Bun-
desrepublik Deutschland bei. Der personalpolitische EinfluB des
Marburger Bundes zeigte sich nicht nur bei der Besetzung haupt-
amtlicher Stellen in den &drztlichen Standesorganisationen auf
Landes- und Bundesebene; auch zwei langjdhrige Pré&sidenten der
Bundeséarztekammer, Ernst Fromm (1917-1992, Prédsident von 1959-
1973) und Karsten Vilmar (geb. 1930, Prdsident seit 1978) hat-
ten ihre berufspolitische Karriere beim Mafburger Bund begon-
nen.

Die organisatorische Grundlage fiir die Arbeit der Arbeitsge-
meinschaft der Westdeutschen Arztekammern bildete auch nach der
1955 erfolgten Umbenennung die 1949 vom 52. Deutschen Arztetag
in Hannover verabschiedete Satzung. Dem Deutschen Arztetag

wurde hierin die Funktion einer j&hrlichen Hauptversammlung der

38. Hermann Kater: Politiker und Arzte. 600 Kurzbiographien und
Portrédts, dritte, erw. und Uberarb. Auflage, Hameln 1968.



44

Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern zugewiesen,
die sich aus den Delegierten der Landesédrztekammern zusammen-
setzt. Abgesehen von der bereits erwdhnten Aufldsung des Prési-
diums des Deutschen Arztetages 14Bt sich die 1966 erfolgte Sat-
zungsdnderung, die den bis dahin bestehenden Geschadftsfihrenden
Vorstand der Bundesdrztekammer durch einen Vorstand ersetzte,
dem sd@mtliche Prdsidenten der Landesé&drztekammern automatisch
angehéren, als signifikante Verdnderung interpretieren, bedeu-
tete dies doch eine weitere Aufwertung des fdderalistischen
Prinzips gegenilber dem bis dahin nicht unmittelbar von allen

Landesadrztekammern kontrollierten zentralen Lenkungsorgan.
Ausweitung des Aufgabenspektrums

Betrachtet man die Themenschwerpunkte der Deutschen Arzte-
tage,39 so stellt man fest, daB sich die Diskussion mit Aus-
nahme der Jahre 1948 und 1949, als auch allgemeine Fragen der
Volksgesundheit eingehender behandelt wurden, zundchst weitge-
hend auf &rztliche Standesfragen im engeren Sinne konzen-
trierte. Hierbei standen als hdufig wiederkehrende Themen die
Berufs- und Weiterbildungsordnung, das Medizinstudium, die Ge-
biihrenordnung und die Stellung des Arztes in der gesetzlichen
Krankenversicherung im Vordergrund. Auffédllig ist, daB in den
Jahren 1966 bis 1971 viermal Schwerpunktthemen aus dem Bereich
Pridvention auf der Tagesordnung der Deutschen Arztetage auftau-
chen. Dies erscheint als unmittelbarer Reflex auf die gleich-
zeitig im politischen Raum diskutierte und insbesondere nach

Regierungsantritt der sozial-liberalen Koalition (1969) gesetz-

39. Wortprotokolle der Verhandlungen der Deutschen Arztetage
1948ff. in der Bibliothek des Deutschen Arzteblatts.
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lich geregelte Ausweitung der Leistungen bei medizinischen Vor-
sorgemaBnahmen. Hierbei galt es vor allem, die alleinige Kompe-
tenz der freipraktizierenden Arzteschaft als Leistungserbringer
in diesem Bereich gegeniiber dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst
unter Beweis zu stellen.

Letzterer war zundchst vom Bundesgesundheitsministerium als
kiinftiger Trager der Gesundheitsvorsorge favorisiert worden;
doch scheiterte 1968/69 die flur eine bundeseinheitliche Rege-
lung in diesem Bereich erforderliche Grundgesetz&nderung am
Einspruch der Linder, in deren Zustédndigkeit der 6ffentliche
Gesundheitsdienst nach 1945 Ulbergegangen war und die nicht be-
reit waren, Eingriffe des Bundes in diesen Bereich zu dulden.
So blieb der sozialliberalen Bundesregierung Kaum eine andere
MOglichkeit, als lber ihre Regelungskompetenz inﬁerhalb der So-
zialversicherung die von ihr angestrebten VorsorgemaBnahmen im
Leistungskatalog der Krankenkassen gesetzlich zu verankern.

Der freipraktizierenden Arzteschaft kam dabei zugute, daB sich
die Bundesédrztekammer seit 1964 intensiv in die Diskussion um
PrédventionsmaBnahmen eingeschaltet hatte und fertige Konzepte
in die politische Diskussion einbringen konnte, wdhrend der o6f-
fentliche Gesundheitsdienst sich ohne eine durchsetzungsfdhige
Interessenvertretung und ohne politische Unterstitzung vor al-
lem durch die Landesregierungen, die neben der Gesetzgebungs-
kompetenz des Bundes auch die zus&tzlichen Kosten filirchteten,
zur Preisgabe seiner angestammten Domdne gezwungen sah. Kenn-
zeichnend nicht nur fiir diesen Bereich ist die Ubertragung zu-
sdtzlicher Aufgaben auf die gesetzliche Krankenversicherung,

die zwar die 6ffentlichen Kassen an anderer Stelle entlastete,
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dafir aber mit dazu beitrug, die Kosten der Krankenversicherung

immer mehr in die Hohe zu treiben.%0

Reform im Krankenhausbereich

Nicht allein bei der Prédvention zeigte sich seit Mitte der
1960er Jahre im politischen Raum eine gewisse Reformbereit-
schaft hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgung. Diese er-
fuhr nicht zuletzt durch die Regierungsbeteiligung der SPD auf
Bundesebene - seit 1966 in einer groBen Koalition mit der CDU,
seit 1969 in der sozial-liberalen Koalition - eine Umsetzung in
konkrete MapBnahmen. Beispielhaft 2zu nennen wdre hier das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz von 1972, mit dem durch eine wesent-
liche Erhéhung der bereitzustellenden Finanzmittel die diagno-
stizierten Defizite bei der stationdren Versorgung behoben wer-
den sollten.?l pie gesetzliche Festschreibung der wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenhduser und der bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevdlkerung mit leistungsfdhigen Krankenhdusern zog
zwar einen durchaus notwendigen Modernisierungsschub im statio-
nidren Bereich nach sich, fihrte aber gleichzeitig zu einer
enormen Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenkassen, die sich

ohne eigene Einwirkungsméglichkeiten zur Ubernahme der an-

40. Vgl. Bernd Rosewitz, Douglas Webber: Reformversuche und Re-
formblockaden im deutschen Gesundheitswesen, Frankfurt/M. - New
York 1990, S. 97f€f.

41. Zur Entwicklung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes siehe
Dorothee Ldber: "Krankenhausfinanzierungsgesetz: Finanzreform
statt Strukturreform", in: Entwicklung und Struktur des Gesund-
heitswesens. Argumente flr eine soziale Medizin (V), Argument-
Sonderbdnde - AS 4, Berlin 1974.



47

fallenden Pflege- und Instandhaltungskosten der Krankenhéuser
verpflichtet sahen.%2

Innerhalb von funf Jahren, von 1970 bis 1975, stiegen die Aus-
gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung fiur Krankenhaus-
behandlung um fast das Dreifache; ihr Anteil an den Gesamtlei-
stungen (1970 = rd. 24 Milliarden DM, 1975 = rd. 58 Milliarden
DM) erhdhte sich im gleichen Zeitraum von 25,2 Prozent auf 30,1
Prozent.%3 LieB sich ein solcher Ausgabenschub ohne Einschnitte
bei den anderen Leistungsarten in Zeiten allgemeinen Wirt-
schaftswachstums noch verkraften, so konnten mit der konjunktu-
rellen Abschwungsphase seit Mitte der 1970er Jahre die Kranken-
kassen, denen inzwischen sowohl im ambulanten als auch im sta-
tiondren Bereich Steuerungsméglichkeiten weitgehend aus der

Hand genommen worden waren, nur noch mit Beitragserhéhungen auf

ihre defizitédre Lage reagieren.

Arzteschaft in der Kritik

Mit der allgemeinen Reformdiskussion Ulber das Gesundheitswesen
zu Beginn der 1970er Jahre gerieten auch die Arzteschaft sowie
die sie vertretenden Korperschaften und Verbédnde verstdrkt in
den Blickpunkt einer an den Grundlagen der &rztlichen Versor-
gung ansetzenden Kritik. Auf sehr grofe Resonanz stieB eine
1971 vom Wirtschafts~ und Sozialwissenschaftlichen Institut des
DGB vorgestellte Studie, die eine strukturell bedingte Rick~

stidndigkeit bei der medizinischen Betreuung der Bevdlkerung

42, Siehe etwa Douglas Webber, "Geschichte der Gesundheitsre-
formen in Deutschland", in: Leviathan. Zeitschrift filir Sozial-
wissenschaft 1988, S. 156-203, S. 191.

43. Grunddaten zur kassendrztlichen Versorgung in der Bundesre-
publik Deutschland 1989, hrsg. von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung, Koéln 1990.
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konstatierte und als einen wesentlichen Beitrag zur Bewdltigung
der Krise die fl&chendeckende Errichtung sogenannter Medizi-
nisch-Technischer Zentren forderte. In solche Einrichtungen
sollten die bisher in der freien Praxis und am Krankenhaus er-
brachte Diagnoseleistungen verlagert werden sollten.%4 obschon
DGB und SPD die Reformvorschlédge der Studie in ihre Programme
aufnahmen und eine duBerst polemisch gefihrte Auseinanderset-
zung entbrannte, die mit Schlagworten wie ‘Verstaatlichung der
Medizin’, ‘Kollektivismus’ oder ‘reaktiondre Arztefunktionire’
nicht geizte, unterblieben konkrete Schritte zu einer politi-
schen Umsetzung, nicht zuletzt weil mit der FDP als Koalitions-
partner solche gegen die Interessen ihrer Klientel gerichteten
MaBnahmen nicht durchzusetzen gewesen waren. 4> Auffdllig ist,
daB die nun zunehmende Kritik der Medien an den ‘Halbgdttern in
WeiB’ nicht mit einem allgemeinen Vertrauensverlust in der Be-
vOlkerung einherging. Nach den seit 1966 regelmdBfig durchge-
fihrten demoskopischen Umfragen des Allensbach-Instituts ran-
giert der Arztberuf in der Wertschédtzung der Bevdlkerung bis
heute kaum vermindert mit weitem Abstand auf Platz eins der
Skala.

Gleichwohl trugen die als Angriff auf die Kompetenz und die
freiheitliche Berufsausiibung der Arzte verstandenen Reformvor-
schldge wesentlich dazu bei, eigene Standpunkte zur gesell-
schaftlichen Funktion des Arztes zu prédzisieren und nach auBen
hin zu vertreten. Hier war es zundchst der Hartmannbund, der

mit seinen 1972 erschienenen Thesen zur Sozial- und Gesund-

44 . Die Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland.
Analyse und Vorschlédge zur Reform, WWI-Studie zur Wirtschafts-

und Sozialforschung Nr. 20, K&ln 1971.

45. Vgl. Bernd Rosewitz, Douglas Webber: Reformversuche und Re-
formblockaden im deutschen Gesundheitswesen, Frankfurt/M. - New
York 1990, S. 52ff.
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heitspolitik einen Gegenentwurf zur Gewerkschafts-Studie pré-
sentierte, in dessen Mittelpunkt er das individuelle Arzt-Pati-
ent-Verhiltnis stellte.?® Auch von der Bundesdrztekammer wurde
die Notwendigkeit erkannt, sich mit den "Gesundheits~ und sozi-
alpolitischen Vorstellungen der deutschen Arzteschaft", die auf
den Arztetagen 1973 und 1974 diskutiert und verabschiedet und
in der Folgezeit kontinuierlich weiterentwickelt wurden, pro-
grammatisch in die 6ffentliche Diskussion um das Gesundheitswe-

sen einzubringen.

Das Diktat des Rotstifts’

Wdhrend zu Beginn der 1970er Jahre die h&ufig &drzte~kritische
6ffentliche Debatte iliber das Gesundheitswesen in der BRD weit-
gehend von den Auseinandersetzungen um eine strukturelle
Neuorientierung der medizinischen Versorgung bestimmt wurde,
rickte wenig spédter die Diskussion Uber Kostenexplosion und Ko-
stenddmpfung im Gesundheitswesen in den Mittelpunkt. Das Kon-
zept einer engeren Verzahnung von ambulanter und stationédrer

Versorgung, das zundchst mit dem Anspruch einer qualitativ bes-~

46. Verband der Arzte Deutschlands - Hartmannbund e.V.: Thesen
fir ein Gesundheitspolitisches Programm, Mainz 1972; siehe auch
das im selben Jahre vom Hartmannbund herausgegebene WeiBbuch
zur WWI-Studie; vgl. Manfred Groser: Gemeinwohl und Arzteinter-
essen - die Politik des Hartmannbundes, Gilitersloh 1992, S.
155ff.

47. Zur Entwicklung der Kostenddmpfungs-Versuche im Gesund-
heitswesen - insbesondere im ambulanten Bereich- siehe Bernd
Rosewitz, Douglas Webber, Reformversuche und Reformblockaden im
deutschen Gesundheitswesen, Frankfurt/M., New York 1990, S.
229ff.; Douglas Webber, "Zur Geschichte der Gesundheitsrefor-
men". in: Leviathan 16 (1988), S. 156-203 und Leviathan 17
(1989), S. 262-300; Douglas Webber, Die Kassendrztlichen Verei-
nigungen zwischen Mitgliederinteressen und Gemeinwohl, Giiters-
loh 1992. Siehe hierzu wie auch fur die Entwicklung anderer Be-
reiche des deutschen Gesundheitswesens in den vergangenen 25
Jahren die gesundheitspolitische Dokumentation beim Deutschen
Arzteblatt.
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seren Gesundheitsversorgung ins Gesprédch gebracht worden war,
wurde nun von seiten des Bundesarbeitsministeriums im Hinblick
auf sein Rationalisierungspotential innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung weiterentwickelt und in den im Januar 1977
vorgelegten Entwurf eines Kostendd&mpfungsgesetzes eingebracht.
Die darin vorgesehene Ermdchtigung fir Krankenhduser, préasta-
tiondre Diagnostik und Nachbehandlungen durchfiihren zu kénnen,
stieB auf den heftigen Widerstand der &rztlichen Standesorgani-
sationen, die damit eine der Grundlagen des Kassenarztrechts
von 1955, die mit dem Sicherstellungsauftrag verbundene Mono-
polstellung der Kassendrztlichen Vereinigungen im ambulanten
Bereich, durchbrochen sahen.

Hatte man auf seiten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zu-
vor noch gehofft, durch eine freiwillige Selbstbeschrédnkung bei
den mit den RVO-Kassen ausgehandelten Honorarvereinbarungen fir
die Jahre 1976 und 1977 - was ihr zum Teil heftige Kritik aus
den eigenen Reihen einbrachte - den politischen Druck von der
Arzteschaft nehmen und gesetzliche Kostenddmpfungsmafnahmen
ganz vermeiden zu kdénnen, ging es nun darum, im Gesetzgebungs-
prozeB auf ein Wegfallen der fir die Kassendrzte nachteiligen
Bestimmungen hinzuwirken. Zwar gelang es im Unterschied zur ge-
scheiterten Reform der Krankenversicherung von 1960/61 nicht,
eine Realisierung des Gesetzes vollstédndig zu verhindern, doch
erreichten es die &rztlichen Standesvertretungen immerhin, we-
sentliche Bestimmungen des Gesetzentwurfes in ihrem Sinne abzu-
schwédchen. Ein Einbruch in das ambulante Behandlungsmonopol der
niedergelassenen Arzte konnte vorerst verhindert werden, indem
nach dem Wortlaut des noch 1977 verabschiedeten Kostenddmp-

fungsgesetzes die Durchfliihrung prd- und poststationdrer Diagno-
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stik im Krankenhaus nur auf die Uberweisung eines Kassenarztes
hin erfolgen durfte und die Beteiligung von Krankenhausfachérz-
ten an der ambulanten Versorgung davon abhédngig gemacht wurde,
daB eine bestimmte Aufgabe nicht von einem niedergelassenen
Arzt ubernommen werden konnte.

Anders als bei der Entwicklung des Kassenarztrechts von 1955
bestand nunmehr kein ausgeprédgtes Interesse bei den Kranken-
haustrédgern an einer Beteiligung an der ambulanten Versorgung,
da mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ein kostendeckender
Betrieb ihrer Hduser gewdhrleistet und ein wirtschaftlicher Zu-
gewinn nicht zu erwarten war. Auch der Marburger Bund, der
1971/72 nach hartem Ringen mit den Arbeitgebervertretern we-
sentlich verbesserte Tarife und Arbeitsbedingungen fur die an-

48 gah zumindest in

gestellten Arzte hatte durchsetzen kénnen,
der ambulanten prd- und poststation&dren Diagnostik an Kranken-
hdusern keinen Vorteil, da dies vermutlich nur 2zu einer Mehrbe-
lastung der dort tétigen Arzte gefiihrt hétte.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Bestimmung iber die strikte
Koppelung der kassendrztlichen Gesamtvergiitung an die Entwick-
lung der Grundlohnsumme Kkonnte insofern aufgeweicht werden, als
weiterhin die Kassendrztlichen Vereinigungen mit den Kassen
Uber die Vergutung verhandeln sollten und lediglich zur Berick-
sichtigung der Grundlohnsummenentwicklung aufgefordert wurden.
Eine wirksamere Kostenbremse stellte die Einfiihrung eines Arz-
neimittelbudgets, das von den Arzten nicht uUberschritten werden
durfte, sowie die Anhebung der Eigenleistungen der Patienten

dar. Auch die Einrichtung der Konzertierten Aktion im Gesund-

heitswesen, einem aus Vertretern der Krankenkassen, der Arzte-

48. Kurt Gelsner: Der Marburger Bundg, Frankfurt/M. 1985
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schaft, der Gewerkschaften, der Arbeitgeber sowie Politikern
aus Bund, Landern und Gemeinden zusammengesetzten Spitzengre-
mium, wurde im Kostenddmpfungsgesetz von 1977 verbindlich vor-
geschrieben. Im Rahmen der Konzertierten Aktion sollten die an
der gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblich Beteiligten ge-
meinsame Empfehlungen lUber die jdhrlichen Steigerungsraten im
ambulanten Bereich abgeben und dariiber hinaus Vorschldge fur
weitere Rationalisierungen erarbeiten. Allerdings konnte die
Konzertierte Aktion die in sie gesetzten hohen Erwartungen
nicht erfiullen, da die Vertragspartner innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung eine bilaterale Verstdndigung bevor-
zugten. Sie diente eher als O6ffentlichkeitswirksame Plattform
fiir die Darstellung der jeweiligen Standpunkte.

Das Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz von 1977 stand
am Anfang einer ganzen Reihe von Gesetzen, mit denen man in der
Folgezeit unter der Prdmisse der Beitragsstabilitdt die Ko-
stenentwicklung in einem expandierenden Gesundheitsmarkt zu be-
grenzen suchte. DaB zunidchst die Kassendrzte in geringerem MaRBe
von gesetzlichen Eingriffen betroffen waren als andere Bereiche
der gesetzlichen Krankenversicherung, lag im wesentlichen darin
begriindet, daB die KBV in den 1980er Jahren ihr Steuerungspo-
tential nutzte, um einen relativ mdRigen Zuwachs des kas-
sendrztlichen Gesamthonorars zu gewdhrleisten. In Verbindung
mit dem weiter ungebremsten Zustrom der an der kassendrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte zog dies einen Riickgang des
durchschnittlichen realen Pro-Kopf-Einkommens der Kassendrzte
nach sich.

Die Strategie der KBV, aus einer Defensivhaltung heraus mit ho-

norarpolitischen Zugestdndnissen den Verzicht des Gesetzgebers
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auf strukturelle Eingriffe in die ambulante Versorgung zu be-
wirken, stieB auf zunehmendes Unverstidndnis und Widerstand in
den eigenen Reihen. Sie blieb insofern langfristig ohne Erfolg,
als unter anhaltendem Kostendruck im Gesundheitssektor Regie-
rungskoalition und Opposition sich 1992 iber die Eckpunkte ei-
nes Gesundheits-Strukturgesetzes verstédndigten. Dieses ging
z.B. mit der nunmehr strikten Budgetierung des kassendrztlichen
Gesamthonorars oder der engeren Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung, d.h. mit dem Aufbrechen des ambulanten
Behandlungsmonopols der freipraktizierenden Arzte, an die Sub-

stanz des bestehenden Kassenarztrechts.
Knappe Kassen erzwingen Verteillungskampf

Die gleichfalls 1993 in Kraft gesetzte Beschrdnkung der kas-
sendrztlichen Zulassungszahlen, mit der man nicht nur den For-
derungen der Krankenkassen, sondern auch den Interessen der an
einer Besitzstandswahrung interessierten Kassendrzte entgegen-
kam, erscheint als ein weiteres Indiz fir die unter dem Druck
des Verteilungskampfes im Gesundheitssektor zu beobachtenden
Auflésungserscheinungen einer bis Mitte der 1970er Jahre weit-
gehend homogenen Arzteschaft. Die vor allem auf Kosten der in
der Ausbildung befindlichen Mediziner getroffene restriktive>
kassenédrztliche Bedarfsplanung, die sich im Grunde iber das Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 1960 hin-
wegsetzt, war die Konsequenz aus den ilber lange Jahre hinweg
gescheiterten Bemiihungen, liber wirksame Zugangsbeschrédnkungen
zu den Universitgten eine Drstelung der Zahl der Medizinstu-

denten herbeizufiihren.



54

Dariber hinaus entwickelten sich inner&rztliche Konfliktlinien
vielfdltiger Art, die sich nicht allein auf ein fast schon na-
tiirliches Spannungsverhdltnis zwischen den nicht selten als
’'Erfillungsgehilfen' des Staates apostrophierten &rztlichen
Koérperschaften und den zwangloser agierenden freien Verbé&nden,
wie etwa dem Hartmannbund oder dem Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands (NAV), reduzieren lassen. Wenn sich das
Selbstverstédndnis der Mehrzahl der Arzte nicht mehr aus der
Perspektive einer bestehenden oder zukinftigen freiberuflichen,
d.h. kassendrztlichen T&tigkeit herleitet, muB auch das Ver-
hdltnis von den Arztekammern als Vertretungskérperschaften al-
ler Arzte zu den Kassendrztlichen Vereinigungen durch partielle
Interessengegensdtze geprédgt sein.

Inzwischen spiegelt sich das zahlenmdBige Ubergewicht der ange-
stellten Arzte innerhalb der berufstédtigen Arzteschaft weitge-
hend auch in entsprechenden Mehrheiten innerhalb der Kammerver-
sammlungen und der Arztetage wider. Deshalb wird sich der Mar-
burger Bund in dem MaBe, in dem kiinftig jungen Arzten durch die
Zulassungsbeschrdnkungen eine freiberufliche T&tigkeit verwehrt
wird, vermutlich dazu gezwungen sehen, noch mehr als bisher ge-
gen die Interessen der Kassendrztlichen Vereinigungen Konzepte
einer intensiveren Beteiligung von Krankenhausdrzten an der am-
bulanten kassendrztlichen Versorgung als ein zentrales Thema in
die standespolitische Diskussion einzubringen. Deutlich zu Tage
trat dieses Spannungsverhdltnis bereits im Verlauf des 97.
Deutschen Arztetages 1994 bei den Diskussionen um diesbeziigli-
che Aussagen im weiterentwickelten "Gesundheitspolitischen Pro-
gramm der deutschen Arzteschaft". Zweli Jahre spédter, beim 99.

Deutschen Arztetag, konnte eine entsprechende EntschlieBung nur
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mit knapper Mehrheit verhindert werden. Bei weiterhin nur wenig
rickldufigen Studentenzahlen an medizinischen Fakult&dten ist
absehbar, daB sich das Problem arbeitsloser Arzte zu einem zen-
tralen standespolitischen Thema entwickeln wird.

Auch innerhalb der kassendrztlich organisierten Arzteschaft ka-
men mit dem Ende der unbeschrédnkten Einzelleistungshonorierung
und der 1976 beginnenden Phase freiwilliger oder verordneter
Begrenzung der kassenédrztlichen Gesamtvergiitung zunehmend In-
teressenkonflikte deutlich zum Vorschein. Diese waren im we-~
sentlichen durch das Bemilihen einzelner Fachverbédnde geprégt,
bei der Gestaltung der Honorarverteilung gruppenspezifische Be-
lange durchzusetzen. Die Deckelung der Gesamtvergiitung bei
gleichzeitiger Ausweitung kassendrztlicher Tatigkeit hatte zur
Folge, daB sich Einkommenssteigerungen in bestimmten Bereichen
nur zu Lasten anderer an der kassendrztlichen Versorgung betei-
ligter Gruppen durchsetzen lieBen. Als zentrales Steuerungsin-
strument der KBV zur Honorarverteilung entwickelte sich der
1978 eingefiihrte Einheitliche BewertungsmaBstab (EBM), mit dem
tiber die punktemdBige Auf- oder Abwertung bestimmter &rztlicher
Tédtigkeitsbereiche, d.h. Uber interne UmverteilungsmaBnahmen,
zugleich durchaus gestaltend in die Ausrichtung &rztlicher Be-
handlungstédtigkeit eingegriffen werden kann.

Nachdem bereits Mitte der 1970er Jahre die Zahl der niederge-
lassenen Gebietsdrzte die der Praktischen und Allgemeindrzte
lUberschritten hatte, sah sich die KBV spadtestens seit den
1980er Jahren einem starken Druck von auBen ausgesetzt, durch
Reformen des EBM eine Aufwertung der zuwendungsintensiven, vor
allem hausdrztlichen Versorgung gegeniiber einer mehr von der

Ausweitung der Medizintechnik bestimmten und daher kosteninten-
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siveren spezialdrztlichen Versorgung vorzunehmen. Die Diskus-
sionen iliber eine Neubewertung kassendrztlicher Leistungen bei
nur begrenzt zur Verfligung stehenden Ressourcen setzte fast
zwangsldufig einen EntsolidarisierungsprozeB innerhalb der nie-
dergelassenen Arzteschaft in Gang, wobei sich insbesondere die
Fronten zwischen dem Berufsverband der Praktischen Arzte und
Arzte fiir Allgemeinmedizin und den fachdrztlichen Berufsverb&dn-
den zunehmend verhdrteten und eine Verstdndigung liber neue Ho-
norierungsstrukturen in den KV-Gremien nur mithsam zu erreichen

war. 49

Opposition von ‘links®

Die Kritik an einer zu sehr von ihren medizin-technischen Még-
lichkeiten bestimmten &rztlichen Versorgung erwuchs allerdings
nicht allein aus einer von 6konomischen Sachzwidngen beherrsch-
ten Auseinandersetzung, sondern stellt gleichsam ein verbinden-
des Element einer links-alternativen &rztlichen Opposition dar,
der es seit etwa Mitte der 1970er Jahre in zunehmendem MaBe ge-
lang, tber eigene Listen Vertreter in die Kammerversammlungen
und zu den Deutschen Arztetagen zu entsenden. Ihre Kritik rich-
tete sich dabei in erster Linie gegen eine als in ihren Struku-
ren verkrustet und konservativ empfundene Standesvertretung,
der man vorwarf, durch ihr gruppen-egoistisches Agieren drin-
gend ndétige Reformen im Gesundheitswesen zu verhindern. Diese
Kritik schloB auch den Marburger Bund mit ein, dem man ein zu

systemkonformes Verhalten attestierte.

49. Hierzu siehe insbesondere die gesundheitspolitische Doku-
mentation beim Deutschen Arzteblatt.
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Insbesondere in den Stadtstaaten, aber auch in einigen anderen
Bundeslédndern, haben diese alternativen Listen sich in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten innerhalb der Kammerorganisationen
als feste Gro6Ben etablieren und dafiir Sorgen tragen kdénnen, daB
ihre gesundheitspolitischen Anliegen nicht nur auf den alterna-
tiven "Gesundheitstagen", sondern auch im Rahmen der standespo-
litischen Auseinandersetzung zumindest zur Kenntnis genommen
wurden, DaB in Berlin die als links-alternativ einzustufende
"Fraktion Gesundheit" in den Kammerwahlen 1986 einen Stimmenan-
teil von 48,4 Prozent auf sich vereinigen und in der Folge ih-
ren Représehtanten in das Amt des Kammerpridsidenten wédhlen
konnte, was gleichzeitig einen Sitz im Vorstand der Bundesérz-
tekammer bedeutete, lieB deutlich werden, daB langfristig eine
Strategie interner Ausgrenzung dieses kritischen Potentials

nicht umzusetzen sein wiirde.>°

Ethik in der Medizin

Pluralistische Strukturen innerhalb der organisierten Arzte-
schaft kénnen zwar zum Nachteil gereichen, wenn es um die
Durchsetzung bestimmter standespolitischer Interessen im poli-
tischen Raum geht, scheinen gleichzeitig aber unverzichtbar fir
eine aus einer kontroversen Diskussion erwachsende &rztliche
Standortbestimmung im Hinblick auf medizinisch-ethische Grund-
satzfragen, die seit den 1980er Jahren immer mehr an Bedeutung
gewonnen haben. Hierbei lassen sich 2zwel Problemkomplexe von-
einander abgrenzen. Einerseits warfen die rasanten Fortschritte

in der medizinischen Forschung zunehmend Frage auf, inwieweit

50. Vgl. Winfried Beck u.a. (Hrsg.): Arzteopposition,
Neckarsulm - Miinchen 1987.
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all das, was technisch machbar ist, wie Intensivmedizin, hete-
rologe Insemination, prédnatale Diagnostik oder Genmanipulation,
auch ethisch vertretbar ist; andererseits sahen sich die &rzt-
lichen Standesorganisationen mit dem Problem konfrontiert, wie
unter anhaltendem Kostendruck - d.h. bei weiterhin nur be-
schrédnkt zur Verfigung stehenden Ressourcen und bei verstédrkter
Einbringung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente in die ge-
setzliche Krankenversicherung - eine an hohen Standards orien-
tierte medizinische Versorgung fir alle gewdhrleistet werden
kann.

Die seit Ende der 1970er Jahre gemdB der Deklaration des
Weltdrztebunds von Tokio (1975) bei den Landesdrztekammern ein-
gerichteten Ethikkommissionen wie auch die entsprechenden Ein-
richtungen an den medizinischen Fakultdten sollten fir die Ein-
haltung ethischer Standards insbesondere bei der Planung und
Durchfithrung von klinischen Versuchen an Menschen Sorge tragen.
Mit der 1995 erfolgten Novellierung des Arzneimittelgeset:zes,
das die Durchfiilhrung der klinischen Priifung eines Arzneimittels
nunmehr vom zustimmenden Votum einer nach Landesrecht gebilde-
ten Ethikkommission abhédngig macht, haben diese Kommissionen
eine feste Verankerung in der Gesetzgebung gefunden. Auf die
zunehmend O6ffentlich gefiihrte Diskussion ethischer Grundsatz-
fragen reagierte die Bundesérztekammer 1994 mit der Einrichtung
einer multidisziplinsr zusammengesetzten Zentralen Ethikkommis-
sion. Diese verstdrkte Auseinandersetzung der &drztlichen Stan-
desorganisation mit ethischen Fragestellungen in den letzten
Jahren muB auch als Versuch gewertet werden, die Meinungsfih-

rerschaft in einem zunehmend von Experten verschiedenster Fach-
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richtungen reklamierten Bereich zu lUbernehmen und somit wie-

derum einmal die Autonomie des Standes bewahren zu helfen.
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Dle Arzteschaft im staatllchen Gesundheltswesen.'

v:der SBZ und DDR 1945 1989 IR \

xAnspruche und Realltat eines 5021allstlschen

§Gesundhe1tswesens

© Ein politiSCherﬂWitz (,Was ist Sozialismus? Der langste

Weg vom Kapitalismus*ZUmiKapitalismus;”):épiegelt_schon

vor dem Ende der DDR elementare Erfahrungen von DDR -

. Birgern in ihrer Widersprichlichkeit wider: die

 Diskrepanz zwischen'dem Anspruch der SED, ihr Staats- uhd ‘

Gesellschaftswesen auf nicht- kapltallstlscher Grundlage
erfolgrelcher als in der Bundesrepubllk Zu entw1ckeln

und dessen- Nlchtelnlosung in der Realltat, Das betraf -

- auch das Gesundheitswesen der DDR.
. Die Entw1cklung des Gesundheltswesens der SBZ und DDR

lstellt sich somlt ebenfalls als hlstorlscherfUmweg dar.

Ob es 1nsgesamt auch ein Irrweg war, der keinerlei

p081t1ve Ergebnlsse zeltlgte, soll 1m folgenden im

“‘Hlnbllck auf die Rolle der Arzte im 5021a11stlschenb

Gesundheltswesen untersucht werden

Der Aufbau des Sozlallsmus 1n der DDR bedeutete nicht nur

eine verstaatllchte ertschaft Eine. weltere Folge war dlew

Entw1cklung eines staatllchen und verstaatllchten

Gesundheltswesens das 51ngular in der deutschen'
Geschlchte 1st Es handelte sich dabei um den mehr oder
minder erfolgrelchen Versuch der SED, auch das
Gesundheltswesen und die Arzteschaft polltlsch zlu
durchdrlngen und dlese ihrem Totalltatsanspruch zZu

unterwerfen. In ein solches Modell paﬁten elgenstandlge

i



: gesamtdeutsche Gesellschaften, konnte keinen

v _érztliche Standesorganisationen‘und Landesarztekémmern

nlcht hinein. Sle waren daher auch- blS zum Fall der Mauer

nlcht zugelassen Die Mltglledschaft in medizinisch -

‘w1ssenschaftllchen Gesellschaften, ‘zZuerst noch als

'

’angegemessenen Ersatz fur die Standesvertretung bleten

Die eigene Prax1s, welche dem nledergelassenen Arzt. auch

immer ein gehorlges MaR an w1rtschaft11cher

‘vSelbstandlgkelt und Unabhanglgkelt bletet schrankte die

DDR 1mmer ‘mehr eln

" zu den Aufbau~ und Rahmenbedlngungen des dortlgen

Gesundheltswesens zahlte nlcht zuletzt die

ijlnterlassenschaft des ‘NS- Reglmes, wie z. B elneb_

vergllchen mlt anderen Berufsgruppen hohe Mltglledschaft'

der Arzte in NSDAP und NS- Organlsatlonen

'iHlnzukamen ein desolates Gesundheltswesen am Ende des.

Zweiten: Weltkrleges,_elne sich 'schnell als attraktlves
Gegenmodell entw1ckelnde westdeutsche Gesellschaft dle'

offene Berllner Grenze bls 1961 sow1e als unerlafliche

*vBedlngung die Anwesenhelt SOWjetlSCher Truppen in- dlesem‘

Teil Deutschlands
Nach elner Phase des Wlederlngangsetzens arztllcher

Betreuung, der recht erfolgrelchen Versuche, Seuchen: zu

'bekampfen und gesundheltllchen und hygienischen Problemen
- in den ersten NachkrlegSJahren Herr: zu werden, wurde dle;

4 Arzteschaft mit in den Strudel der.polltlschen Ereignisse

hiﬁeingeriSSen-'Kalterinieg,‘Aufbau des SoZialismus'ab
1952, 17. Juni 1953, Mauerbau, ,Republikflucht”,

.'Jschelnbare Konsolldlerung in den 1960er und 1970er Jahrene

,wbel‘zunehmender»Polltlslerung, deutllch hervortretende



' Mangel der Planw1rtschaft in den 1980er Jahren Alles.
'blleb nicht ohne Ausw1rkungen auf das Gesundheltswesen
Inwlewelt sich dabel tradlt;onelle arztliche- ‘
:Qrganisationsfgrmen erhalten. konnten oder das sowjetische
Vorbild‘siqh durchgetzté,Ain welchen Etappen sich das ‘
Gesundheitswesen zwischen diesen Polen entwickeln konnte,
wie die Rolle def‘Arzté von Partei und Staat‘ﬁndivon
1hnen selbst gesehen wurde,vdas soll im folgenden in den-
~Grundzugen dargestellt werden. 7

Zwischen den Extremen =

‘Das Gesundheltswesen der DDR bewegte sich 1mmer zw1schen
zwel Extremen: der- Belbehaltung tradltloneller Formen _
afztliCher Berufsauffassung ‘und Organlsatlonsstrukturen[
auf der elnen Selte und demn Anspruch der Partel, auch
dlesen Berelch am Modell der Sow3etunlon auszurlchten

Die SED befand SlCh ‘dabei’ ih einem Dllemma Elnerselts'
verlangten Programmatlk und Selbstverstandnls als
1kommunlstlsche Partei eine 5021allstlsche Umgestaltung
des Gesundheitswesens. Andererselts starkten allzu
radlkale Forderungen unter Zuhllfenahme von . ; ,
administrativem Druck bis hln Zu Verhaftungen dle sowieso
schon vorhandene Tendenz einer 5021a11smuskr1tlschen,;
.Arzteschaft zur Flucht oder spater zur Ausrelse in deﬁ
fWesten, was ‘eine Gefahr fur die Gesundheltsversorgung
'bedeutete ‘ ' - ‘ ,

Die SED wandte deshalb elne POlltlk an,, dle elne Mlschung
aus Zuckerbrot (sprich Pr1V11eglen, besondere materlelle
Anerkennungen fur Arzte) und Peitsche (Rebressalien)‘war}

\
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Je nach polltlscher Opportunltat -und vorhandenen

Ressourcen wurde das Tempo der. Veranderungen entweder

" ‘beschleunigt oder verlangsamt

lee Arzteschaft der- DDR hat- sich dem neuen Kurs nicht

ohne Wlderstand angepaﬁt -Exakte Angaben llegen nicht -
vor,, so daR man sich mit elnlgen generellen Aussagen'

begnugen muB

”Elner klelnen Gruppe von zumelst SOZlallStlSCh

orientierten Enthu31asten stand zu Anfang elne r1e31ge

f‘Mehrhelt von Arzten gegenuber die. das neue System _

ndablehnten Mehr als lOO Medlzlnstudenten und Arzte aus

I.dem Hochschulberelch wurden 1m Zeltraum von 1945 bis 1961‘
_Verhaftet und zu melst langjahrlgen Strafen verurtellt

;Hunderte ‘von Studenten wurden von den Hochschulen

verw1esen Nach 1961 befanden. 51ch nach vor81cht1gen

chhatzungen standlg mehr als 50 Arzte aus polltlschen
5Grunden in Haft Unter den frelgekauften politischen

‘,Haftllngen waren Arzte uberproportlonal vertreten Die

1nsgesamt krltlsche Elnstellung der Mehrhelt ‘der Arzte ,
zum real- ex1st1erenden 8021allsmus blleb bis zum Ende der:'

DDR,~ wenn auch- abgeschwacht erhalten

'8021alw1ssenschaftllchen Erhebungen llefern Anhaltspunkte'

dafur, daf das spe21flsch 8021allst1sch POlltlSChe am

Gesundheltswesen der DDR ‘bis zum Fall der ‘Mauer von der

;duberw1egenden Mehrhelt der ostdeutschen Arzte abgelehnt

wurde Was dagegen den staatllchen Charakter des

, Geeundheltswesens anbetrlfft so 1st 1n zunehmendem MaBe

eine ambivalente oder eher zustlmmende Haltung

‘,festzustellenh die unter Einraumung v1eler Mangel

gleiChwohl‘auch die Leistungen sieht.



, Planungen fﬁr/diehNaChkriégszeit‘

‘Dem w1derspr1cht nlcht daR der Mehrzahl der Arztetfv

(Arztlnnen immer elngeschlossen)-ln den neuen

‘Bundeslandern 1nzw1schen elne durchaus erfolgrelche

jIntegratlon in das eher marktw1rtschaftllch orlentlerte

Gesundheltswesen der Bundesrepubllk gelang, was

vielleicht damlt zusammenhangt daﬁ das Vlelgescholtene

“Gesundheltswesen der DDR berelts im Medizinstudium auch

"Kompetenzen und Fahlgkelten foérderte, welche 1n der

Bundesrepubllk fir eine erfolgrelche Behauptung gegenuber

]der Konkurrenz notwendlg 51nd !

Wahrend des Zwelten Weltkrleges stellte man in der KPD im

Moskauer Exil wie auch im NKFD (Natlonalkomltee Freles

'Deutschland “eine Krlegsgefangenenorganlsatlon, die 1943 -
'_'bel Krasnogorsk gegrundet wurde)‘im Rahmen von

o Gesamtplanungen far: das Nachkrlegsdeutschland erste -

’

Uberlegungen fur den aufbau des Gesundheltswesens an
Die’ damals in der Sow3etunlon beflndllchen deutschen

-Kommunlsten unter Fuhrung von Wilhelm Pieck' ( 1876 1960)

und Walter Ulbrlcht (1893=1973) . erhielten den Auftrag, -

ein. Programm fiur die Zukunft Nachkrlegsdeutschlands zu

"entw1cke1n Gesundheltspolltlsche Planungen splelten‘

" dabei’ 1nsgesamt nur elne untergeordnete Rolle Anton

_ Ackermann (1905 1973) erarbeitete Ende 1944 den
, ,w1rtschaftspollt1schen Teil des Programms, in dem fﬁr‘dés
‘t’Gesundheltswesen des neuen Deutschlands folgende Ziele .
;b'formullert wurden. Elnheltllche 8021alver51cherung,‘Kampf

‘gegén'Kindérstérbllchkelt, Ausbau der offentllchen

(
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‘uKurs 1n dleser H1n51cht 1mmer als konsequente,

/

!

',hKinderf und\Mutterfursorge, besonderer Schutz fur

‘SChwangefé, kostenlose Schulspelsung fur

Minderbemittelte, Gebuihren fir Bessergestellte, Hilfe fur

’Bbmbenopfef, Bekampfung der Gesghlechtskrankhelteh sowie
"Handerer‘Seﬁchen’ besOndere Fursorge fuf Jugendliche und
Kinder, Foérderung von Korperkultur und Sport ‘Recht auf
5fre1e Arztwahl. Hler wurden also zum Teil
V*gesundheltspolltlsche Forderungen der KPD aus den 1920
fJahren wileder aufgegrlffen ‘ T o
~ Die besondere Wertschatzung der +Arbeit”, wie sie ‘'sich in

~offiziellen und. 1nternen Dokumenten blS 1989 zeigt,

findet 1hren Nlederschlag in der Formullerung LDie

’Arbeltskraft des schaffenden Volkes als das wertvollste
'/Gut der Nation steht unter einem besonderen '
‘Gesundheltsschutz '

o Dle 'SED hat 1n der Ruckschau lhren gesundheltspolltlschen

'kontlnulerllche POlltlk auf der Grundlage dieser alten

Forderungen verstanden

Berelts hier wird deutllch was dle gesamte SOZlalpOllle Y
'der DDR spater offiziell bestlmmen sollte: die

Bevorzugung der. sogenannten Arbeiterklasse und dle'

] durchgehende Betonung des Faktors ”Arbeltskraft”;
\‘Die‘Diskriminierung der NichteSchaffenden~(Alteﬂ

chronisch Kranke, Behinderte, psychisch Gestérte) war

somit ideclogisch gerechtfertigt.

L

‘Neubéginn 1945

v Die‘Lagelin deerBZ'unterschied sich anfangs nicht



'grundlégend von der in den Westzonen. Im Vdrdergrnnd
stand uberall der Kampf um das nackte Uberleben Aufgrund
’der schlechten Versorgungss1tuatlon brelteten sich ,
, Seuchen w1e Typhus, Ruhr und»Geschlechtskrankhelten,(LUes’
e . »J?und Gonorrhoe)vrasch aus. Allein an Typhus erkrankten -
1946 in der SBZ 38000 Menschen, 'an'TbC starben 1947 32000 -
Ménséhenl. Ange51chts dleser bedrohllchen Lage fanden dle
iletarbelter des Gesundheltswesens bei der
_ Seuchenbekampfung entsprechend Unterstutzung durch dle
~ f(,>n' | sowjetischen Mllltaradmlnlstratlon (SMAD) .
. P :Aber auch aus eigenem Antrieb begann man anges1chts der
‘allgemelnen Not mit: dem Wlederaufbau des- 7
Gesundheitswesens. - Bt ' .
Dle Schw1er1gke1ten ruhrten zum Tell daher; dag'einé
nlcht gerlnge Anzahl von Arzten vor der Roten Armee 1n

den Westen geflohen wa_r.3 In der Provinz Brandenburg sank

1 Siehe Akademie fiir drztliche Fortbildung (Hrsg.), 40 Jahre SED — die Gesundheitspolitik der SED
o ; in der Ubergangspenode, Berlin (Ost) 1987, S: 14 (im folgenden AAF). Siehe auch Wilhelm WeiB,
T L Das Gesundheitswesen in der Sowletlschen Besatzungszone (—Bonner Berlchte aus Mittel- und
' N : Ostdeutschland) Bonn 1952,'S. 33-35. :
2 " So 1975 Oberst W. Wolf, Zur Sltuatlon im Gesundheitswesen der ehemahgen Provmz Brandenburg
im Jahre 1945 - Eine Dokumentation, uns freundlicher weise zur Verfiigung gestellt von Obe.rst .
a.D. Kolmsee. In diesen Zusammenhang muB man auch die vielen Berichte iiber die Anfinge nach
1945 nennen, die in Karl Seidel v.a; (Hg.), Im Dienst am Menschen. Erinnerungen an den Aufbau
des neuen Gesundheitswesens 1945-1949, Bd. 1, Berlin (Ost) 1985 zusammengestellf sind und in
. denen #hnliche Erfahrungen geschlldert werden. Siehe auch den Bericht von Alfred Beyer iiber die .
Lage.in Berlin 1945, zitiert in: Kurt Winter, Das Gesundheitswesen in der Deutschen
Pt Demokratischen Republik. Eine Bilanz zum 25. Jahrestag der Staatsgriindung, Berlin (Ost) 1974, S.
o " ., "13. Zur Organisation der Seuchenbekimpfung genauer WeiB, 1952, S. 35-37. Obwohl er die
T o N polltlsche StoBrlchtunc der Gesundheitspolitik der SMAD und SED vehement kritisiert, kommt er
in bezug-auf die Seuchenbekampfung zu dem Urteil: ,, Allerdings kontrollierte die Besatzungsmacht
von Anfang an alle MaBnahmen auf diesem Gebiet, und oft genug gab sie strenge Direktiven. Thre
; Weisungen waren in der Regel sachlich und begriindet. AuBendem gaben ihr die Erfolge recht.-An
A Co - dieser Tatsache kann auch die -verschiedentlich an den Methoden im Kampf gegen die Seuchen
s ‘getibte Kritik kaum etwas dndern.” WeiB, 1952, §. 33. o
“Siehe Wilhelm WeiB, Das Gesundheitswesen in der Sowjetischen Besatzungszone L. Texttell (=
Bonner Berlchte aus Mittel- und Ostdeutschland) Bonn 1957, S. 11. : ,




die\Zah1 der_Arzte im-Jahre 1945 auf 978;.1935 waren es
' nochf1985 Arzte_geweseht4' Doch bereits 1946 begann Siéh
die Lage zu'konSOlidierén, als viele der.aus der

i Gefangenschaft entlassenen Arzte in die SBZ \

“'zuruckkehrten
»Wiederaufbau und Umwandlung des Gesﬁndhéitsweseﬂé‘
-Die KP,D—'}t‘-‘i"ﬂ_:tru'ng‘5 verfblgte von Anfang*an eine’

Dbppelstrategie‘ Zum elnen galt ihre Aufmerksamkeit dem -

i,

raschen Wlederaufbau auf allen Gebleten dér SBZ, zum

~ anderen wollte man aber auch die Gunst der Stunde und die

- Anwesenhelt sow3et1scher Truppen auf deutschem Boden fur
velnen s021allstlschen Aufbau in der- SBZ und '

'mogllcherwelse in ganz Deutschland nutzen DaB dazu dle. '

" alten Ellten, also auch die zumeist burgerllchen Arzte,

noch fir. eine Ubergangszelt gebraucht wurden war der
Partei-Spitze | bewuBt S ' o
Die'KPD hatte 51ch am 11. 'Juni 1945 mit einem in Moskau
'.abgesegneten Aufruf an d1e Bevolkerung gewandt in dem
das Wort 8021a11smus bezeichnenderweise nlcht vorkam ‘
Nach der schelnbar beruhlgenden Ver51cherung JWir ‘sind.

'_der Auffassung,-daB,der Weg, Deutschland das SOWJetsystem

4 Siehe Wolf, S. ES.

5 . .Siehe hierzu die Ausfiihrungen des Ulbncht zugetenlten Jungen Genossen Wolfoang Leonhard der

_ ' dies beschreibt in: Die Revolution entlaft ihre Kinder, Koln 1955.
;6 o 'Georgl Dimitroff hatte dies den auslandlschen Funktlonaren in der Sowjetunion 1944 ausdriicklich
in einem Referat. eingeschirft, siehe Institut fiir Marxismus/Leninismus (Hrsg.), ...einer neuen Zeit

Beginn. Ermnerungen an die Anfange unserer Kulturrevolutlon 1945-1949, Berlin (Ost).1981, S." -

- 514f. So war sogar in den Aufrufen der SPD 1945 mehr von Sozialismus die Rede als in KPD-
Aufrufen. Die SPD erklarte den Sozialismus — den' demokratischen .Sozialismus - zur
Tagesaufgabe, 'die KPD verfolgte offiziell im Sinne. der Bundmspolmk den Aufbau einer
antlfaschlstlsch demokratlschen Ordnung

~



‘auquzWingen,.falsch waré( dehn dieser ‘Weg entépricht
" nicht den gégenwértigen;Ehtwiékluﬁgsbedingungen iﬁ’
 Deutschland”’ heiRt es dort zum Gesundheltswesen
 ”Offentl1che Hllfsmaﬁnahmen fur die Opfer des

 fasch1st1schen Terrors, fir Walsenklnder, Invaliden und

i

Kranke. Besonderer Schutz den Mittern.” 7

 ‘D1ese Aussage und dle glelchzeltlge Forderung der

”Ubergabe aller jener Betrlebe,.dlg lebensw1cht1gen

éffentlichen_Bedﬁrfnisseh»dieﬁen,»in die'Hénde der
Selbstverwaltungsorgane” wurde Ubrigens dreiBig Jahre
"spater dahingehend interpretiert' daR damit "auch dle

Schaffung von Volkselgentum im Gesundheltswesen,

A'lnsbesondere im stationaren Bereich, :als aktuelle Aufgabe
-~ auf die Tagesordnung gesetzt" worden sei. -8
'Kernpunkt der. genannten gesundheltspolltlschenvv-
. Vorstellungen und zuglelch Voraussetzung fur 1hre
 Durchsetzbarke1t waren zwei Faktoren 1. Die

u’Unterstutzung ‘durch die- Sow3etunlon bzw die SMAD AR Die

Ubernahme der Staatsmacht um auf- admlnlstratlvem Wege

- die entscheldenden Veranderungen durchzusetzen

Zur admlnlstratlven Abs1cherung dleser weltrelchenden

Plane wurden schon 1945 eine, Relhe von Maﬁnahmen C ,

‘ergrlffen Noch vor dem Ende der Konferenz von Potsdam
‘befahl die SMAD am 27. Jull 1945 dle‘Errlchtung einer
;Relhe»von Deutschen»Zentralverwaltungen zum 10. AuguSt~

1945, darﬁnter auch'einér‘fﬁr Gesundheitswesen‘(DZVG).9

R 'Aufruf det KPD vom 11. 6. 1945 abgedruckt in: Gunter Benser u.a, Dokumente zur: Geschlchte der

SED. Bd. 2: 1945- 1971, Berlin (Ost) S. 14.

8 " Lothar Biitther/Bernhard Meyer, Uber die gesundheltspolmsche Zusammenarbelt mit derg-v

Sowjetunion, in: hum. 9/1975, S. 9.
9 Abgedruckt in: Koordinierungsrat der medlzmlsch wissenschaftlichen Gesellschaften der DDR
E (Hrsg) Dokumentensammlung Befehle der SOWjetlSChen Mllltaradmlmstratlon in Deutschland :



vDiese unterstanden nur der SMAD und waren damit keingr‘

Vwirklichen:demokratiéchen Kontrolle unterworfen. 10 -

‘ Dle DZVG hatte von Anfang an mehr Personal als alle
Gesundheltsverwaltungen der Landerreglerungen Ab 1948
mit Grundung der Deutschen ertschaftskommlss1on“, war
,51e faktisch ubergeordnete Dlenststelle dieser '

'lMlnlsterlen Zum Le1ter_(Pras1denten) wurde 1945 der
8021aldemokrat Dr.. 'Paul Konitzer ( Jg. 1884) ernannt. Das
w1chtlge Amt des Vlzepras1denten hatte der aus der

’f(ﬂ)f B  Sowjetun1on gekommene Kommunlst Dr. Max1m Zetkln (1883—~

L . '1965) inne. Konltzer wurde 1947 verhaftet -und sein-
thicksal ist blsvheute ungeklartm Sein Nachfolger warlv ‘

" (bis 1949 im Amt),der parteilose Medizin—Professor'Karl.‘
Linser (1895-1976). 12 Obwohl die SED faktisch immer die

e T - zum Gesundheits- und Sozialwesen, (Schriftenréihe. Versffentlichungen des Koordinierungsrates
‘ der medizinisch—wiss_enschaftlichenGesellschaften der DDR, Heft:2) Berlin (Ost) 1976, S. 13.- =
Die Zentralverwaltung war allerdings von. Anfang an stark dem EinfluB von KPD/SED

- unterworfen. ,Die SED realisierte ihre fiihrende Rolle zunzichst besonders ‘durch ihre Einflugnahme
o auf die Deutsche Zentralverwaltung fiir Gesundheitswesen und die gesundheitspolitischen Organe

L0

der neuen Verwaltungen in den Landern®, AAF, S. 23. Von Anfang an hatte die Zentralverwaltung &

aber auch die faktische Fiihrurig im. Gesundheitswesen. So berichtet .Carl Coutelle:, +[Es] wurde
festgelegt, daB sie zunichst kein. direktes Weisungsrecht habén sollte. Thre Tatlgkelt war auf die .
Ausarbeitung’ der zur Erfiillung dieser Aufgaben notwendigen grundsitzlichen Regelungen
beschrinkt, damit diese als Grundlage:fiir entsprechende Befghle der SMAD dienen k&nnten, Erst

. .*.wenn die Zentralverwaltung durch ihre gute Arbeit das Vertrauen der Arzteschaft und Bevslkerung -
o erworben habe, sollten ihre Befugnisse erweitert werden.“ Carl Coutelle, in: Seidel, Bd. 1, S.-58. ;o
<\, 4 . IT . Mit Griindung der DWK verfugte die-DDR de facto bereits im-Jahre 1948 iiber eine -
C o Zentralregierung, also lange bevor im’ Herbst 1949 der Bundestag eine Bundesregierung wihlte. . -~
12 Siehe hierzu Hans Harmsen (Hrsg.), = Die Gesundheitsverwaltung in der UdSSR und in
a Mitteldeutschland (=Akademie fiir Staatsmedizin Hamburg. Zur Entwicklung und Organisation des
Gesundheitswesens in Sowjetrussland, in osteurop'aischen Volksdemokratien und " in
" Mitteldeutschland, Bd. XX1.), Hamburg 1962, S. 13-41, hier bés. S. 13f. Mit diesem Aufbau wird

-auch hier ein Verwaltunvsprmmp der SBZ deutllch Gallionsfiguren in vielen Bereichen waren

- o oftmals Sozialdemokraten oder auch Biirgerliche. Vizeprasident wurde aber immer ein Kommunist,
L ' der damit zugleich fiir das Personalwesen (Kader) vérantwortlich war. Als Steidle (CDU) 1949
- Gesundheitsminister wurde, wurde ihm Jenny Matern (SED)-als Staatssekretérin zugeordnet,

Uber die Verhaftung Konitzers 1947, also 2 Jahre nach seiner Amtseinfiihrung, gibt es die ofﬁzielle S

. Erklarung, er-sei von den Sow;ets_ verhaftet worden, weil er als Arzt beim Wehrkreiskommando IV
~ (Dresden), zustdndig fiir sowjetische Kriegsgefangene, - nichts gegen die in den

i
|

i
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Leitung'hatte, arbeiteten zunachst auch noch viele

parteilose, Experten am Aufbau des neuen Gesundheitswesens -

fmit, Spéter,wurdeh'dieSe immer mehr durch Parteikader .

ersetzt.!3 Aus der ZentralVerWaltung ging dann schlieRlich

 Am1t Grundung der DDR das Gesundheltsmlnlsterlum hervor

lErster Mlnlster war der aus dem NKFD . kommende Oberst

Luldpold Steldle,(l898 1984)

Arzte durften s1ch welterhln nlederlassen Damit blieb‘

A

die Grundstruktur des ambulanten Gesundheltswesens

’weltgehend erhalten. Anders ware dle

Gesundheltsversorgung der Bevolkerung wohl gefahrdet

‘gewesen Weltrelchende organlsatorlsche Veranderungen im
;Gesundheltswesen erfolgten daher erst nach und- nach.
Die Arztekammern wurden jedoch als "nat;onalsozlallstisCh

‘Verseuchte” Organlsatlonen‘angesehen‘und wie alle anderen

in_der'NS+Zeit bestehenden Qrganisationen glgiéh
Verbbten"Die‘Kassenéfztliéhen Vereinigungen 1ié@ man als
Abrechnungsstellen fur die niedergelassenen Arzte
zunachst noch bestehen 14 Den Arzten wurde nicht erlaubt_

w1eder elgene Standesorganlsatlonen zu grunden Statt

S~

' ‘Krlegsgefangenlagem gra551erenden Typhus-Epldemlen unternommen hitte, siche Eva Schmldt—

. Kolmer, Pionierarbeit im Neuland, in: Seidel, Bd..1, S. 226-234, hier S. 231. Demgecenuber
berichtet der-ehemalige Sozialdemokrat Gniffke, damals im Zentralvorstand der SED, in seinen

- Erinnerungen, Konitzer sei verhaftet worden; nachdem ihm Max Fecliner aus: Versehen von einer -

streng geheimen Réise einiger Spitzengenossen nach Moskau erzihlt hatte, siche Erich W. Gniffke,
Meine Jahre mit Ulbricht, Koln 1966. Die Erkldrung Gniffkes kann durchaus plausibel sein, denn
Konitzer ‘wurde i im ProzeB gegen die Wachmannschaft des Stalag 304 (IV H) Zeithain’ aus dem

" Jahre 1947 nicht mit angeklagt.

. 13 *. Die schon erwihnte Eva Schmidt-Kolmar charakterlslert die.parteilosen Experten als Jfiir'uns fiir - |

lange Wegstrecken zZumindest echte Verbiindete®, Schmidt-Kolmar, S. 228. Nach WeiB resultierte
aus der zunehmenden Durchdringung zentraler Apparate mit Kadern aus dem sowjetischen Exil
eine erhebliche Senkung des Niveaus der Arbeit, die, solange die SMAD -mit guten
Verwaltungsfachleuten die’ Zentralen Apparate. lenkte, noch kompensiert werden konnte, 51ehe
WeiB, Textteil; S. 18. Zum Aufbau der Zentralverwaltung 51ehe ebenda, S. 6—11 ‘

4 , Slehe WeiB, Texttell S. 41 ‘ :
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dessen schlug man 1hnen vor, 51ch im Rahmen des
;neugegrundeten FDGB .zu organ1s1eren 15

Nach zunachst nur gerlnger Resonanz wuchs dle Zahl der
'arztllchen Gewerkschaftsmltglleder in den»l950er Jahren
“sﬁarkér an. 1955 stellte man befriedigt fest; daR nach
‘\dem Erlassen der Verwaltungsgebuhren sich z. B im‘Bezirk_
' Magdeburg uber 90° der nledergelassenen Arzte . ‘
‘_gewerkschaftllch organlslert hatten 16 . -

Parallel zu dlesen Bemuhungen erfolgten auch erste
1>(,)"‘ . Veranderungen an “der Struktur des Gesundheltswesens Drei~.
v : Bereiche sind hler hervorzuheben 1. die : | )
;Verelnheltllchung der 8021alvers1cherung; 2. die'GrundUﬁg[
- von Polikliniken, dle schlleﬁllch dle nledergelassenen
: Arzte fast volllg verdrangten,«3. dle Schaffung elnes

Betrlebsgesundhe1tswesens 17 ‘

Die genannten Schrltte wurden glelchzeltlg 1n Gang -
‘gesetzt und waren Teil elner Gesamtstrategle zZur
's021a11st1schen Umgestaltung des Gesundheltswesensv In -

' mehreren programmatlschen Erklarungen der SED den am 17

15 Zitiert.in Gregor Felkel, Unsere Arbeit mit den medergelassenen Arztenim FDGB m Seldel Bd.
2,8.72-81,8.77. -

16 Felkel, S. 75. Uber die" Gewerkschaft wurden: d1e Abrechnungen - Honorlerung der -

Patlentenbehandlung mit det Sozialversicherung durchgefuhrt fiir d1e die Arzte vorher eine -

. Pauschale bezahlen muf§ten. : :

Es kann hier nicht detailliert auf alle Veranderungen emgegangen werden, d1e sich u.a. auch auf die -

‘Schwesterausbildung, das Krankenhauswesen, die besonders , fiirsorgliche Intelhgenzpohtlk ab’

1949 ‘mit der Einfiihrung von Ehrentitels ‘wie ,,Verdienter. Arzt des Volkes* sowie insgesamt die

. Kulturverordnung von 1949 mit ilrer Einbeziehung angestellter Arzte in diese, die Errichtung -

“neuer medizinischer Akademien, die Verinderung des Verlagswesens usw. eingegangen werden

Siehe hierzu Weif}, 1952. In diesen Zusammenhang gehort auch die Aufhebung der Kurierfreiheit,

die bisher auch Heilpraktikern die Ausubung ihres Berufes gestattet hatte, Die DDR erfiillte damit

N “ R e - o RS
L : o ; PR o .

‘alte Forderungen der Arzteschaft, wenn es in den eigenen Reihen auch Widerstand dagegen gab: "’

»Auch das muBte gegen den Widerstand von ernsthaften Bestrebungen durchgefochten werden,
Heilpraktiker als sogenannte Volksirzte den in weiten Kreisen der Bevolkerung durch ihkr
Verhalten wihrend der Nazi-Zeit diskreditierten Arzten entgegenzustellen * Coutelle, in: Seidel Bd.
1, S 62 o ‘ : . .




ngi‘l946 formulierten-Kommunalpolitischen Richtlinienw)

den>SoziéipolitiSChen Richtlinien'vom 30. Dezember 1946 19

,sow1e den Gesundheltspolltlschen Richtlinien vom 31 Marz

1947 fanden dlese Forderungen ihren Nlederschlag

In 1etzterer trat zZum ersten Mal offen die Richtung, in

S die die: welteren Entw1cklung des Gesundheltswesens gehen

sollte, zutage: Verstaatllchung des- Gesundheltswesens,j

4Aufbau elnes umfassenden Gesundheitsschutzes (u.a. erste
‘Vorformen von Dlspensalresf d.h. derlvorbeugendéh ;
arztlichen Beobachtung und Betreuﬁhg bestimmter

 Bevo1kerungsgruppen), Vor- und Fursorge fuar best1mmte>-

Bevolkerungsgruppen Hlerarchlslerung der

ff_Gesundheltsverwaltung von. oben nach unten, Planwirtschaft
;nlcht nur in der Arznelmlttelversorgung, sondern auch bei
,den Hellberufen, Schaffung eines ' ' ‘ '

,Betr1ebsgesundhe1tswesens sow1e elnes Netzes von

Pollkllplken Ideologlsch begrundet wurden dlese1

Forderungen u.a. mit dem Hlnwels darauf daB im

westllchen Gesundheltssystem der Arzt als

Gewerbetrelbender angebllch mehr an Krankhelt als an

vGesundhelt 1ntere881ert sei .20

Die organlsatorlschen Anderungen wurden konsequent mlt

Hilfe der Besatzungsmacht gegen den Wlderstand groﬁer

Telle der Arzteschaft durchgesetzt 21Am 28. Januar 1947

19

,:20‘

21 -

vagedruckt in: E. Flscher/ L. Rohland/ D. Tutzke (HU ), Dokumente zZur Gesundhe1tspoht1k der.

SED, Berlin (Ost) 1979, S. 37-38. Der 2. Parteitag der SED vom 20.-24.9.1947 forderte u.a. fiir
das neue Gesundheitswesen einen neuen Arzt, den Volksarzt, siehe Seidel, Bd. 1, S 34, :

Abgedruckt in: Fischer u.a., S. 41-43.

Abgedruckt in: ebenda, S. 47-50. Im Vorfeld war auch in den verantwortllchen SED- Stellen‘ :
~ diskutiert worden, ob man fordern sollte, alle Arztpraxen und Kuremnchtunuen zu verstaatlichen
und ob eine elgene standische Vertretung der Arzte w1eder zugelassen werden sollte 51ehe hlerzu .

Schmidt-Kolmar, in: Seidel, Bd. 1, S. 231.

13

Aus der Ruckschau von 30 Jahren wurden in hurhamtas elmge Artlkel veroffentllcht in den sowohl -
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efliéﬁ die SMAD den Befehl‘Nr' 28 22 {ber Schaffung'einer

elnheltllchen 8021alver81cherung23 Weitere Maﬁnahmén‘

‘enthielt der Befehl Nr 234 uber den Auf- und Ausbau des
‘Betrlebsgesundheltswesens vom 9. Oktober 1947 und der

- Befehl Nr. 272 uber die Errlchtung von Pollkllnlken vom

22

11. Dezember 1947.

‘Bei der Propaglerung “und Durchfuhrung der vordergrundlg

auf eine Verbesserung des Gesundheltszustandes der
Bevolkerung ab21elenden Abs1chten und Maﬁnahmen blleb dle

intendierte polltlsche Zlelrlchtung nicht Verborgen Die-

‘SMAD kam Wunschen der ”Selbstverwaltungsorgane” (SED)

der ”antlfaschlstlschen Parteien” {dazu’ gehorten auch dle

‘unter Druck und Elnfluﬁ der SED stehenden Blockpartelen)

des ”Frelen Deutschen Gewerkschaftsbundes”'(SED bestlmmt)

und der Bevolkerung nach guter Versorgung entgegen 24

Betelllcte -von damals-als auch Wissenschaftler die iiberragende Bedeutung dieser Richtlinien
betonen, -siehe z.B. Lothar Biittner/Bernhard Meyer, Ein Dokument zur revolutioniren

. Umgestaltung des. Gesundheitswesens. Vor 30 Jahren wurden die Gesundheltspoltuschen
.Richtlinien der' SED. beschlossen, in: hum.6/1977; Stationen der Geschichte unserer
Gesundheltspolmk Kolloquium ,,40-Jahre gesundheitspolitische, Richtlinien der SED¥, in: hum. ,
11/1987, 8. 5.; Interv1ew mit Dr. Rudolf Weber: Kontinuitét unserer Gesundheltspohtlk in: hum
7/1987,8.3. ° )
Ziel dieser und anderer Befehle war, ,in der sowjetischen Besatzungszone ein Gesundheltswesen ,
aufzubauen, das als Grundlage und iiberzeugendes Vorbild fiir ein-einheitliches Deutschland
entsprechend dem Potsdamer Abkommen dienen konnte. Darum war seine Gestaltung iiber das rein
Fachliche hinaus von erheblicher politischer Bedeutung DemgemiB hatte auch Jeder Befehl der
SMAD eine Priambel, die ihn der Bevolkerung verstandllch machen und sie von. seiner
Notwendigkeit iiberzeugen sollte.* Coutelle, in: Seidel, Bd. 1, S. 59.
Abgedruckt in: Fischer, S. 66-98.. Dem kurzeén allgemeinen Befehl folgen .im Anhano eine
Erkldrung von Gustay' Brack, Prisident der aufsichtsfiihrenden Deutschen Verwaltung fiir Arbelt
und Sozialfiirsorge, die Verordnung iiber die Sozmlpfhchtverswherung und die Verordnung iiber
~die freiwillige und zusitzliche Versicherung in der Sozialversicherung. Der alliierte Kontrollrat-

* hatte sich nicht iiber einé einheitliche Soualversmherung fiir ganz Deutschland einigen k&nnen; nur
in Berlin entstand schon am 1.7.1945 eine solche Ver51cherung Sie wurde allerdings im Westteil
‘dann in den S0er Jahren wieder aufgéldst, siehe hierzu Peter M1tzscher11ng, Auf dem Wege zu einer
. «sozialistischen» Sozialpolitik? Die Anfdnge der Sozialpolitik in der SBZ/DDR, in:" Reinhart
Bartholomii/ Wokfgang Bodenbender/ Hardo. Henkel/ Renate Hiittel (Hrsg.), Sozialpolitik nach
, 1945. Geschichte und Analysen. Bonn — Bad Godesberg 1977, S. 81-94, S. 86.

24 ,,Fortschntthche Entw1cklung“, ,,demokratlsch“ und andere Begnffe wurden fiir alle MaBnahmen

23



Organiéatoriééh und finanZiellVWurden‘diesé‘Maﬁnahmen

 durch die Laﬁdésregierungen'ﬁnd die,nepe o o
‘Sozialversibhérungﬂ(béidé SED- majoriéiért)‘abgesichért

Weiterhin forderte man eine enge Zusammenarbelt mit den C

”demokratlschen” Massenorganlsatlonen (SED bestlmmt) In .

elnem engen. Geflecht verschledener staatllcher

Instltutlonen konnten SO dle neuen Strukturen entw1ckelt

werden. Zur Umsetzung dleses polltlschen Programmes

gehorten auch: dlskrlmlnlerende Maﬁnahmen wie die

‘ Elnschrankung der«N;ederlassung oder die Steu_erschraube.25
‘Aufbau des sozialistischen Gesundheitswesens

- Auf dér{Grundlage'der bisher beséhriebenen Verénderungenhu

entstand nach und nach in -der- DDR eln s021allst1sches

Gesundheltswesen ‘Es. entsprach in seiner hlerarchlsch -

zentraliétischen St;uktur dem;sow3et1schen Vorblld. 26

25

26

zur Umgestaltung der gesellschaftllchen Verhltnisse in der SBZ und spateren DDR verwandt.

Tatséchlich hieB dies, daB wieder ein Stiick Freiraum genommen wurde, da8 die staatlichen-

Zugrlffsmoghchkelten verstarkt wurden. Dies gilt zumindest potentiell, denn faktisch konnten die

weitesten erhalten. Welche Bedeutung Demokratisierung haben-konnte, wird deutlich, wenn etwa
vom Landesdirektor der Gesundheitsverwaltung Thiiringen; Dr. Drechsler, berichtet wird, ,,daB fiir
die erfolgreiche, Demokratlslerung des Gesundheitswesens fiir jeden Mitarbeiter [der
Landesverwaltung, Anm.v.m.] eine entsprechende politische Orlentlerung unerlédBlich sei.” Er
empfahl uns, in eine der antifaschistisch-demokratischen Parteien einzutreten. So Gerhard Fuchs,
Als Apotheker in'der Landesregierung Thiiringen, in: Seidel, Bd. 2, S. 68-74, S. 69.

. Zitiert bei Pritzel, S. 23f. AuBerdem wurde kurz vorher den Arzten in Polikliniken verboten,. auf ’
eigene Rechnung gegen. Krankenschein zu behandeln; siehe WeiB, Textteil, S. 32. :Die

Nlederlassungs VO von 1949 ist abgedruckt in: WeiB, 1952, S. 61-67.

" Blisabeth Maria Ruban, Gesundheitswesen in der DDR, System und Basis, Gesundheltser21ehung,
.-Gesundheltsverhalten, Leistungen der Okonomie des Gesundheitswesens in der DDR, Berlin
. (West) 1981, S. 20. In der Praxis unterstand das Gesundheitswesen allerdings nicht nur ginem °
Ministerium, sondern war in-mehr als ein Dutzend verschiedene Bereiche zersplittert: von der

Armee iiber verschiedene Branchenministerium bis hin zur Versorgung in der Wismut-AG.

Insofern ist z.B. die Aussage von Winter, das System sei einheitlich und ermogliche damit jedein ]
"Arzt, ,.seine PCI‘SinlCthIt voll und ganz in den Dienst des Einzelnen und der Gemeinschaft zu

15

. Arzte von allen Berufsgruppen , vielleicht mit Ausnahme der Pfarrer, ihre Unabhingigkeit am
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A' An der Spltze des . Gesundheltswesens stand ein

. Mlnlsterlum Mit der Auflosung der Lander im Jahre 1952

traten an. deren Stelle 15 Bezirke (elnschlleﬁllch Ost i%

. ‘Berlln), an die Stelle der Landergesundheltsmlnlsterlen

sogenannte Be21rksarzte Diese waren in den Be21rken fur

,alle Elnrlchtungen des staatllchen Gesundheltswesens (im

ambulanten w1e statlonaren Sektor) 1nsgesamt

~verantwortllch In den glelchfalls 1952 geblldeten 229'

”Krelsen und Stadtkrelsen waren sogenannte Krelsarzte in

- glelcher Weise fur ihren. Berelch zustandlg Sie ersetzten

die alten Amtsarzte Dlese wurden vom Krelstag gewahlt

und waren glelchzeltlg Mltglled der Krelsyerwaltung (Rat .

"'des'KreiseS)t Charakteristisch“fﬁr die Stéllung‘des

’Krelsarztes war seine Mlttlerfunktlon zw1schen den o

gesundheltllchen Elnrlchtungen des Kreises und der

| "polltlschen ‘Fuhrung auf Krelsebene ” Nach 1960 wurde eln

neues Leltungsgremlum elngefuhrt in das der Krelsarzt

:bestlmmte Facharzte berief, die ihrerseits fur alle

Probleme in ihrem Fachbereich verantwortlich waren. 28

Daraius entwickelten sich allm&hlich eine ganze Reihe von

:Stéllvértreterfuﬁktionen,fﬁr besdhdere’Aufgaben wie
Jugendschutz, Hygiene, Betriebsgesundheitswesen,

bestimmte Dispensaires usw. 2°,Zu den Aufgaben des

27

‘stellen zumindest irrefithrend, siehe’ Kurt Winter, Medizinische Fakultdten.auf dem Wege des
: Sozmllsmus, in: DHW 1/1958,:S. 11-18. Zu den einzelnen Versorounossektoren siehe Muller,
Zwischen H1ppok1'ates und Lenin, Gesprich 20.-
Schon in der Besatzungszeit war der Kreisarzt (Amtsarzt) zu engem Kontakt und Berichterstattung
an die jeweilige SOW_]CtlSChe Kommandantur verpflichtet, siche Werner Ludw1g, Lebensstatlonen in
dynamischer Zeit, in: Seidel, Bd. 1, S:.174-187,'S. 178f.

28 *" Sjehe ZK der SED u.a. (Hrsg.), Gesundhext Leistungsfihigkeit, Lebensfreude fiir den Sleg des

Sozialismus, Berlin (Ost) 1960, S. 68. Unter diesem etwas bombastischen Titel wurden die Beitrdge
von der Weimarer Gesundheitskonferenz ‘veroffentlicht.” :

» 29 Ein. PrOJektmltw1rkender (0628) beschreibt sem Aufgabengeblet als Krels]ugendarzt so: Er war
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“~12wis¢heh GésundheitssChutz und politischém“éuftrag‘l”
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Kreisarztes géhbrten‘dié_Vefaﬁtwdrtuﬁg,fﬁf Héushalt und
'VerWaltUng‘des Gesundheitéweéens} dié PIanﬁng des
Gesﬁndheitsweéehs, dle Uberwachung der ambulanten und
stationaren Betreuung, der - Gesundheltsschutz im Krels )
(Prophylaxe, Dispensairef 30 sowie die polltlsche Anleltung

und Information der Mitarbeiter 1m Gesundheltswesen

Der Krelsarzt war zuglelch in selnem Terrltorlum hochster
‘staatlicher und polltlscher Lelter “fur dle Arzte. Dle

"politische Dlmen51on blieb bls zum - Ende der DDR erhalten

und wurde ‘sogar, noch verstarkt. Dlese wichtige P051tlon

 ,baute dle SED folgerlchtlg zZUu 1hrer Domane aus. 3.

\Das 5021allstlsche Gesundheltswesen in der DDR ba51erte

im Selbstverstandnls der SED auf mehreren, fur das

 ;Med1z1na1wesen im 5021a11st1schen ‘Lager - 1nsgesamt

geltenden Pr1n21p1en Betonung der Vorbeugung, Elnhelt o

verantwortlich’ fiir Leitung des Berelches Juoendgesundhensschutz und fur die dort tdtigen 15
Jugendsrzte in Dresden. Im Schnitt kamen auf einen Jugendarzt 5.000 bis 6.000 Kinder im Alter
“von drei.Jahren bis zur Schulentlassung. Seine Aufgabengebiete waren: 1. Prophylaktlsche. i
_Betreuung der J ugendhchen und Kinder von Reihenuntersuchungen iiber Impfungen bis zu Kuren;
2. Dlspensalrebetreuung (Haltungsfehler, Adipositas); 3. Einleitung und Kontrolle rehabilitativer
Entscheidungen fiir behinderte Kinder; 4. Uberwachung des hygienischen Tagesablaufes in den
" Gemeinschaftseinrichtungen; 5. Gesundheitserziehung. ,,Alle genannten MaBnahmen waren fiir die
* betroffenen Familien kostenlos. Die Jugendarzte konnten auflerden wie _|eder approbierte Arzt der -
- DDR jedes Medikament auf “Kassenkosten’ rezeptieren. Obwohl wir — wie heute auch — den
- kurativ-ambulant tdtigen Kollegen im Rahmen’ unserer Frilherkennung immer wieder Patientén
zugefithrt haben, waren deren Verhiltnis zu unserer ‘Truppe” sehr unterschiedlich (von
_ Anerkennung bis Abwertung!).“. .

30 In'den 50er J ahren wurden z.B. Gesundheitswochen durchgefuhrt wobei v.a. Brunnen neu erbaut
. oder repariert, T01letten errichtet- sowie eine V1elzahl von Vortragen gehalten wurden, siehe AAF
40 Jahre SED, S. 73.

31 Bewihrtes erhalten — ' Hemmendes iiber Bord werfen — vieles auf neue Weise in Angnff nehmen
‘ Aus dem SchluBwort von OMR Prof. Dr. Karl Seidel, in: hum 12/1989, S. 5. In die Positionen von
Kreis- und Bezirksérzten kamen in spéteren Jahren nicht zuletzt viele ehemalige Mllltararzte ‘weil

sie als 1deologlsch besonders gefestlgt galten N
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' von Prophylaxe, Diagnose, Theraple und Nachsorge,v
'Verétaatlichung, Elnheltllchkelt Planmaﬁlgkelt
,Kostenfrelhelt und allgemelne Zugangllchkelt der’

medizinischen Versorgung 32 Dlese Grundsatze waren zudem

in Art 35 ‘der DDR- Verfassung von 1968 ‘verankert. . 33

Somlt leistete das Gesundheltswesen nach Melnung von

Partei und Staat elnen w1cht1gen Beltrag zum 8021allsmus,'

"genauer zur Akzeptanz des 8021allsmus Dieser Sektor

‘hatte damlt fur die. SED auch einen "hohen polltlschen BE
")Stellenwert f v

:Ungeachtet einer dem zumlndest tellwelse eklatant

wldersprechenden Prax1s»galt andererseits aber fur den

Gesuhdheitsschutz‘dieéelbe:Dialektik VOn Rechten und

Pfllchten wie fur alle anderen Berelche Neben'dem'Recht

cauf Gesundheltsschutz stand auch.die Pfllcht des

'elnzelnen auf Gesundheltsfursorge ‘im Rahmen ‘seiner

Mogllchkelten 34 Gesundheit wurde nach Verstandnis der

'Partel zum ”Staatselgentum Gesundheit” (Lenln)%. Nicht
. der elnzelne trage letztllch die Verantwortung fir seine
‘Gesundhelt sondern der. Staat habe 1n letzter Instanz das

‘ Recht, eln entsprechendes Lieben und eine demgemiRe

Lebensfuhrung zZu fordern ‘Dem Staat war damlt ”elne Art

33

.34

35

So zitiert in: Autorenkollektiv, Medizin, S. 150.

W. B. Petrowski, Das sozialistische Gesundheitswesen in der UdSSR, Berlin (Ost)"/l9’72, S. 11.
Abgedruckt und kommentiert z.B. in: Herwig Roggemann, Die Staatsordnung der DDR' 2.
erneuerte und erweiterte Auflage, Berlin 1974,S. 118.

Reinhard Giirtler, Gesundheitsschutz — ein sozialistisches Menschenrecht, in: humamtas 17/19717,
S. 9. Charakteristisch- hierfiir ist auch die viel groBere Betonung der Prophylaxe als im Westen.
Dies bedeutete fiir die Arzte, viel mehr im Vorfeld von Krankheiten, in der Pravention, aktiv zu
werden. Seiné Kulmination fand dieses Prmup in der Aussage, letztlich sein der Sozialismus die

_beste Prophylaxe, letztlich lieBen sich durch Prophylaxe alle Krankhelten verhmdem Die Hybrls :

dieses Anspruchs ist nicht 6ffentlich thematisiert worden. .
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svon Fursorgepfllcht fur seine Staatsburger gegeben 36 .
* Aus ‘Einsicht in die Notwendlgkelt werde aber die

'Erhaltung der Gesundhelt aller zum Ziel elnes jeden

elnzelnen. Dleses utoplsche,,nlcht praktlkable Konzept -

bildete die Ba§is deque§Undhe1tspollt1k in der DDR.
‘Die Partei war aus einsichtigen Grﬁndeﬁ stets bemiht, die:

Erfolge des’ Gesundheltswesens herauszustellen und fir den

Aufbau des 8021a11smus zu nutzen. Es sollte\erstens,als_

Modell nach innen w1rken,‘zwe1tens Vorbild gegenﬁber‘dén

*Westdeutschen sein und’ drlttens das Ansehen der DDR‘

A
_ 1nternatlonal stelgern 137

Gesundheltsmlnlster Ludw1g Meckllnger deflnlerte den

'polltlschen Stellenwert 1981, w1e folgt: ‘”Dle Lelstungen

des Gesundhelts— und 8021alwesens beelnflussen 1n starkem

MaBe das” 8021a11smusblld des Burgers In der Begegnung

yﬁrmlt dem Gesundhelts- und 8021alwesen hat fir den Burger‘
der 8021allsmus Name, Ge51cht und Adresse 38 '

L In Hlnbllck auf das Ergebnls dleser v1elfachenf

1deologlschen Bemuhungen war die SED kelneswegs

. erfolglos. Die 8021alen Errungenschaften der DDR und des
:dortlgen Gesundheltswesens sind von elnem GroBtell der-
b-rBurger, aber auch vielen Arzten, akzeptlert worden Sle
"wurden SChlleBllCh als Selbstverstandllchkelten
”angesehen, ohne ‘daf uber dle Kosten dafur offentllch
r dlskutlert und nachgedacht worden ware ‘
ﬁDle selbstverstandllche Akzeptanz war nicht zuletzt eine

'7Folge"deristandigen Propaganda. Das fﬁhrte‘allérdings

36 - - So Ruban, S. 17.

37 AAF, 40 Jahre SED, S. 13.

' 38" Ludwig Mecklinger, in: hum 24/1981, S. 1. Die unuberbruckbare groteske Dlskrepanz zur
¢ Wirklichkeit der DDR in den 8Qer Jahre wird an diesen- ‘Ausfilhrungen besonders deutlich. ’

19
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‘.dazu, daB die elgenen Burger dies nlcht als Besonderhelt

- als Vorzug des 8021allsmus, erkannten. 3% Im Unterschled

-zur relativ ‘hohen Akzeptanz des staatllchen
~Gesundhe1tswesens ime Inneren gelang es allerdlngs nlcht

fauch dle westdeutsche Bevolkerung propagandlstlsch von.

den Vorzugen zu uberzeugen

Die 1deolog1sche Falle schnappte aber noch. an anderer

Stelle zu. Die nlcht zuletzt auf Au@enw1rksamke1t

.‘bedachte Gesundheltspolltlk der SED liefs der Partel kelne'v‘

Mogllchkelt elnmal gewahrte Leistungen zuruckzunehmen

und den s1nkenden w1rtschaftllchen Ressourcen

‘anzupassen 40 Denn auch international: - dle DDR war 1972

Mltglled der UNO und der Weltgesundheltsorganlsatlen

'geworden‘— betOnte die SED die‘Leistungen des .

VGesundheltswesens Dazu gehorten neben den genannten

Prinzipien unter anderem Indlkatoren wie -

:Saugllngssterbllchkelt Impfrate, Infektlonserkrankungen,

Kostenfrelhelt Sie galten als Auswels fur die,

'pr1n21p1elle Uberlegenhelt des 8021allsmus Wie Mieten-

und Grundnahrungsmlttel ‘gehoérten auch diese, 'z.T. nicht~

‘verw1rk11chten Zlele des Gesundheltswesens zZu’ den Tabu—
i'Themen in der DDR. \

39° Seldel in: hum 24/1983, 8. 3. In dlesen Ausfuhrungen sind alle 1deologlschen Pramlssen der SED; ‘

 sowie die Folgerungen dieser Prémissen in wiinschenswerter Klarheit dargelegt. Dazu gehorten die
~ Anstrengungen im Bereich der Verteldlgungspohtlk Aufklirung iiber den. Imperialismus, -
,Anerkennung der legitimen Rolle der SED als Vorhut der Arbeiterklasse, die mit dieser Politik in \
. einer 140jahrigen Tradition stehe. Ebenso ist'damit aus Sicht der SED verstandlich, daB Arzte als
"' wichtigste Fuhrunuspersonen im Gesundheltswesen wollen sne ihren humamstlschen Auftrag o
‘vemunftlg ausfiillen; die Positionen der SED vertreten mussen
40 Das gilt z.B. auch fiir die Mieten, die auf dem ‘Stand von 1936 festgeschneben waren, die .
.- subventionierten Preise wie auch- fiir das Recht auf Arbeit, das Arbe1t51051gkelt offiziell nicht
zulieB. Die Folgen waren 'Ressourcenverschleuderung, keine ‘echten Preise sowie eine- hohe
. versteckte Arbeitslosigkeit. Doch gerade dlese ,,Errungenschaften waren auch.
Legmmatlonsveraussetzungen der DDR ; i



Die Rolle des Arztes im Sozialismus -

“In der 8021allstlschen Gesellschaft kam’ den Arzten. elne.
'fdoppelte Funktion zu. Auf der einen Seite. waren sie

'Heiler und Helfer fﬁr 1hre Patlenten, auf der ‘anderen

Seite funglerten s1e 1n der Regel- auch als: fachllche

.Lelter und polltlsche Vorgesetzte 1hrer Mltarbelter

~ . Uber 1hre Leltungsfunktlon waren die Arzte damit auch in .

den polltlschen, aber durchaus unterschledllch stark

bldeolog1s1erten Berelch des Gesundheltswesens elnbezogen

Wahrend man dle westdeutschen Arzte zu reinen

“Unternehmern stempelte, stellte man 1m Gegensatz dazu dle

Unterschlede, namllch dle neuen und besseren

Berufsmogllchkelten der Arzte 1n der DDR, heraus. 41~

'Im 8021allsmus sel der ‘Arzt ‘von allen materlellen

'Uberlegungen frel,'musse auf Kosten kelne Rucks1cht

nehmen: ”Dle s021allst1sche Entw1cklung befrelte dle Arzte

~sowohl aus ihrer Stellung als Entrechtete und Mifbrauchte

: des"Kapitals} als auch aus einer dem Volk entfremdeten B

Sonderstellung, aus Kastengelst und Elltedenken

Entscheidend war und 1st daﬁ der Arzt im Sozialismus

frei von kommérZiellén Belastungen und Interessen, frei

- vom Einfluf pharmazeutlscher und medlzlntechnlscher

Konzerne, unabhanglg von Vers1cherungstragern und -

Standesorganlsatlonen, selner Aufgabe, den Menschen zZu

dlenen nachgehen. kann”' wie es 1984 in einem Artikel in

'/

41 Autorenkollektiv, Medizin, S. 177.

42 Horst Bibergeil, Zur Stellung des Arztes in der souahstlschen Gesellschaft in: hum. 24/1984, S. 9,

21

der Gewerkschaftszeltschrlft humanitas behauptet wurde. -4



)

,Pramlsse fur dlese Aussage war dle Annahme elner‘ »
grundsatzllchen Interessenldentltat zw1schen Arzt und
eresellschaft ‘B Letztlich gipfelte diese Elnstellung in
‘einer Maxime, die -den ethlschen Wert jeder Entscheldung -
an deren Nutzen fur den 8021allsmus mafs.: 44 Ein
v,Autorenkollektlv‘formullerte‘das einmal - fur den’ SED -
internen Gebrauch - wie,fqlgt: ,Gut ist, auch im~ _
Verhalten desbArzEes unéefepsGesellschaft,:das,.wasvdem
Soziaiiémus dient,. ihﬁ‘férdert;fihm'nutZt, ihn‘feétigt
o  ‘und entwickeln hilft, échiechﬁ_wa. b6sevist,‘was ihm:
¥ ' ‘f ;' | schadet.. ” 45 R ‘ o ’
' | -Da gesellschaftllche Belange 1n der DDR aber in- der Regel
‘direkt mit: den Machterhaltungs1nteressen der ‘SED
C ?gekoppelt waren, hatte die: behauptete )
'Interessenglelchhelt letztllch nicht mehr als elnen
flktlven Charakter Je nach Opportunltat wurde entweder
, mehr dle arztllche oder stdarker die polltlsche Rolle

. betont. 46 Dle Forderung an dle Arzte, zuglelch_auch

* Ahnliche Formullerungen ﬁnden 51ch in allen ofﬁuellen Veroffenthchungen seit Bestehen der
DDR. ’

’"4‘3  ‘ Slehe z.B. Ulrich Staaks [Arztllcher D1rektor des Bezukskrankenhauses Neubrandenburg] ,

Sozialismus und Arztberuf haben das gleiche Anliegen, in: hum. 10/1976. ,Nur im Sozialismus - ’

stimmen das humanistische Anliegen der Medizin und-das drztliche Berufsethos voll mit den
Lo Interessen der Gesellschaft iiberein. Seidel, in: hum. 24/1982 )

44 Markistisches Menschenbild und Medizin, Berlin 1968, S. 272, zitiest in: Prophylaxe als’
gesellschaftliche Notwendigkeit. Zum Verstdndnis - der Medlzm in der DDR,: Jin: Colloqu1um

11/1969 S.12-14,S. 14, .
45 Uns von (0540) freundlicherweise zur Verfugung oestellt ‘
‘_‘6 In den 50er Jahren mehr die &rztliche, nach dem Mauerbau mehr die polmsche m1t ‘Phasen
’ nachlassenden ideologischen Drucks. Die Beteiligten an unserem Projekt haben allerdings die.
mbivalenz durchaus gespiirt. Von seinem Chefarzt erinnert sich ein Beteiligter (0304) an folgende
Aussage: ,,'Die polmsch -idéologische Haltung kommt immer vor der eigentlichen Arbeit; ist
“wichtiger als sie”. Natiirlich war er Genosse der SED.* Ein anderer sohrelbt (0166) »Ab 1970 war
" ich als ambulanter Kinderarzt im Stadtbezirk Kopemck titig: Zu dieser. Zeit war ich nur M1tg11ed{

N .

el

f . . . als sozialistischer Arzt Vorbildwirkung haben ‘sollte. Das hieB: Mitarbeiter: fiir staatliche
e L Oroamsatlonen zi werben die Tellnahme an Demonstratlonen zu erwirken, d1e Schule der -

im FDGB: Politischer Druck bestand weil ich Leiter eines klemen Mltarbelterkollektlvs warund . ‘



polltlsche Vorgesetzte - d. h Propagandlsten der SED—

Polltlk - zu sein, 'wurde nle aufgegeben Jedoch liefR" sie

.sich bis zum Endé der DDR nie richtig durchsetzen.

Zudem war auch das Gesundheltswesen ahnllch wie dle

‘Gesamtgesellschaft von elnem Heelr von . Inofflzlellen

Mitarbeiterhn deshMlnlsterlums fur,Staat551cherhe1t

infiltriert. Man kann - aufgruhd‘voréichtiger

:Hochrechnungen von mlndestens zwel ‘bis drei Spltzeln pro

hundert Arzte ausgehen. Dle durchschnlttllche Zahl ‘lag

\damlt héher als fur die. Gesamtbevolkerung, was nlcht so

sehr auf die 1deologlsche Anfalllgkelt des . Arzteberufes‘

' hlnwelst sondern vielmehr darauf schlleﬁen laBt dafd

fPartel und  Staat- diesen sen51blen Berelch 1mmer mlt

‘f Argusaugen betrachteten “ v

|

Dle Arzteschaft und der Aufbau des 5021allstlschen

‘Gesundheltswesens

Von Beginn an hatte d1e SED bei der Durchsetzung elnes

5021allstlschen Gesundheltswesens mit mehreren

’mltelnander verbundenen Hlndernlssen zZu kampfen Erstens

gab es anfangs nur sehr wenlge Arzte, dle Mitglieder der

SED,wurden_oder schonllnvder ‘KPD organisiert waren. - 48

47

48

sozialistischen Arbeit”“durchzufiihren, Leitung politischer Diskussionen usw.*

Es gibt keine Gesamtzahlen fiir #rztliche IM, sondern nur Einzelbeispiele. Die fiir Halle nach der -
Wende verdffentlichten IM-Listen weisen diese GroBenordnung auf. In einem Bericht eines MfS-
Fiihrungsoffiziers fiir Rostock nennt ‘er bei einer Gesamtzahl von 536 Arzten und anderen

Akademikern 12 IM, d.h. ca. 2%, siche Holger Mboller, Erfahrungen und “Erkenntnisse im
zielgerichteten Einsatz von IM zur Erkennung und vorbeugenden Verhinderung von Absichten zur

.Stellung von Antriige auf stindige Ausreise nach dem NSA und zur Begehung von Straftaten des.
. ungesetzlichen Grenziibertritts durch Angehérige der medizinischen Intetligenz und des mittleren
" medizinischen Personals Dipl.-Arbeit fiir die-Hochschule des MIS Potsdam Eiche, Juni 1989,

Anlage 6 und 7.

Se1de1 Bd. l S '35, charaktermert sie folgendermaBen ,Nur sehr wemge Arzte kamen aus der‘

23
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Eher konservativ'eingestellt”sah die ﬁbefwaltigendé

'brMehrhelt der Arzteschaft den. Veranderungen im

Gesundheltswesen mit Mlﬁtrauen .entgegen. Zweltens machte -

'es die Tatsache, daﬁ fast ausschlleﬁllch die
‘nledergelassenen Arzte das ambulante Gesundheltswesen
' aufrechterhlelten, der SED anfangs schwer, Pollkllnlken

als organlsatorlsch polltlschen Kern des ‘neuen

'ﬂGesundheltswesens durchzusetzen obwohl diese in

materieller H1n51cht deutlich pr1v1leg1ert wurden 49

7Sachzwange erforderten es, diese Mehrhelt in-der

Arzteschaft zu loyaler Arbelt in elnem ungellebten

pOlltlSChen System anzuhalten Auselnandersetzungen waren

",daher unauswelchllch Den Arzten war sehr wohl bewuﬁt

‘:daﬁ 51e am Aufbau elnes Sozialismus am SED Sinne-

m1tw1rken sollten und daﬁ dle Intelllgenzpolltlk der SED

im, Grunde taktlscher Natur war: Ihnen stand das Beispiel

der CSSR Vor Augen, wo .man bei dér‘DurChsetzung einer

“5021allstlschen Gesundheltspolltlk kelne Ruck51cht auf

aoffene Grenzen und eln uberlegenes westllches Modell

/

nehmen mufdte.
Dle Gefahr bei Wlderspruch bestand nur darln daB

offentllche Krltlk an 5021allstlscher POlltlk - man

'wnannte‘das;_”dle Grundfrage stellen”-— Gegenmaﬁnahmen und

- Arbeiterklasse - oder hattem am antlfaschxstxschen Wlderstandskampf tellgenommen

" Individualismus, Standesideologie und Kastengeist waren weit verbreitet. Eine Reihe von Arzten -
wollte von: Politik nichts mehr wissen. Ein groBer Teil sah den Ausweg eher in biirgerlich-
;parlamentarlschen als in antlfaschlstlsch demokratischen Verhaltmssen * Damit wird von. SED-
Seite bestdtigt, da die Begnffe ,.biirgetlich-parlamentarisch* und antifaschistisch- demokratisch*
‘nicht miteinander .in Uberemstlmmung zu bringen waren und die Arzte den westlich-

- demokratischen Weg vorzogen als Konseq‘uenz der NS-Erfahrungen, etwas , was den Arzten heute
wie damals zur Ehre gereichte. Wenn diese Arztevorstellungen sich durchgesetzt hitten, wire ,,1m
Grunde genommen eine Entwncklung eingeleitet worden, wie sie sich spiter in der BRD zeigte,
der damals beteiligte Kurt Steude, in: Seidel, Bd. 1,'S.288, '\'

49 : Buttner/Meyer Uber dle gesundheitspolitische Zusammenarbelt m1t der Sowjetunion, S. 9.

A
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'Haft zur Folge haben konnten. Solange die Grehié in

Berlin bffeﬁ war, genaU"bis‘zum 13. August 1961 waren

die . verantwortllchen Stellen- allerdlngs gezwungen 1n‘

ihrem +harten Kampf’ nicht zu sehr auf Repressallen 50

zuruckzugrelfen und. v1e1mehr Zu versuchen dle ‘Arzte zu '

‘uberzeugen 5T

Insbesondere der Kampf um dle Pollkllnlken wurde von -

 d1versen Verwaltungsmaﬁnahmen gestutzt dle schliefflich -

zur Akzeptanz dieser Elnrlchtungen fuhrten DéZu'zéhlten

Nlederlassungbehlnderungen, weltgehendes Verbot von .

Prlvathonoraren, elne Fleerung der Gebuhrenordnung auf

“dem Stand’von 1936, Dlskrlmlnlerung der Praxen bei der
~Ausstattung mit medlzlnlschen Geraten Benachtelllgungen
bei der Altersrente 52 usw. Auch nach dem Mauerbau war die.
- SED nach Mogllchkelt’bemuht, ihre POlltlk/mlt Hilfe von

.50 - So stellt Rudolf Weber dazu fest: ,Es gab. keinAdmiynistriere_n, sondem es: ging um das Finden dér

_-richtigen politischen Losungswege, um die ﬁberzéugung Es konnte nicht-dem Wunschdenken -
gefolgt werden, schon von Beginn an éin sozialistisches Gesundheitswesen aufzubauen; es waren
zunéchst entscheidende materielle und vor allem ideologische und politische: Voraussetzungen fiir
gine ‘staatliches: Gesundheitswesen im Interesse der Werktatlgen zu. schaffen, Gegeniiber dem

" biirgerlichen Staatsapparat waren die Legislative und die Exekutive in der Republik nicht mehr
getrennt.- Das Ministerium,, das- Gesetze und Verordnungen beschloB, war auch-fiir deren
Durchfiihrung verantwortllch damit ergaben sich gréBere Moglichkeiten, die neue Gesellschaft _

_ aktiv zu formen.” Rudolf Weber, Aufgabe und Bedurfms Gesundheitspolitiker der Partei; in:
Seidel, Bd. 2, S. 401410, S. 402f." :

31 In einer Schilderung iiber damalige Arzte\"ersammlungen helﬁt es: ,,V1ele Arzte in elgener Praxis

verstanden nicht, daB erst die sozialistischen Produktionsverhiltnisse den’ Aufbau eines
sozialistischen Gesundheitswesens erméglichten und damit den Arzt in seinen Entscheldungen frei .
von materiellen und finanzieller Abhéngigkeiten machten.” So. Olaf Strozyk, Die Biindnispolitik
der Partei der Arbeiterklasse ~ Grundlage unseres gewerkschafthchen Wirkens, in: Seidel, Bd. 2, S.
" 373-382, S. 377. Viele Arzte verstanden dies schon, wie die Archivalien der ZK-Abteilung
“Gesundheitspolitik und viele Betelllgte unseres Projektes belegen, lehnten aber sowohl
* sozialistische Produktionsverhiltnisse wie auch em sonahstlsches Gesundheltswesen zumal unter
-der Suprematie der SED,ab. :

52 So spricht Weber etwas. verbramt von geduldlger Uberzeugungsarbelt der Partelfunktlonare,

~offenen Aussprachen in Gewerkschaftsversammlungen und nicht zuletzt von den ,.erkennbaren
Vorteile(n)* des staaatlichen Gesundheitswesens fiir Kranke und Arzte, ohne die oben genannten
MaBnahmen zu nennen, s1ehe Rudolf Weber, Wie die Grundlagen geschaffen wurden (II) in: hum,
20/1979 S.9. ,
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? Uberzeugungsarbe1t durchzusetzen o \
Dessen. ungeachtet sahen viele Arzte. fur 51ch und 1hre
Familie nur noch die Alternatlven einer auﬁerllchen
i Anpassung oder dle Ausreise bzw Flucht Nach
vor51cht1gen Schatzungen 51nd mehrere tausend Arzte
geflohenen oder ausgerelst '

Die groRe Mehrhelt allerdlngs blieb in der DDR Hlnzu~i ‘
. kam, dafd ab Anfang,der 1960er Jahre .eine neue, in der DDR
SRRy _ .5021allslerte Generatlon den medlzlnlschen Berufsweg
<(~) ’   beschritt. o _ o S  \ o
‘ - Offiziell vermochte die SED'diesen GenerationsWechsel in
eine;ErﬁolgsgeSéﬁichte umzudeuten. Dasfsozialistiéche
Geéundheitsweseh'SChien dauérhaft akzeptiert. 33"

Das GéSundheitsweéen aus arztlicher Sicht

‘Ist aus dleser abwartenden blS abwehrenden Grundhaltung
von Arzten und Krankenschwestern“'spater tatsachllch ein
-dauerhaftes Bundnis mlt der'"medlzlnlschen Intelllgenz”
f5jf; ° ' geworden, wie dieé SED behauptete° Wle haben Arzte dlese
. .fvermelntllche Erfolgsgeschlchte erlebt° Wle sah die
“Praxls des Gesundheltswesens aus° Welche unterschledllche

T§ ) ,  TWahrnehmung und,Elnschatzung glbt,es bel\den Arzten, die

53 Seidel, Bd. 1, S. 41 - : : :
54 Auch viele Schwestern wollten den neuen pOlltlSlCl‘tCn Gesundheltskurs nicht mitvollziehen. Nicht
' wenige verlieBen ihre Arbeitsstelle und gingen in den Westen, wobei wiederum den Arzten der
Vorwurf gemacht wurde, ihre politische Haltung sei daran schuld. ,Es waren zum groBen Teil
fachlich gute Schwestern, die aber unsere demokratische Entwicklung noch nicht verstanden hatten.
In v1elen Fillen wurde ein solches Verhalten durch die ungefestigte politische Haltung von Arzten,
einschlieBlich -Chefirzten,. begiinstigt,” so Charlotte Schneider, Fiir : eine- neue
"Schwesterngeneration, in: Seidel, Bd. 1, S. 244-251, S. 251. Charlotte Schneider ist zusammen mit- -
ihrem Mann, Dr. Georg Schneider, aus dem sowjetischen Exil gekommen, Dr. Schneider gelangte.
dann  als einer der ganz- wemgen Vertreter der. Lyssenko Biologie an der Umver51tat Jena zu
traunger Berithmtheit. '
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in der DDR geblleben 51nd und denjenlgen dle 1n dle

‘Dle Ergebnlsse einer neueren 5021alw1ssenschaft11chen

Erhebung ergeben kein einheitliches Bild, wenngleich
Trends ablesbar 51nd "Entgegen den Behauptungen der SED

lassen dle Antworten der Befragten den Schluﬁ zu, daB

~eine Mehrheit der Arzte angesichts der bekannten ,
\Akademlkerfelndllchkelt der SED und Perlleglenabbaus fur.
‘Medlzlner mit dem Gesundheltswesen der DDR und 1hrer
"elgenen Rolle in 1hm nicht sehr zufrleden war.
_Insbesonderehder‘sQZ1allst;sche Anspruch stand in der.
"Realitat auf ganz ténerhden Fufien uﬁd/wurdé:inneflich‘ 

‘kaum’akzeptiert Dagegen war und ist die Haltung der'

Arzteschaft zum staatlichen Charakter des >
Gesundheitswesens nicht .so elndeutlg.

Einig sind sich faét7alle Antwortenden, da® es in der-

" Praxis kein sozialistisches Gesundheitswesen gab. ' 56 Es.

55 Frage 19 unseres Fragebogen.s lautet: ,Wie beurteilen Sie die Entwicklung hin zu einem staatlich-

sozialistischen Gesundheitswesen in der DDR?* Einige unserer Respondenten haben auf diése -
- . Frage keine direkte Antwort gegeben.. Die Griinde sind vielschichtig. :
1, Verlassen der DDR schon wihrend. oder kurz nach dem Studium,
2. Verlassen der DDR schon in den SOer Jahren als das staathche Gesundheltswesen noch im
‘Aufbau war .
3. Verweigerung einer Antwort mit Begrundungen wie: man hatte es mcht anders gekannt man'
_ konne das GSW nur nach fachlichen Geswhtspunkten beurtellen die Frage sei heute uninteressant,
lasse sich nicht global beantworten.
- 4, Kritik an der Fragestellung: sie sei zu diffus, hitte klarere Begnffsdeﬁmtlonen bendtigt. Auf -
- ldngere, genaue Definitionen haben wir bewuBt verzichtet. Zum einen hitte dies zuviel Platz
benotlg und den Fragebogen zu umfangreich gemacht, zum anderen veranlassen Begriffe, wie wir
sie ohne-Definition verwendet haben, die Beteiligten, selbst auf Definitionen einzugehen und'
erlauben Aufschliisse dariiber, inwieweit die offizielle Terminologie akzeptiert wurde oder nicht.
Interessant ist -z.B., ‘daB die von uns gemachte Gleichsetzung von Sozialismus und. -
realexistierendem Somallsmus in der DDR von einigen nicht akzeptiert wird; genause verstehen
viele die Frage, ob man guter Arzt und Sozialist gleichzeitig gewesen sein kann, so, daB dies im -
Sinne ‘eines- utopischen-idealistischen Sozialismus moglich gewesen.- sei. Die von der SED
geforderten politischen Leiterqualititen werden mit Sozialist nicht immer assoziiert. .
56 Slehe h1erzu auch Muller Zw1schen Hlppokrates wo dles in den Gesprachen haufig gesagt wurde

'(
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'_w1rd haufig elne strlkte Trennung zw1schen dem

s021a11st1schen Anspruch und dem staatllchen Charakter

- des Systems vorgenommen. Mehrheltllch wurde-der

theoretlsche Ansatz elnes s021a11stlschen

‘Gesundheltswesens zwar nlcht bestrltten, allerdlngs
-;dessen Scheltern 1n der Prax1s konstatiert.

Aus ganz unterschledllchen Grunden funktlonlerte das

System_aus der Slcht,der-Bets;llgten‘nlcht SO’ wie

- konzipiert pzw; propagiert. Im.einzelnen‘werdén'génannt:‘

wachsende'Mangel in der technischen Ausstattung/

partelpolltlsche Elnfluﬁnahme und Anspruchsdenken der

' Bevolkerung ‘Hinzu kamen nach Aussage v1eler Betelllgter

‘fehlende Lelstungsanrelze sowie Verletzungen des
Le1stungspr1n21ps Der Staat versuchte diese Schwachen -
letztllch vergebllch - durch s021allstlsche Wettbewerbe
auszuglelchen ' ‘

‘Die Rolle der Arzte 1n dlesem System flndet z.T. sehr

unterschledllche Bewertungen Arzte seien in der DDR -

_nlcht ”Klelnunternehmer”, Gesundhelt kelne ”Ware”,

gewesen. Bel den jungeren Arzten ist das Blld des

‘nledergelassenen Arztes als Unternehmer oft sehr negatlv .

besetzt Diese Wahrnehmung hat 51cher11ch auch mlt der

1deolog1schen Elnfluﬁnahme 1n Schule, Unlver51tat und

“Beruf/zu tun Gerade hler war die Propaganda der SED oft

erfolgrelch , N
KrltlSCh w1rd andererselts die zunehmend polltlslerte7
Zusammensetzung der Arzteschaft angefihrt. Dlese duferte
sich in dem Anstieg de‘r 'SED- Mit'glli‘e"der im " ‘

Hochschulberelch und 1in Leltungsfunktlonen des

;staatllchen Gesundheltswesens, 1n dem verstarkten Elnsatz



von ehemallgen Mllltararzten nach Ablauf 1hrer
v Mllltardlenstzelt ab Beglnn der’ l980er Jahre wie auch in
’zunehmender Zahl von Spltzeln,‘deren tatsachllche
.Groéfenordnung man s1ch‘vor.1989 aber nicht.vorstellen
konnte. - e : o L ‘
Betont wird des éftereﬁ der soziale Charaktéfldes '
Gesﬁndheitswesens-im Vergleich. zum ”merkantilen?l‘y
Charakter westlicher Gesundheltssysteme
N Auch die groﬁere s021ale Glelchhelt findet v1elfach eine
- positive Erwahnung Vor dlesem Hlntergrund w1rd ebenfalls

das welterbestehende Unbehagen am westdeutschen

Gesundheltswesen bel einer ganzen Anzahl von ostdeutschen

Arzten erklarbar

¢

‘Dabei w1rd man beruck31cht1gen missen, dafs: eine ganze,

‘Reihe von Arzten nach’ ihrer Erlnnerung relatlv frei. und

unbedrangt’ arbelten konnte und die Arzteschaft 1nsgesamt'7

‘eine doch relativ starke Stellung gegenuber der SED

' hatté Elnschatzungen daﬁ nlcht. wegen des Systems,

. sQndern-trotz\»des'Systems,dle‘Arzte 1hren'
‘ Behandlungséuftrag bestméglich erfullt haben, kommeﬂ'i
haufiger vor. Der politische Druck auf’ dle Arzte war. sehr
von. ortllchen Gegebenhelten und Partelkalkul abhanglg
Den elnheltllchen DDR-Arzt hat es nicht gegeben

Zwel weltere Groﬁgruppen missen. noch erwahnt werden. In
der DDR selbst gab es mamlich auch elne Anzahl von l
Arzten dle die expllzlt 5021allstlsche Ausrlchtung des
Gesundheltswesen fur rlchtlg erachteten, dieses

unterstutzten und an selner Ausformung betelllgt waren

Es s1nd dlejenlgen welche heute hauflg mlt der Kategorle'

29
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' ”staatsnah” beschrleben werden '57‘

Bei den in den Westen gegangenen Arzten glbt es

/erwartungsgemaﬁ eine groBe 'Mehrheit, die das DDR~

“Gesundheltswesen sehr negatlv beurtellt Dle Bandbrelte

der Meinungen reicht - in elner kleinen Auswahl.— von -

‘"negatlv”'uber ”Fehlentw1cklung” ,”Illu51on” ' oy

_ Wunschvorstellung”, ,Utopie” blS zu ”verheerend” und

”schaurig”f Die 5021allstlsche Ausrlchtung des X
Gesundheitswesens  liefert denn auch einen Tell der
Begrundungen dafur, warum so viele Arzte die DDR’

verlleﬁen

Leistungeh‘Und Defiziﬁe des Gesundheitswesens

. Das Gesundheitswesen war, w1e jeder andere Berelch der

‘ DDR Geéellschaft von Wlderspruchen und Mangeln-

gekennzelchnet Dlese ~wurden - allerdlngs je nach

YLageelnschatzung der SED nur sehr selten offentllch ,
'kontrovers oder grundsatzllch diskutiert. Generell kann
man - sagen, daf dle frelmutlgste Krltlk von Arzten an denx

, Méngelﬁ des Systems' in der Zeit vor,1961 getubt wurde, als

 die Gesundheitspolitik noch Rﬁcksiéht.auf/die,offehg

Gfenze'nehmen muBté' In dieser Zeit fandén viele .=

"Besprechungen mlt Arzten statt, in. denen mlt Vorgesetzten

(Krelsarzten Z. B ) “oder Partelvertretern uber die
Probleme des Gesundheltswesens gesprochen wurde. »
D;e dort vorgebrachten Argumente wurden gesammelt'dhd
ahalySiert. Die ZK—Abteiluhg GesundheitspoliFik zog -

57 . Siehe zB Muller Zw1schen Hlppokrates Gesprach Nr. 23 und 24 sowie emlge andere

M1tw1rkende R



daraus Schluﬁfolgerungen fur dle weltere Polltlk

allerdings zumelst im Sinne der herrschenden Ideologle

Nach Aussagen von Zeltzeugen wurden ‘in der Zeit nach 1961'f

leitende Arzte welterhln mehr oder mlnder regelmdfRig zu
Besprechungen mit Kreis- oder Be21rksarzten eirigeladen.
‘Dabei kam es zu elner offenen Aussprache Uber die Mangel”
des Systems. Man thematlslerte durchaus auch die :
‘Kostenseite des Gesundheltswesens, dle sonst als Problem
‘,nlcht zur’ Sprache kam P051t1ve Resultate solcher,
‘,Besprechungen blleben jedoch in zunehmendem MaBe aus. In
~‘der Presse - als Belsplel sei hier die
”Gewerkschaftszeltschrlft humanltas genannt - uberwog be1
’weltem dle Lobhudelei gegenuber nur sehr versteckt und

1nd1rekt geauﬁerter Krltlk an Mangeln des Systems

Die rasche Desintegration der DDR im Herbst 1989 und. das e

. Menetekel des nlcht mehr- abrelﬁenden Fluchtllngsstroms 1m'

vSommer desselben Jahres zwangen schlleBllch Partel und

' 'Reglerung, sich- w1eder offentllch mit dem

zGesundheltswesen auselnanderzusetzen D1es geschah AV
;elner\Zelt als die Uhr fur das Reglme berelts abgelaufen
war. l ' v '

eDeflzlte in der medlzlnlschen Versorgung in der DDR waren
e‘der Partelfuhrung bzw den leltenden mit dem

,Gesundheltswesen befafiten Funktlonaren aufgrund elnee
/ausgedehmten~BerlchtswesensL(elnschlleﬁllch MfS) bekannt_\
rundnbewuﬁt; Es werrrhnen auch deutllch daB dlese Mangel,
nebenyobjektiven Faktbren; auf Strukturpr1n21p1en eines
's021a11st1schen Gesundheltswesen zuruckglngen Trotzdem
“wurde - obwohl man - dle negatlven Folgen durchaus sah -

‘kelne grundlegende Kurskorrektur vorgenommen, da man von -
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'dérzgenérellen'Richtigkeit des Weges ﬁberéeugt-war.
Charakteristisch fur die Wahrnehmung der Probleme im

Gesundheitswesen in den 1950er Jahren'sindvmehreré

Berlchte des Gesundheltsmlnlsterlums ~Im einem internen'

‘Berlcht an die ZK- Abtellung Gesundheltspolltlk vom 30

Juni 1956 faRte der damalige stellvertretende
Gesundheitsminister Pron:Hermann‘Redétzky-(1901{1978)

Seine EinschétZung zur’Lage in einem 28seitigen

iMemorandum unter dem Tltel ”Zur Vefbeéserung des

Gesundheltsschutzes in der DDR” zusammen. 58 Zu seinen

Hauptkrltlkpunkten zahlten u.a. die‘ﬁnerwunschté Dominanz

" ‘der nledergelassenen Arzte im ambulantén Sektbr,‘der'hbhe

Krankenstand und, mit letzterem durchaus zusammenhangend

‘das "nledrlge” 1deologlsche Bewuﬁtseln der Arzte.

Aus denselben Jahren stammt ein weiterer Report uber "Dle‘f

'.'gegenwartlge Sltuatlon des Gesundheltsschutzes in der

DDR” . ﬂ Auch hler stehen weltanschaullche und polltlsche

'Probleme an Vorderster Stelle zur Ausblldung von,

Studenten helﬁt-es_belsplelswelse. ,Dle ldeologlsche.

Erziehung dér Medizinstudenten ist ungenugend; besonders

"\schleCht sind die AuSwirkungen diéSef‘Erzithngsversuché'

in den hoheren Semestern bel den Absolventen der

'Arbelter— und Bauernfakultat #60

"~ In einem Berlcht der 2K~ Abtellung Gesundheltspolltlk aus -

dem Jahr 1958 uber ”Probleme des Gesundheltswesens, die

58 SAPMO-BArch ZPA IV 2/19/58.

59 SAPMO BArch ZPA IV 2/19/58. Der Bericht ist nicht genau datiert und ohne Unterschnft

- 60 . Bei diesen Absolventen handelt-es sich um Med12mstudenten die die ABF etwa ~ab 1950

+ “durchlaufen hatten. Hierunter waren viele-aus Nichtarbeiterkreisen, die aus vielerlei Griinden kein
normales. Abitur iiber eine Oberschule erworben hatten. Zwei solche Bexspxele smd in Miiller,
Zw1schen Hlppokrates vertreten, siche Gesprach Nr. 8 und 21.

\ < o
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“die Arzte in der Republlk bewegen”61 werden versch1edene> 

. Deflzlte aufgezelgt die berelts seit langem bekannt:
waren Nachwuchssorgen&,'Mangel an (pOlltlSCh)‘ _

’ quallflzlerten Kadern fur Leltungsp051tlonen baullche .
Mangel bei der Mehrzahl vonr Krankenhausern welche zu_'

' Jenem Zeltpunkt berelts 60 blS 80 Jahre alt waren,.
zweckfremde Bauten als Unterbrlngung fur Ambulatorlen und;
Pollkllnlken 63 o , o -

, Als Grunde fur Mangel in der‘Behandlung aer‘Patienteﬁ 

v,.<!>‘_. . werden in. dlesem Report zusammengefaﬁt

' ‘ - Arztemangel und schlechte Vertellung der Arzte
- Arbeltsuberlastung des Personals

"— Arbelt ‘des staatllchen Gesundheltswesen vornehmllch auf -
'organlsatorlschem Sektor ’ ‘
~— Hausbesuche groﬁtentells durch nledergelassene Arzte

und nlcht durch Pollkllnlkarzte ' '

—»Nelgung zZur Arbelt in statlonaren Elnrlchtungen, da.
~.durch. dle fast ausschlleﬁllch ambulante Behandlung in den

«staatllchen Elnrlchtungen keine Perspektlve gesehen wurde

Zu gerlnge Beruck51cht1gung 1nd1v1dueller Lelstung bei

der Vergutung ‘ : ) ,

Welter referlert der Berlchterstatter dle Beschwerden der
f(;)’=‘ _ Arzteschaft uber Arbeltsuberlastung, ungenugende

B xraumllche Voraussetzungen und- Probleme bel der

Genehmlgung far dle Tellnahme an Westkongressen Da dle'

61 SAPMO BArch ZPA IV/2/19/69. Der Bericht datiert' vermutlich vom 16.10. Benchte'mit
s “ghnlichen- Inhalten ﬁnden 'sich in groBerer Zahl im ZPA. Man also davon ausgehen, da d1e
. Parteispitze sehr genau iiber die wirkliche Lage im Gesundheitswesen unterrichtet war.
62 Trotz laufend steigender Pohkhmkzahlen und sinkender Arztezahlen in eigener Niederlassung.
- 63 Die ‘Mehrzahl der Gebzude blieb bis zum Ende der DDR in Gebrauch ohne rekonstruiert zu
werden. Die Verfallszeit fiir diese Gebaude lag nicht zufalhg am Ende der 80er Jahre, als auch der T
‘Sozialismus verfiel. .~ - S S



34

’,meiSteﬁ’Arzte»Mitglieder westdeutscher medizinischer.

' Gesellschaften seien, 'wﬁrdé jede Eiﬂschrankung dér

- Westrelsen als "Beschrankung der Frelhelt”’aufgefaﬁt

AuBerdem kommen im Bericht Probleme bel der .

Studlenzulassung der Kinder, 1nsbesondere far, das Fach

,Medizin,("sektlererlsches Verhalten gegenuber

~

vAthkindern”),‘und Klagen uber den Lebensstandard Zur

N

Spraéhe;kDer im ersten Arztekommuniqué'des Pblitbﬁrbs der

.SED’

(1958) erwahnte Perspektlvplan fuar. dle medlzlnlsche

Intelllgenz sollte dazu beltragen, die med121nlsche

Versorgung;zu verbessern

In einem 1959 verfaften Bericht 64 stand erneut dle

"Kadérfrage”ﬁjnamllch wieviele Arzte arbeiten in- welchen"

Bereichen,yim Brennpunkt. Der Verfasser zog . damals. das

‘Fazit ”daB sich dle ambulante Versorgung in. den 1etzten

" Jahren’ zunehmend Verschlechtert hat 65. Dann folgt eln

bezelchnender Satz: ”So bltter es 1st mussen wir

feststellen, dafs der prlvate Sektor heute trotz standlger

zahlenmaﬁlger Abnahme die Hauptstutze unserer ambulanten

Versorgung darstellt’ ~66

©oauf

,\.'. o

der Ba51s des. Arztekommunlques von 1958 wurde eln,'

Perspektivplan fur das Gesundheltswesen ausgearbeltet und

1960 auf der Gesundheltskonferenz Von Weimar vorgestellt

Doch gelangten bezelchnenderwelse nur wenlge Krltlkpunkte

64

65"

Abt Gesundheltspolltlk Vorschlag Zur planmaﬁlgen EinfluBnahme auf die Fortbildung ‘und
Titigkeit der Hochschulkader in der Medizin, in: SAPMO BArch ZPA 1V 2/19/10.

Die Flucht von Arzten bzw. Medizinstudenten ist im wesentllchen eine Folge der . oben
beschrlebenen Politik ab 1957/58 Die Verschlechterung der Lage ist'somit eine direkt von der SED
zu verantworten. Soweit geht der Berichterstatter in seinen Folgerungen allerdings nicht. Die DDR

~hatsich mit dem Mauerbau dann ja 1961 fiir einen anderen ' Weg der Problem,,lsung* entschieden.

66.

Als Ausweg schligt der Berichterstatter eine Art von Nlederlassungsordnung fiir dem staatlichen -
ambulanten Sektor vor, bei denen eine Ubersicht iiber Fachgebiete verdffentlicht wird, in denen

‘noch Stellen frei sind und solche, die iiberbelegt sind, je nach regionalen Gegebenheiten.
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in dle veroffentllchten Materialien.6?

[}

‘Nach dem Mauerbau anderte 51ch die Lage der Arzteschaft

langsam, aber merkllch Zum elnen nahm die Zahl der

'fausgeblldeten Arzte in erhebllchem Unfang zu, Ele da die

Arbeltsbelastung tenden21ell sank.- Zum anderen war den

- Arzten aber Jjetzt dle Mogllchkelt genommen mlt dem

 H1nwe1s auf eine mogllche Abwanderung Druck auf die SED

-ausuben zu konnen

}

" Aus lnternen Berlchten der sech21ger Jahre geht hervor,‘

.,pdaB stetlge Fortschrltte bel der Grundversorgung und derA”“

medlzlnlschen hochspe21allslerten Betreuung zu

v'verzelchnen waren. Impfungen Mutterbetreuung,

Dlspensalres und Relhen cund - schularztllche

._Untersuchungen konnten ausgeweltet werden D1e Zahl der‘

Arzte: und des medlzlnlschen Personals nahm zZu. An einem

der Grundprobleme des DDR Gesundheltswesens; der

“unzurelchenden materlellen Ausstattung und dem schlechten
zustand der Bausubstanz 68, anderte sich: aber nlchts
'»Grundlegendes L

Beklagt wurde ledlgllch daB dle Investltlonsquote 1mmer

Cozal nledrlg llege (1m Verglelch zum Westen pro "Kopf der

Bevolkerung um das 4-5fache nledrlger) und dle Lohnquote
der Durchschnlttlohne im Gesundheltswesen 1m Vergleich v

zZur mater;ellen Peruktlon 51ch zudem verschlechterte.

- In dén entSprechenden VeréffentliChungen finden siéh‘zwar

immer w1eder kritische Passagen uber Elnzelprobleme, eine’

Grundsatzdebatte um dle Ausrlchtung des Gesundheltswesen

'fand,aber nicht statt.- Stattdessen beschrankte/man.slch\

67 ZK der SED, Gesundheit, S. 111. Das Pfotokoll verzeichnet an dieser Stelle Beifall.
68 SAPMO BArch ZPA IV A2/19/25, vermutlich aus dem Jahre 1969. -



36

auf Ablénkungsmanéver Dabel ging es 1n erster Llnle um

das Ziel elner héheren Effekt1v1tat in der

/-

gesundheltllchen Betreuung, wobel meist eanelné Mangel 69.

‘1sollert herausgegriffen wurden.

Dle Partel war 1nsgesamt weder w1llens noch 1n der Lage,;

-;uber 1hren 1deologlschen Schatten zZu sprlngen und liber -
‘elne Anderung der Elgentumsformen Le1stungsw1llen und v
.Lelstungsbereltschaft anzuregen. Kurzungen der v

18021a11elstungen kamen jedoch - fur das Regime auf. keinen

Fall in Fragefm selbst als’ dle DDR-~ ertschaft nur noch

fmlt Locherstopfen und stelgenden Auslandsschulden vor dem

Zusammenbruch gerettet werden konnte

T Auf dle zunehmenden Warn51gnale reaglerte das Polltburo

mit gewohnten, hllflosen Mltteln mlt Anwelsungen an die

‘entsprechenden Mlnlster, daR ihre Industrlezwelge die.
,notwendlgen Produkte zur Verfigung zu stellen hatten71

und mlt dlSlellnarlschen Mitteln, selbst ‘wenn dlese

“Klagen von Parteimitgliedern kamen’?.

Versuche, auch 1nnerhalb der SED im Sinne elnes besseren

"Funktlonlerens des Gesundheltswesen gewohnte 1deologlsche
“Grenzen zu uberschrelten waren in der Regel zum ;

VVScheltern Verurtellt Die Abteilung Gesundheltspolitik

O

des ZK blockte ‘alle derartigen- VorstoBe ab. "Als z. B. der

'AusschuB fir GesundheltsweSen in der Volkskammer Anfang

. der acht21ger Jahre wieder eine Verstarkte Nlederlassung

A

69 So z.B. in bezug auf Tablettenmlfsbrauch 51ehe Wolfgang Kettler, Arzt und Gesellschaft m der

‘Verantwortung, iri: hum 9/1979,

: 70 Ludwig Mecklinger, - 5021a1e Slcherhelt — eine Errungenschaft von 35 Jahren DDR in: hum ‘

25/1984; auch: AAF, 40 Jahre SED, S.1L.
7V " Hum. 5/1988, S. 3.

T2 j‘ Ein langer Bnef und seine Folgen, in: hum 1771990, S 15



befurwoftete; konnte er sich nicht durchsetZén} Manche
'Be21rksarzte hatten Zuvor mlt Stolz gemeldet ihr Bezirk’
"?sel nun nlederlassungsfrel 73 Der Versuch eine S

"Gesamtbllanz der Kosten im ambulanten Sektor zu

"ferstellen wurde mit Drohungen verhlndert. Selt 1980

:erlnnert sich ein Referatslelter im .
Gesundheltsmlnlsterlum, hatten' LOur noch polltlsche‘
i Entscheldungen das Ganze gesteuert und gelenkt n74
‘Andererselts kann man dem Verhalten der SED- Fuhrung »
'durchaus einen rationalen Kern nicht absprechen Fir die
Bevolkerung war durch die standlge Propaganda das
' kostenlose Gesundheltswesen zu elner selbstverstandllchen
fErrungenschaft geworden Anderungen hatten sich nur
schwer durchsetzen lassen, zahlten dlese Errungenschaften
‘doch zu den;"Vorzugen des 8021allsmus"75
Ahnllche Restrlktlonen lassen sich -auch h1n51cht11ch
'mogllcher nlcht staatllche Therapleformen sowie. im
Hlnbllck auf alternatlve Hellwelsen feststellen.
Selbsthllfegruppen waren verpont “insbesondere wenn es
51ch bei den Tragern um. selbstandlge Verelne handelte %
\Wle 51nd nun dle Lelstungen des Gesundheltswesens
'; 1nsgesamt e1nzuschatzen° Zwar war die Zahl der Arzte fast
:kontlnulerllch gestlegen ebenso dle zahl der-
Pollkllnlken und Krankenhausbetten Jedoch gab es. 1n

‘v1elen Berelchen des Gesundheltswesens we1terh1n-7f‘

73 Miiller, Zw1schen Hlppokrates Gesprach Nr. 23 _
74, . Ebenda, Gespriach Nr. 26. ™ : -

75 Alfred Keck, Deutschland 1m Wledererstehen Euphone - Enttauschung Hoffnung, Rosenhelm
© 1991, 8. 45.

16 J. Misselwitz, Das Ende der DDR Identltatsverlust und Ident1tatsgew1nn, in: ATh Oktober 1991 .
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"Défizite, dle mit der gesellschaftllch w1rtschaftllchen

;Struktur der DDR zusammenhlngen Glelchzeltlg wurden in

den Berelchen,rln denen der' paternallstlsche Staat selnea
Starken hatte - Prophylaxe, obllgatorlscher Impfkalender,
umfangrelches Beratungsprogramm - durchaus p051t1ve
Ergebnlsse erzielt. Erfolgreich — ‘gemessen am

1nternatlonalen Standard - war man dort, wo es um die

,Durchsetzung gesundheltspolltlsch bewdhrter Konzepte

(z.B. auf dem Geblet der Infektlonskrankhelten) glng.ﬁ

-Gemessen an. den elgenen Anspruchen und Zlelen, deren
immer bessere Erfullung fortwahrend behauptet wurde, muB ‘

‘man allerdlngs ein weltgehendes Scheltern konstatleren

Zu dlesem Urteil kam 1990 in elner Verglelchsstudle

;;”Gesundhelt fur- eln Deutschland” auch der ehemallge

'stellvertretende Gesundheltsmlnlster der DDR “der Arzt
-Berndt Schlrmer (Jg 1945)."Es fallt nlcht lelcht heute

.das pr1n21p1elle Scheitern dleser Politik konstatleren Zu

missen - auch wenn es punktuell gute- Ergebnlsse gibt,

auch wenn d1e groBer werdende Schere zw1schen Anspruchen

- und erkllchkelt schon langere Zelt zunehmend deutllcher

erkannt und auch wenn Mafnahmen zur grundsatzllchen o

Veranderung der Sltuatlon des Gesundhelts— und

Soz1alwesens dlskutlert und in elnzelnen Bereichen auch

,ergrlffen wurden. “77 Wirkliche Anderungenx— da die

Ahstfengungen an die VerbeSSeruhg des‘Systems, nicht

dessen Anderung angelegt waren - blleben,>so Schlrmer, in ~

_ den Ansatzen stecken "So war in der Praxis von den

Vumfangrelchen Anstrengungen zur Erhaltung und ForderUng

'der Gesundhelt und von der Fursorge far. Kranke,

ST Michael Amold/ Berhdt Schirmer, Gespndheit fijr ein Deutschland, Kéln 1990, S.'7\5. e



~ K , .

‘Vorbeugenden Gesundheltsschutzes als

39

- Behinderte und Altere, die zu den bedeutenden '. B

Errungenschaften des 8021allsmus gehoren sollten, nur -

© relativ wenig zu sehen[ 1 Hlnter der Betonung

‘”gesamtgesellschaftllcher” Aufgabe stand auch die

 Hof fnung, die Kosten des Gesundheltswesen zu senken. 78

Ange51chts der ungunstlgen Voraussetzungen im Umwelt— und
Ernahrungsberelch war. dies von Anfang an eln “kaum zu

reallslerendes Unterfangen Ahnllch krltlSCh sah Schlrmer

"dle starkere Propaglerung des ”Hausarztpr1n21ps”

- Dah1nter Verbarg sich die Vorstellung, ”zuglelch auf dem

Gebiet der spe21allslerten und hochspe21a11s1erten‘
medlzlnlschen Betreuung Elnschrankungen in der

medizinischen’ Ausstattung” begrinden zu kénnen. Die”

WPartei‘reagierte auf Kritik an der ”Baffuﬁmédizinﬁ'mit
'der'Forderung} die polltlschen Fuhrungs— und -

'Lelterqualltaten zu erhohen, sow1e mit Appellen an dle

Ethlk und Moral des Personals Es war der Versuch,.

letztlich dle Deflzlte 1m Gesundheltswesen auf Kosten des
Personals zu kompen51eren ‘

Die. zunehmende Dlskrepanz zw1schen Erfordernlssen und
Mogllchkelten,idle‘Demotlvatlon ‘der Arzte durch . U

;unzufeiéheﬁdé Eﬁthhnung, die Widrigkeiten”des

sozialistischén Alltags (z.B. Mangel an arztgerechtem

Wohnraum, PKWs und Telefon) die unzurelchende Betreuung

.der‘Patiénten wegen Knappheit des mlttleren medizinischen

‘Personals, all diés'fﬁhrté,séhirmer Zu dévarteilzquas

Gesundheits- und Sozialwesen der DDR befindet sich ‘in

éiner tiefén existentiellen Krise, die nur durch die ‘

78 Ebenda,$.76. . e oo



'l rigorosge Uberw1ndung der blsherlgen Kommando Strukturen,'

afder kontraproduktlven Planung und ‘die Schaffung
plurallstlscher Elgentumsformen "starker Versicherungeni
unhd vernunftlger Anreize beherrscht wérden kann v 19
Auch Alfred Keck (Jg. 1928), lange Jahre Lelter der

Sektlon Marx1smus Lenlnlsmus an der Akademle fur_

L

“drztliche Fortblldung und Fachmann fur
"Gesundheltsokonomle, kam nach der Wende zu ahnllchen _
" .Schlussen.' Das, Gesundheltswesen sel blslang, so_Keck,_vonV
ﬂ(ﬂ\i"~a‘  den Arzten bis zu den Patlenten, ein ‘ v L
,"Superselbstbedlenungsladen” gewesen ‘% pie Infrastruktur
seil zu etwa 50 Prozent grundlegend erneuerungsbedurftlg
f,’und erfordere ein Investltlonsvolumen von ca. 30 Mrd.
ou. 81 _ . o |
Kécks Fazit lautet:"Die‘Position, aas beste
a‘Gesundheitswesen, das fortschrittliéhste, humanste,
soZialsté‘Gesuhdhéitawesen’ zu séin,“barg fur das ‘ ,
_Gesundheltssystem des real ex1st1erenden Sozialismus in
}lee DDR die- w1cht1gste Wurzel- fur selne Verkrustung,
- seine Efflzlenzschwachen, seineé tlefe morallsche und -
heutlge Identltats— und Ex1stenzkr1se 8 Auch hier hatte
] sich die DDR also in 1hrer elgenen Propaganda Falle
"<Q\i‘ ‘;‘gefangen 83 ' '

79 Ebenda. S. 115F,

L 80 Alfred Keck, Das. DDR Gesundheltswesen ist ein groBer Selbstbedlenungsladen, in: F.AZ.,
© o 2.3.1990,S. 19. -
8l ' .Das die DDR, so Keck, auf kemen Fall aufbrmgen konnte, siehe Alfred Keck “Zur Krise des

Gesundheitssystems in der DDR, in: Offentliches Gesundheitswesen 53(1991) S. 202205, S. 204.
Im iibrigen analysiert Keck in diesem Amkel ahnhche Fehlenthcklungen wie Schirmer.
82 . Ebenda, S. 205. \ .
83 Im Verglelch zu den anderen Gesundheltssystemen in den Ostblockstaaten schnitt das DDR -System
: allerdings am besten ab. Der oben schon zitierte Keck kommt in einem Brief an den Verfasser aus’
dem Jahre 1992 zu.dem SchluB daB auch gemessen an den matenellen Resourcen mit etwa der
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Integratlon der ostdeutschen Arzteschaft in das‘

bundesdeutsche Gesundheltswesen

3

Bereits in den Monaten vor der friedlichen ReVQlUtioﬁ7

nahmen die Auseinandersetzungen um die Defizite des

‘Gesundheitswesens zu. Seit Mitte 1989 fﬁhrte'die

Flﬁchtbewegung_aber Ungarn,‘an,dereaUCh das Personal-desf

Gesundheitswesens beteiligt'War; zu ‘spurbaren

'zusatzllchen Versorgungslucken Der ProzeB der

Des1ntegratlon wurde aber glelchzeltlg von Bemuhungen um

‘personelle und organlsatorlsche Erneuerungen begleltet

Arzte in Vorgesetztenfunktlonen wurden auf Druck Von

unten hauflg gegen erhebllchen Wlderstand abgelost die_

‘.,SED Betrlebsgruppen wurden aufgelost

S Mit der Offnung der Mauer am 9. November 1989 nahmen

Arztevertreter alsbald Kontakt zZu westdeutschen Kollegen

‘und Arztekammern auf.. Es wurde rasch elnlbrelter Konsens
’—‘unterStﬂtzt VOh”den sich bildenden staatlichen

 LanderVerwaltungen - gefunden Man war. SlCh elnlg, dafs

die westdeutschen’ Organlsatlonsformen des-

‘Gesundheltswesens auch fur dle heuen . Lander ubernommen

werden sollten R ‘ ‘
So .konnten schon elnlge Zelt spater in der ehemallgen DDR
Landesarztekammern und Kassenarztllche Verelnlgungen
gegrundet werden ‘Im ambulanten Sektor wurde dle frele

Nlederlassung zdnehmend zZur domlnlerenden Form der

'

”fmedlzlnlschen Betreuung, zumal fur v1ele Pollkllnlken und

Hilfte des Aufwandes bei den meisten Indizes dre1v1ertel und bei einigen dasselbe Niveau wie in

der Bundesrepubllk errelcht werden konnte. ,Das Potential der Arbentskrafte in der Ex-DDR mufite

sehr, sehr fleiBig sein und war es auch.”



(O

Vo

19

\42

Betrlebspollkllken ‘der Trager entweder die. Kosten nlcht

\ 'mehr tragen konnte oder wegen Konkurs ausflel

Im unlver51taren Berelch wurden die drel Medlzlnlschen
Akademlen Erfurt Magdeburg und Dresden den ortansa551gen
Unlver51taten angeglledert Unterschledl;ch gehandhabt _
wurde in den elnzelnen Landern‘die politisch-moralische
und fachliche Prufung des'HdChSdhulpérsonals, das zum

Teilrauch ausgewechselt‘Wurde. Der Prozefs der Erneuerung

.1 war 1995 weitgehend‘abgeschlossen Studlengange und.

Studlenlnhalte konnten im wesentllchen wenn man- von der
Abschaffung des marx1stlsch lenlnlstlschen

Grundlagenstudlums ab51eht belbehalten werden denn die

"medlzlnlsche Ausblldung hatte 51ch auch vor 1989

grundsatzllch an der 1nternatlonalen Entw1cklung
orlentlert

Diesen unbestreltbaren Gew1nnen nach der Verelnlgung

‘ stehen Verluste der}enlgen Medlz;ner gegenuber, welche‘in‘

~der DDR keinen besonderenkWohlstand erreichenikohnten'und\v

fur die, aufgruhd ihres Alters ein Neuanfang‘als

nledergelassener Arzt nicht mehr in Frage kam. Sle
erhalten gréRtenteils nledrlgere Renten und stehen damlt
schlechter da. als vorher. Das ist aber eine Minderheit.
Die groBe Masse der Arzte konnte rasch in das neue Systemi
1ntegr1ert werden,‘so dafs man ‘heute - abgesehen von ¢

Besonderhelten der Entlohnung - von einem einheitlichen

g gesamtdeutschen Gesundheltswesen sprechen kann

Es gehoért zu. den groﬁen Lelstungen der Arzteschaft 1n deri”

'ehemallgen DDR daf sie dlesen Prozefs der Umgestaltung

S

und Erneuerung in so kurzer Zeit im gro@en und. ganzen

erfolgrelch abgeschlossen hat- und heute der Bevolkerung
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v . eine medizinische Betreuung anbieten;kann) die_dér

Y ‘westdeﬁtschen nicht'nachsteht. Dafs dies im‘weséptlichen_

mit dem in'def ehemaligeﬁ DDR ausgebildeten Personal »
 mégiich ist, zeigt, daR trotz der Restriktionen und _; .
schleChten Bédihgungen}.unter welchen die Arzte im
;realeanozialiSmus” arbeiteﬁ‘muﬁten,~eine.gute V
‘persénellebBasis fur die Weitere Entwibklungvdeg

Gesundheitswesens ‘gelegt” worden war.

~.

N T
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Phasen der "Vergangenheitsbewiltigung" in der deutschen Arzteschaft nach
dem Zweiten Weltkrieg

Um eines vorweg zu sagen: Eine weitere Antwort auf die schon oft gestellte und
schon oft widerspriichlich beantwortete Frage, ob Vergangenheit individuell
oder gar kollektiv "bewdltigt" werden kann, oder wie Bewéltigung auszusehen
hitte dnd was von ihr erwartet werden konnte, wird hier nicht versucht. Wir set-
zen schlicht voraus, daf3 eine Beschéftigung mit der eigenen Vergangenheit, zu-
mal einer vielfach belasteten, notwendig ist und einem menschlichen Bediirfnis
entspricht. Das gilt nicht nur fiir den Einzelnen oder fiir Gemeinschaften, son-
dern auch fiirr Gesellschaften (im Sinne von F. Tonnies), so "die deutsche Arzte-
schaft", reprisentiert vor allem durch die Deutschen Arztetage.

Zu einer solchen "Vergangenheitsbewdltigung"hat die Arzteschaft mehrfach an-
gesetzt. Zumindest drei Phasen kénnen unterschieden werden. Die erste setzte in
den ersten Nachkriegsjahren ein. Die zweite erreichte in den achtziger Jahren ih-
ren Hohepunkt. Dazwischen liegt eine sehr lange Pause. Sie ist allgemein in der
Bundesrepublik Deutschland zu beobachten. Ende der fiinfziger Jahre beklagte
Theodor W. Adorno grassierendes'Gnadenfieber und verbreitete SchluBstrich-
mentalitét. Bis in die siebziger Jahre tiberwogen "weithin die Defizitdiagnosen
bei der 'Vergangenheitsbewiltigung'" (B. Pampel). (4)

Die erste Phase: Niirnberger ProzeB und Arztekommission

Lassen wir die Entnazifizierung beiseite. Sie kann nicht als Vergangenheitsbe-
wiltigung” der Arzteschaft gelten, da sie nicht von ihr ausging. Die Verfahren
verliefen zudem fiir die betroffenen Arzte iiberwiegend schonend; oberste Priori-
tét hatte die Sicherstellung der drztlichen Versorgung (dazu auch Th. Gerst).

Ausgeldst wurde die erste Phase durch den Niirnberger Arzteproze3 (der am 9.
Dezember 1946 begann). Die Vorsitzenden der (grofitenteils freiwillig gebilde-
ten) Arztekammern der Westzonen befiirchteten, das 4rztliche Ansehen werde
leiden, nahmen schon friih im Jahre 1946 Kontakt zu Alexander Mitscherlich auf
und beschlossen im November 1946 férmlich, "alles zu tun, um den Begriff der
Kollektivschuld von der Arzteschaft in der Presse und der Offentlichkeit abzu-
wenden" (Protokoll). Das war das eigentliche, spéter fortwihrend anklingende
Motiv, die Arztekommission mit Mitscherlich als Vorsitzendem nach Niirnberg
zu schicken. Mitscherlich fithrte dazu gegeniiber den medizinischen Fakultdten



der vier Zonen weiter aus: "Zweifellos wird das Vertrauensverhéltnis zwischen
Bevolkerung und Arzten durch den ProzeB eine Erschiitterung erfahren. Es
mehren sich bereits in der Presse generalisierende (Hervorhebung bereits durch
Mitscherlich) Zweifel an der moralischen Qualitét der Arzteschaft und der Art
der medizinischen Forschung". ( 1,)

Die Arbeitsgemeinschaft der Arztekammern hatte noch zwei weitere Motive: die
drztlichen Organisationen sollten von Anfang an aus allem Gerede herausgehal-
ten werden, wire doch sonst der Aufbau in den ersten Nachkriegsjahren und die
Verhandlungsposition gegeniiber den Besatzungsméachten empfindlich gestdrt
worden. Und: man wollte in die internationale Arztefamilie aufgenommen wer-
d_en; das konnte man aber nur "unbelastet".

Nicht von ungefihr stand ein Rundschreiben an die medizinischen Fakultdten
am Beginn der Arbeit der Arztekommission. Die Arbeitsgemeinschaft wollte die
Prozef3beobachtung nur im Einvernehmen mit den Fakultaten beginnen, war sie
doch der Auffassung, daf es bei dem Niirnberger ArzteprozeR im wesentlichen
um den Mifbrauch medizinischer Forschung gehen wiirde. Mit dieser Auffassung
stand die Arbeitsgemeinschaft keineswegs allein, sie scheint allgefneines Gedan-
kengut gewesen zu sein. Auch die spiteren Veroffentlichungen der Arztekom-
mission beziehungsweise Mitscherlichs und seines Mitarbeiters Fred Mielke stell-
ten im wesentlichen auf verbrecherische Handlungen im Namen der Wissen-
schaft ab. Deshalb hitte die Arztekommission es auch vorgezogen, wenn ihre
ProzeBdokumentation in emer )7

o ( ‘wissenschaftlichen Zeitschrift, in erster Linie der Deutschen Medizinischen Wo-

7 ‘s chenschrift, erschienen warequm Buch ("Diktat der Menschenverachtung")
kam es nur, "weil die Mehrzahl der medizinischen Fachblatter diesem Thema
keinen Raum widmete" (F. Mielke). 4 4’)

Uber das "Diktat der Menschenverachtung" wurde innerarztlich breit diskutiert.
Vom erweiterten AbschluBbericht (" Wissenschaft ohne Menschlichkeit") kann
das schwerlich gesagt werden. Hier stehen bis heute Vorwiirfe, insbesondere Mit-
{ éS') scherlichs, im Raum, "daf das Buch nicht der Verabredung gemé8 verteilt wor-
denist" (A. Mitscherlich).LNeuere Nachforschungen (Th. Gerst[f"haben indes er-
e >geben, daf3 das BucP verabredungsgemiB den Arztekammern zugeteilt wurde,
die Nachfrage der Arzte aber zu wiinschen {ibrig lieB. Immerhin wurde der Be-
richt unter dem Titel "Medizin ohne Menschlichkeit" als Taschenbuch - ohne
Zutun der Arztekammern - weit verbreitet: Nach Angaben des Fischer-Ta-
schenbuchverlags betrigt die Gesamtauflage (1996) 119.000 Exemplare.
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Die Konzentration auf die Wissenschaft, die auch schon durch den ProzeBverlauf
vorgegeben war, hat viel zu der spiateren Ansicht beigetragen, nur eine kleine
Anzahl von Arzten habe sich schuldig gemacht. Mielke, der auf dem 51. Deut-
schen Arztetag in Stuttgart 1948 ein Resiimee der ProzeBbeobachtung zog,
sprach davon, "daB gegeniiber etwa 90.000 in Deutschland titigen Arzten die
Anzahl der an Medizinverbrechen unmittelbar Beteiligten verschwindend gering
ist - etwa 300 bis 400 Arzte, wenn man hoch schitzt." Diese Rechnung taucht in
den folgenden Jahren und Jahrzehnten immer wieder auf. '

Die Arbeitsgemeinschaft betonte anléBlich des Stuttgarter Arztetages 1948, dem
ersten Arztetag der Nachkriegszeit, in Niirnberg sei es nur um "zwanzig SS-Arzte
und Wissenschaftler und drei hohe Staatsbeamte” gegangen (Protokoll). Im
Verlauf der Prozef3beobachtung "konnten die dokumentarischen Unterlagen fiir
den Beweis gewonnen werden, daB nur eine geringe Zahl von Arzten dem Un-
geist brutaler nationalsozialistischer Unmenschlichkeit verfallen war."Die Ar-
beitsgemeinschaft resiimiert schlieBlich, das Beobachtungsergebnis habe gezeigt,
"daB die deutschen Arzte in ihrer {iberwiltigenden Mehrheit den tiberlieferten
Grundsétzen ihrer Berufsauffassung treu geblieben und daf sie die ersten sind,
die die verbrecherischen Handlungen einzelner mit der ganzen Welt auf das
schirfste verurteilen."

Damit entspricht das Resiimee seitens der Arbeitsgemeinschaft der Absicht, mit
der man die Beobachterkommission nach Niirnberg entsandt hatte: Dem Vor-
wurf der Kollektivschuld sollte auf jeden Fall entgegengetreten werden. Und
noch eine weitere Rechnung ging auf: "Der Prozef3verlauf hat ... einwandfrei
erwiesen, daf3 die drztlichen Berufskorperschaften vollig unbeteiligt waren", kon-
statierte die Arbeitsgemeinschaft. Mit anderen Worten: Der "Schwarze Peter”
blieb bei der Wissenschaft.

Das Vorwort zu "Diktat ohne Menschlichkeit" setzt den Akzent indes etwas an-
ders. Absicht der Autoren sei es gewesen, "dem zu helfen, der sich den Schweif3
und die Scham nicht erspart, die es kostet, wenn man aus der Geschichte im gro-
Ben wie im kleinen lernen will.” Sie lassen auch durchblicken, daf} sie die weni-
gen einzelnen, die in Niirnberg vor Gericht standen, in einen gréferen Zusam-
menhang gesetzt wissen wollen: "Der Raum, in dem wir lebten, war zwielichtig.
Unser aller Schuld folgt daraus, daf wir nicht die Kraft fanden, diese triibe At-
mosphére zu bereinigen". '

Yy
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Der 51. Deutsche Arztetag 1948 erklarte die Tatigkeit der Arztekommission fiir
beendet. Er billigte die Veroffentlichung und Verteilung des AbschluBberichtes
("Wissenschaft ohne Menschlichkeit"). Im iibrigen beschiftigten sich dieser Arz-
tetag wie auch die weiteren Nachkriegsirztetage, ganz iiberwiegend mit den
dringenden Fragen der drztlichen Versorgung, des Berufsrechts, der Notlage der
Arzte und nicht zuletzt mit dem Verhiltnis zu den Krankenkassen.

Bis auf eine Ausnahme: Der 53. Deutsche Arztetag, im August 1950 in Bonn,
kam kurz auf das Dritte Reich zuriick. Der Ehrenvorsitzende, Fritz Wester, fiihr-
te die Verirrungen dieser Zeit auf einen Mangel an Christlichkeit zuriick, auf das
Uberhandnehmen einer materialistischen Gesinnung. Den Arzten der Nach-
kriegszeit bescheinigte er, ihre Einstellung "zu den groen metaphysischen Fra-
gen ist ... eine andere geworden ... die Arzteschaft hat ein Gespiir dafiir bekom-
men, daB Menschenverachtung und Arztsein sich nicht vertragen." Auf Initiative
von Wester und Hans Neuffer faBte der Arztetag in Bonn eine EntschlieBung, in
der er "das Unrecht, das den deutschen Arzten jiddischer Herkunft von den na-
tionalsozialistischen Machthabern zugefiigt worden ist," bedauerte. Man weist
die Schuld daran den Machthabern zu, 1483t aber vorsichtig eine Verantwortung
der Arzteschaft erkennen: Sie habe jene jiidischen Arzte, die verblieben oder zu-
riickgekehrt seien, in ihre "fritheren drztlichen und kassenérztlichen Rechte wie-
der eingesetzt und damit zu ihrem Teil geschehenes Unrecht wieder gutzuma-
chen versucht".

Ein gewisses Eingestindnis der Verstrickungen der Arzteschaft findet sich auch
in einer EntschlieBung der Arbeitsgemeinschaft, die nach dem Niirnberger Ur-
teilsspruch gefaBt wurde. "Die Arzte trauern ... dariiber, daB es Ménner aus ih-
ren Reihen waren, die jene den Abscheu der Welt erregenden Verbrechen be-
gangen haben." Unweigerlich folgt dann aber wiederum der Verweis auf die
"verschwindend kleine Schar" und das "Schuldkonto der Diktatur” (18. Oktober
1947).

Die Jahre der beildufigen Beschéftigung

Mit dem Bonner Arztetag endete fiirs erste die Beschaftigung mit der NS-Ver-
gangenheit. Es folgen Jahrzehnte einer eher beildufigen Beschiftigung, etwa ein
Gedenken an den Widerstand gegen Hitler (1961), eine eher zuriickhaltende
Berichterstattung {iber den Niederschlag der NS-Zeit im Deutschen Arzteblatt
(anlaBlich des hundertjahrigen Bestehens der Zeitschrift 1972)[Ahnlich niichtern
distanziert beschéftigt sich die Festschrift "75 Jahre Hartmannbund" mit dem
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"sogenannten Dritten Reich” (1975)[ Auffallend ist hier das Bemiihen der Ver-
fasser (Hans Schadewaldt et al.) fiir Karl Haedenkamps Tétigkeit wihrend des
Dritten Reiches Verstdndnis zu erwecken. Indirekt weist die Hartmannbund-
Festschrift damit allerdings auf personelle Kontinuitdten - von der Weimarer
Zeit iiber das Dritte Reich bis zur Bundesrepublik hin.

Aus besonderem Grund (der weiter unten aufgeklirt wird) seien zwei Festschrif-
ten dés Arztlichen Vereins zu Liibeck erwihnt. AnldBlich des 150jahrigen Beste-
hens, 1959, bekennt Friedrich v. Rohden vorsichtig: "Das Arzttum im Dritten
Reich sah sich schweren Priifungen ausgesetzt". Er beschuldigt die autoritére
Staatsfilhrung, dem Arzt das Gesetz des Handelns aufgezwungen zu haben. Den
Liibecker Arzten bescheinigt er, keiner habe sich "schuldig gemacht vor dem
Gesetz der Menschlichkeit." Es habe zwar begeisterte Nationalsozialisten unter
ihnen gegeben, doch: "Wir sahen unter unseren nationalsozialistischen Kollegen
prichtige und verehrenswiirdige Personlichkeiten, auf die jeder, auch die Gegner
des Systems stolz sein konnte." (57 )

Und nun der besondere Grund: 25 Jahre spiter (1984) erscheint eine weitere
Arztevereins-Geschichte (herausgegeben von Bern Carriére); hier heift es zum
selben Thema behutsam: "... so ist doch von keinem bekannt, daf er sich vor
dem Gesetz der Menschlichkeit schuldig gemacht hitte.” Und weiter: "Wie weit
sie durch ihre Haltung und ihren Einsatz das System mittrugen, ist nicht n&her

bekannt. “( ‘7 )

Die zweite Phase: die ganze Arzteschaft riickt ins Licht

Das Beispiel deutet einen Wandel in der Beurteilung an: nicht allein einige we-
nige SS-Arzte und verirrte Wissenschaftler, sondern die Arzteschaft selbst geriet
in den achtziger Jahren zunehmend ins Licht. Fiir Aufhellung sorgten wissen-
schaftliche Veroffentlichungen, die, wie Fridolf Kudlienygpﬁter vermerkte, seit
1980 einen "spédten Boom" erlebten. Verbreitet wurden sie durch eine sich im
Gefolge der 68er Jahre formierende &rztliche "Gegenoffentlichkeit." Der Ge-
sundheitstag 1980 in Berlin, der erklédrterweise als Gegenveranstaltung zu dem

zur selben Zeit und in Berlin stattfindenden 83. Deutschen Arztetag ausgerichtet

wurde, markiert den spektakuldren Beginn der Auseinandersetzungen zwischen
"Arzteopposition" und "Etablierten”.

Der Gesundheitstag war keine arztliche Veranstaltung, geschweige denn eine
"der Arzteschaft". Er richtete sich vielmehr an alle Beteiligten im Gesundheits-

~
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wesen, bis hin zu den Patienten. Gleichwohl haben Arzte als Organisatoren und
Referenten maf3geblichen Einflufl genommen. Der Tagesordnungspunkt
"Medizin im Nationalsozialismus" wurde im wesentlichen bestritten von Medi-
zinhistorikern sowie von einzelnen im Beruf stehenden Arzten, die sich mit der
jlingeren Geschichte des eigenen Standes kritisch beschéftigt hatten. Unter den
in Berlin sprechenden Medizinhistorikern finden sich viele, die in den darauffol-
genden Jahren zunehmend als Autoren zu Themen der NS-Zeit auftraten: von
Fridolf Kudlien bis zu Walter Wuttke-Groneberg, um nur einige zu nennen. Als
Vertreter jener Arzte, die sich (zum Teil bis heute) kritisch mit der drztlichen
Vergangenheit beschéftigen, seien genannt Hans Mausbach und Klaus Dorner.
Nicht zu vergessen schlieBlich der Sozialhistoriker Stephan Leibfried. Soweit die
Berliner Protagonisten. Einflul auf die Aufarbeitung der Vergangenheit hatten
einige weitere Historiker. An erster Stelle steht der Kanadier Michael Kater.
Nennen wir aber auch Werner F. Kiimmel, der relativ friih zu Antisemitismus
und Arzteschaft publiziert hat. Schwer zu beurteilen ist derzeit noch der Anteil
der DDR-Forscher (etwa Achim Thom); Medizinhistoriker unterhielten rege
Kontakte "nach driitben". Aufzuarbeiten bleibt schliellich die "Vergangenheit"
der Medizinhistorie in der NS-Zeit.

Auffallend ist, seit etwa 1980, die ausgesprochen politische Stofrichtung insbe-
sondere gegen die Standesorganisationen. Die Veranstalter des Gesundheitsta-
ges beklagten, daf "die Rolle der Arzteschaft und ihrer Standesorganisationen
bei der Konzeption und Durchfithrung der Gesundheitspolitik im Dritten Reich
... bisher immer noch nicht aufgearbeitet (sei)". Sie konstatierten, von Vergan-
genheitsbewiltigung sei "nur wenig" zu merken, und sie wandten sich gegen die
fritheren Aussagen der Arzteschaft, nur wenige Arzte hitten sich eines fehlerhaf-
ten oder verbrecherischen Handelns schuldig gemacht. Den Initiatoren des Ge-
sundheitstages ging es vielmehr generell "um die Verdeutlichung des Ausmafes
bewuft wahrgenommen'er oder unbewuf3t vorhandener Kontinuitét drztlichen
Denkens und Handelns" (Berichtsband). ( )

Der 83. Deutsche Arztetag versuchte den Gesundheitstag zu ignorieren.
"Vergangenheitsbewéltigung" fand um 1980 eben auBlerhalb statt. 1983 erschien
allerdings im Deutschen Arzteblatt eine vierteilige Reportage, die die Gleich-
schaltung im Jahre 1933 anhand der Berichterstattung im Deutschen Arzteblatt
und seinen Vorgéngerorganen beschriebLAuch die Beteiligung 4rztlicher Stan-
despolitiker bei der Gleichschaltung und der Ausschaltung jiidischer Arzte kam
dabei zur Sprache. Erstmals wurde die Tatigkeit Karl Haedenkamps im Organ
der Arzteschaft kritisch beleuchtet.



Das Deutsche Arzteblatt hat zwei weitere Male eine Rolle beim Thema
"Vergangenheitsbewdltigung" gespielt. Zunachst mit der Verdffentlichung eines

Interviews mit dem Présidenten der Bundesirztekammer und des Deutschen

Arztetages, Karsten Vilmar, im Jahre 1987F1nd schlieBlich bei einer Artikelserie f ( A3 )
tiber die Medizin im Dritten Reich, die letzten Endes eine Folge dieses Inter-

views gewesen ist. ( /I—/)

Zunichst die Geschichte dieses Interviews: Anla3 war ein Beitrag von Hartmut
Hanauske-Abel in der britischen medizinischen Zeitschrift "The Lancet" am 2.
August 1986. Der Artikel ("From Nazi Holocaust to Nuclear Holocaust: A Les-
son to Learn?") basierte auf einem Referat des Autors vor dem 6. Weltkongref3
der IPPNW (International Physicians for the Prevention of Nuclear War), der im
Mai 1986 in Ko6ln stattgefunden hatte. Die IPPNW hatte bei diesem Kongref ihr
urspriingliches Themenspektrum um die " Vergangenheitsbewdltigung" erweitert.
Die Veranstalter sahen Parallelen zwischen einer Politik der atomaren Vernich-
tung und der Vernichtungspolitik der Nazis. Laut Hanauske-Abel war in den
sechziger und siebziger Jahren die Mehrzahl der Deutschen wenig geneigt, sich
der Ereignisse zwischen 1933 und 1945 zu entsinnen. "Diese Feststellung gilt in
besonderem MaBe fiir die Arzteschaft."

In seinem Interview ("Die Vergangenheitsbewiltigung darf nicht kollektiv die
Arzte diffamieren"), das von Kurt Gelsner, dem fritheren Chefredakteur des
Mitteilungsblattes des Marburger Bundes, im wesentlichen vorbereitet war,
wandte sich Vilmar vor allem gegen kollektive Schuldzuweisungen. Nur eine re-
lativ kleine Zahl von etwa 400 habe sich verbrecherischer Handlungen schuldig
gemacht. Vilmar rekurrierte damit auf jene Zahl, die Mielke beim 48. Deutschen
Arztetag in Stuttgart genannt hatte.

Die Terminierung des Interviews kurz vor dem 90. Deutschen Arztetag 1987 in
Karlsruhe war nicht zuféllig. Vilmar erhielt Gelegenheit, in einer heiklen, seit
langem schwelenden und von der Arzteschaft seit iiber 30 Jahren kaum behan-
delten Frage Position zu beziehen, und zwar in einer Weise, die fiir die Mehrheit
seiner Wihler - beim Arztetag in Karlsruhe standen Neuwahlen zum Vorstand
der Bundesérztekammer an - akzeptabel war.

Der Arztetag in Karlsruhe diskutierte unprogrammgemaB aber keineswegs un-
erwartet ausfithrlich iber Vilmars Interview. Ausgelost wurde die Debatte durch
Vertreter sogenannter linker Listen, einer losen innerérztlichen Opposition. Zwi-



schen Gesundheitstagen und dhnlichen Veranstaltungen, Versammlungen der
IPPNW und jener innerérztlichen Opposition, die sich auf Arztetagen und regio-
nalen Arztekammerversammlungen regelmafBig zu Wort meldete (und bis heute
zu Wort meldet) bestandenvielfiltige personelle Verbindungen. Die Kritiker der
etablierten Standesorganisation hatten sich also schon 1987 in Karlsruhe in die
Institutionen vorgearbeitet und zwangen ihre Kollegen zu unbequemen Diskus-
sionen. So eben auch zur NS-Vergangenheit.
Das Besondere bei diesem Arztetag in Karlsruhe war es, daB Kritiker wie Kriti-
sierte bei der Beurteilung der Vergangenheit aufeinander zugingen. Im Wortpro-
tokoll jenes Arztetages mag das nachgelesen werden. Vilmar traf diese Stim-
mung in seinem Schlufwort zur NS-Debatte genau. Er wies darauf hin, daf sich
der Arztetag "nicht erst jetzt und heute mit diesen Problemen beschftigt", und
“nannte Mitscherlich und Mielke. Damals habe die Vergangenheitsbewiltigung in
der Arzteschaft begonnen.

Vilmar ging in seinem SchluBwort {iber die damalige innerérztliche Diskussion
(sofern sie in den Beschliissen der Arbeitsgemeinschaft der Arztekammern und
des Stuttgarter Arztetages zum Ausdruck kommen) hinaus. Er beharrte nicht auf
der alleinigen Schuldzuweisung an wenige Arzte, sondern gestand zu, daB &rztli-
che Organisationen mit fliegenden Fahnen zum Nationalsozialismus iibergegan-
gen sind. Als Grund nannte er, "daB sofort nach der Machtiibernahme die Arzte
aus dem nationalsozialistischen Arztebund von den Machthabern des Staates in
die Spitze der Orgdnisationen hineingebracht und die gewéhlten Mandatstréger
herausgedrdngt wurden." Dann aber: "Es hat viel Schuld auch dieser arztlichen
Organisationen gegeben. Es ist heute kaum noch begreiflich, wie Arzte aus ih-
rem Beruf gedrangt wurden." Und schlieBlich: "Es beschdmt uns zutiefst, wenn
wir das feststellen, was geschehen ist von einer in der Relation zur Gesamtzahl
der Arzteschaft kleinen, aber immer noch zu groBen Zahl verbrecherischer
Arzte. Es beschamt uns. Das konnen wir auch nicht bewiltigen oder damit fer-
tigwerden. Das ist unmoglich. Damit werden wir nie fertig." Vilmar versicherte,
die Arzte wiirden sich immer weiter mit diesen Geschehnissen befassen, und
schloB3: "Es bleibt uns vielleicht die Gnade des Verzeihens, aber niemals das
Vergessen." |

Das Vilmar-Interview 16ste nicht nur diese Debatte aus (die auf dem Karlsruher
Arztetag als "Sternstunde" bezeichnet wurde), sondern auch eine Leserdiskussi-
on im Deutschen Arzteblatt. Nach deren AbschluB reichte eine Gruppe namhaf-
ter Medizinhistoriker eine Stellungnahme bei der Redaktion des Deutschen Arz-



teblattes ein, die sich kritisch mit Vilmars Haltung (im Interview, nicht beim Arz-
tetag in Karlsruhe) beschiftigte. Von der Redaktion wurde diese Stellungnahme
nicht zur Veroffentlichung angenommen: die Leserdiskussion zu diesem Inter-
view sei abgeschlossen. Den Verfassern wurde indes angeboten, in anderer
Weise im Deutschen Arzteblatt Stellung zu nehmen. Das Angebot wurde nicht
genutzt. Stattdessen erschien die Resolution der Medizinhistoriker sowie eine
Ubersetzung des Aufsatzes von Hanauske-Abel in der Wochenzeitung" Die
Zeit".”

Richard Toellner vermittelte spiter eine Verbindung zwischen jenen Medizinhi-
storikern und der Redaktion. Sie fiihrte zu einer im wesentlichen von Johanna
Bleker konzipierten Serie von 16 Artikeln iiber die Medizin im Nationalsozialis-
mus. Die Serie wurde zu einem Buch zusammengefafit (1989), das spéter noch
erweitert wurde (1993). Der Vermittler, Richard Toellner, konnte auf dem 92.
Deutschen Arztetag in Berlin, 1989, in einem bewegenden Referat iiber " Arzte
im Dritten Reich" sprechen. Nicht vergessen sei die umfangreiche erhellende Le-
serdiskussion, die die Artikelserie ausloste (analysiert von J. Bleker und H.-P.
Schmiedebach)JAnlﬁBlich des Arztetages in Berlin richtete die dortige Arzte-
kammer eine Ausstellung aus. '

Mit jenem Berliner Arztetag und mit der in einem Buch zusammengefaf3ten Ar-
tikelserie im Deutschen Arzteblatt endet die zweite Phase der Vergangenheits-
bewiltigung. Kommt eine dritte? Wir glauben ja. Mit einer neuen Generation
von Arzten und Wissenschaftlern, mit zunehmendem Erkenntniszuwachs, aber
auch zunehmendem Abstand sollte es moglich sein, unbefangener, und doch kri-
tisch eine Geschichte der Medizin und der Arzte im Dritten Reich zu schreiben.
Das Handeln verstrickter Personen konnte objektiver - jenseits von blofer
Schuldzuweisung oder platter Rechtfertigung - beurteilt werden.

Zwei biographische Notizen

In den beiden genannten Phasen der "Vergangenheitsbewaltigung” kam ein
Aspekt zu kurz: personelle Kontinuitdten und deren Auswirkungen auf die Ge-
staltung von Gesetzgebung, Satzungsrecht, drztliches Organisationswesen und
Publizistik. Haedenkamps Biographie bote hier gutes Anschauungsmaterial, war
Haedenkamp (Jahrgang 1889) doch unter drei politischen Systemen mafBgebend
fiir die Arzteschaft titig. Dennoch entging er einer spektakuliren Auseinander-
setzung (die Umbenennung der Kolner Haedenkampstra3e in Herbert-Lewin-
Strafe im Jahr 1985 blieb ein eher lokales Ereignis). Das mag an seinem frithen
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Tod (1955) gelegen haben, zu einer Zeit, als die Beschéftigung mit der NS-Ver-
gangenheit allgemein nicht en vogue war.

Ganz anders Hans Joachim Sewering, der filhrende Standespolitiker der Nach-
kriegszeit, der im allgemeinen Bewuf3tsein am meisten mit &drztlicher
"Vergangenheitsbewiltigung" assoziiert wird. Seine Biographie indes diirfte,
anders als die Haedenkamps, wenig erbringen, was die Kontinuitét von Personen
und pdlitischen Vorstellungen angeht. Denn im Dritten Reich trat Sewering |
(Jahrgang 1916) politisch nicht hervor. Bekannt ist lediglich, daB er friih in die SS
(1933) und die NSDAP (1934) eintrat. .

Sewering wurde mehrfach beschuldigt, am Tod einer jungen Patientin mitschul-
dig zu sein, die er 1943 in die psychiatrische Anstalt Haar {iberwiesen habe. Die
Patientin starb bald nach der Einweisung, wahrscheinlich ein Opfer der in Haar
systematisch betriebenen Euthanasie. Erstmals wurde eine solche Anschuldigung
1978, kurz vor dem 81. Deutschen Arztetag in Mannheim, vom Nachrichtenma-
gazin "Der Spiegel'[nahegelegt, wenn auch nicht f6rmlich erhoben. 1993 mufte
Sewering, nachdem dieser Fall wieder 6ffentlich wurde, als designierter Président
des Weltirztebundes, auf Druck vor allem us-amerikanischer Arzte, zuriicktre-
tenﬁ)ie Beschuldigungen wurden neuerdings (1995) erweitert: Sewering habe
"wohl doch von den Massenmorden an behinderte Kindern wéhrend der NS-Zeit
gewuBt" ("Focus").[Die Verdiachtigungen konnten bis heute nicht erhértet wer-
den. Eigene Recherchen zum Fall der jungen Patientin haben keine stichhaltigen
Beweise gegen Sewering zu Tage gefordert (Deutsches Arzteblatt 1993). Nach-
forschungen der bayerischen Justiz zu den letzten Beschuldigungen fiihrten zu
"keinerlei Anhaltspunkten fiir einen Anfangsverdacht der Beihilfe oder Mitté-
terschaft zum Mord" (Bayerisches Justizministerium 1995). ( A9 /

Unterschwellig diirfte der Euthanasie-Fall mit dazu beigetragen haben, daf3 Se-
wering beim 81. Deutschen Arztetag 1978 in Mannheim als Prasident der Bun-
desirztekammer und des Deutschen Arztetages zuriicktreten muBte, In den Ver-
lautbarungen und Diskussionsbeitrigen jenes Arztetages kommt freilich die Ver-
déchtigung nicht zum Ausdruck. Alexander Hasenclever, der den entscheiden-
den AnstoB zu dem Mif3trauensvotum gegen Sewering lieferte, erwéhnte den
Fall in seiner Rede mit keinem Wort. Die Anschuldigung hatte freilich die Teil-
nehmer des Arztetages peinlich beriihrt und zu der gespenstischen Atmosphire
in Mannheim-Rosengarten beigetragen.

—_—A
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Der Hauptgrund fiir Sewerings Riicktritt lag in einem anhaltenden, die Offent-
lichkeit und die Arzteschaft zunehmend erregenden Streit mit den bayerischen
Ortskrankenkassen iiber die Abrechenbarkeit bestimmter Praxisleistungen. Die
Delegierten des Arztetages mochten die Last der anhaltenden 6ffentlichen Dis-
kussion nicht weiter ertragen und entledigten sich deshalb ihres Présidenten. Der
Euthanasie-Fall war allenfalls der beriihmte Tropfen, der das FaB zum Uberlau-
fen brachte. Sewerings erzwungener Riicktritt war somit kein Fall von
"Vergingenheitsbewiltigung", jedenfalls nicht in dem hier gemeinten Sinne.

Ob Sewering ein Beispiel "unbewiltigter" Vergangenheit oder ein Opfer un-
gliicklicher Umsténde ist, sei der spateren Geschichtsschreibung {iberlassen.

Die dritte Phase: Blick nach vorne

Rund fiinfzig Jahre nach dem Niirnberger Arzteprozef beschiftigte sich ein
Deutscher Arztetag erneut mit dem Thema. Beim 99. Deutschen Arztetag, 1996
in K6ln, bestimmte eine neue Generation die Diskussion. Die Vergangenheit
konnte mit Abstand und relativ kiihl analysiert werden. Das besorgte im wesent-

f— ( 20 ) lichen der hessische Kammerprésident Alfred Mohrle./Bei ihm war nicht mehr
von jenen "einzelnen Arzten", die Rede. Mohrle wie auch mehrere Diskussions-
redner lieen zwar den Vorwurf einer Kollektivschuld nicht gelten, sie gestanden
aber eine schuldhafte Verstrickung der Arzteschaft - und sei es durch Schweigen
und Wegsehen - ohne weiteres zu. _

Vor allem aber beschiftigte sich der Arztetag 1996 mit den Lehren aus der
Vergangenheit: "Wir schauen zuriick auf fiinfzig Jahre, in denen wir uns bemiiht
haben, Lehren aus einem Unrecht zu ziehen, das Arzte begangen haben”
(EntschlieBung). Mohrle verwies insbesondere auf die internationalen
Deklarationen zur medizinischen Forschung (Deklaration von Helsinki und
folgende), die unter deutscher Beteiligung vom Weltdrztebund beschlossen
wurden.

Mit Blick auf die Gegenwart und angesichts der Vergangenheit sprach der Arz-

tetag die biomedizinische Forschung an. Eckhard Nagel, einer der Referenten,

betonte, medizinische Forschung sei nur zuléssig mit der expliziten Zustimmung

des Probanden, der freiwillig zu seiner Entscheidung gekommen sei. Zitieren wir

abschlieBend aus der EntschlieBung des Arztetages: "Wir mahnen, die Unabhén-

gigkeit der ethischen Grundnormen unseres Berufes auch in der 4rztlichen Ver-
F [ Zﬂ) tretung gegen Zeitgeist und staatliche Eingriffe zu bewahren.” [



Anmerkungen:

Das Kapitel stiitzt sich wesentlich auf die Protokolle der Deutschen Arztetage, die im
Archiv des Deutschen Arzteblattes volizahlig vorliegen, auRerdem auf Personaldos-
siers der Redaktion des Deutschen Arzteblattes und Handakten des Verfassers.
Letzteres betrifft vor allem Vorgéange um das Interview Vilmar zur "Vergangenheits-
bewaltigung", die Auseinandersetzungen mit Hanauske-Abel sowie Vorgénge um
Sewering.

Die Ziffern in () beziehen sich auf folgende Einzelanmerkungen:

(1) Bert Pampel (vgl. LV), Seite 28. Bei Pampel auch der Hinweis auf Adorno

(2) Brief Mitscherlichs vom 9. November 1946 an die Medizinischen Fakultaten der
vier Zonen

(3) Mitscherlich an Carl Oelemann am 28. Februar 1947

(4) Referat Mielkes auf dem 51. Deutschen Arztetag in Stuttgart 1948

(5) Brief Mitscherlichs an Julius Bredenbeck vom 17. Oktober 1960, zitiert bei J.
Peter (vgl. LV). Zur Verteilung des Buches vgl. im Ubrigen die detaillierten
Nachweise nicht nur bei J. Peter sondern auch bei Th. Gerst (vgl. LV, Der Auftrag
der Arztekammern ...)

(6) Verfasser J.F.V. Deneke und R.E. Sperber, zusammengefal}t in einem
Sonderdruck (vgl. LV)

(7) Im Auftrag des Hartmannbundes, verfafit von H. Schadewaldt et al. (vgl. LV)
(8) F.v. Rohden (vgl. LV)

(9) B. Carriére (vgl. LV)

(10) Bilanz und Ausblick in J. Bleker/N. Jachertz 1993 (vgl. LV)

(11) Vorwort des Berichtsbandes des Gesundheitstages 1980

(12) N. Jachertz, Vor funfzig Jahren ... (vgl. LV)

(13) Die "Vergangenheitsbewaltigung" darf nicht kollektiv die Arzte diffamieren ...
(vgl. LV)

(14) Die Artikelserie wurde zusammengefaft zu einem von J. Bleker/N. Jachertz
herausgegebenen Buch (vgl. LV),in dessen Vorwort auch das Zustandekommen der
Artikelserie beschrieben wird.

(15) Die Leserreaktion, die sich im Deutschen Arzteblatt niedergeschlagen hat, wird
in einem eigenen Kapitel in der zweiten Auflage des Buches (1993) J. Bleker/N.
Jachertz analysiert

(16) Vom 22. Mai 1978

(17) Der Verf. hat eigene Recherchen dazu in einem Artikel veréffentlicht (vgl. LV:
Sewering - Ende einer Karriere ...)

(18) Heft 26/1995

(19) Pressemitteilung vom 16. Oktober 1995

(20) Vgl. LV: A. Méhrle, Der Arzt im Nationalsozialismus ...

(21) Vgl. LV: E. Nagel, Historische Erfahrungen ...; Die Referate von Méhrle und
Nagel wurden nur teilweise (Méhrle) oder nicht veréffentlicht. Die Manuskripte sind
beim Deutschen Arzteblatt erhaitlich
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ten, betonte, medizinische Forschung sei nur zuldssig mit der expliziten Zu.-
stimmung des Probanden, der freiwillig zu seiner Entﬁcheid\mg gekqmmen sei.
Zitieren wir abschlieBend aus der EntschlieBung des Arztetages: ,Wir mghnen,
die Unabhingigkeit der ethischen Grundnormen unseres Berufes auch in “der
irztlichen Vertretung gegen Zeitgeist und staatliche Eingriffe zu bewahren.

Chronik der
Deutschen Arztetage von 1873-1997

Vorsitz von 1873-1894:
San.-Rat Dr. Graf

1873

1874

1875

1876

1877

1878

1879

1880

1881

1882

1883

1884

1885

1886

1887

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Deutscher Arztetag
in Wiesbaden
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Diisseldorf
Deutscher Arztetag
in Niirnberg
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arzietag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Kassel
Deutscher Arztetag
in Nirnberg
Deutscher Arztetag
in Berlin
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Stuttgart
Deutscher Arztetag
in Eisenach
Deutscher Arztetag
in Dresden

1888  16. Deutscher Arztetag
in Bonn

1889  17.  Deutscher Arztetag
in Braunschweig

1890  18.  Deutscher Arztetag
in Miinchen

1891  19.  Deutscher Arztetag
in Weimar

1892  20. Deutscher Arztetag
in Leipzig

1893  21.  Deutscher Arztetag
in Breslau

1894  22.  Deutscher Arztetag
in Eisenach

Vorsitz von 1895-1899:
Med.-Rat Dr. Aub

1895  23.  Deutscher Arzietag
in
Eisenach

1896  24.  Deutscher Arztetag
in Niirnberg

1897  25. Deutscher Arztetag
in Eisenach

1898  26.  Deutscher Arztetag
in Wiesbaden

1899  27.  Deutscher Arztetag
in Dresden
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Vorsitz von 1900-1909:
Geh. San.-Rat Dr. Lobker

1900  28. Deutscher Arzietag
in Freiburg/Br.

1901 29. Deutscher Arztetag
in Hildesheim

1902  30. Deutscher Arztetag
in K6nigsberg

1903  31. Deutscher Arztetag
in Kéln

1903  AuBerord. Deutscher Arzte-
tag in Berlin
1904  32. Deutscher Arztetag

in Rostock

1905  33. Deutscher Arztetag
in Strafburg

1906  34. Deutscher Arztetag
in Halle

1907  35. Deutscher Arzietag
in Miinster

1908  36. Deutscher Arztetag
in Danzig

1909  37. Deutscher Arztetag
in Libeck

Vorsitz 1910: Geh. San.-Rat Dr. Lent

Deutscher Arztetag
in Stuttgart
1912  kein Deutscher Arzietag

1911 38.

Vorsitz von 1913-1925:
Geh. San.-Rat Dr. Dippe

1913  AuBerord. Deutscher Arzte-
tag in Berlin

1913  39. Deutscher Arzietag

in Elberfeld

Deutscher Arztetag

in Miinchen

1915-1917 kein Deutscher Arztetag

1914 40.

1918  AuBerord. Deutscher Arzte-
tag in Eisenach
1919  41. Deutscher Arztetag
in Eisenach
1920  kein Deutscher Arztetag
1921  42. Deutscher Arztetag
in Karlsruhe
1922-  kein Deutscher Arztetag
1923
1924  43. Deutscher Arztetag
in Bremen
1925  44. Deutscher Arztetag
in Leipzig

Vorsitz von 1926-1931:
Geh. San.-Rat Dr. Stauder

1926  45. Deutscher Arztetag
in Eisenach

1927  46. Deutscher Arztetag
in Wiirzburg

1928  47. Deutscher Arztetag
in Danzig

1929  48. Deutscher Arztetag
in Essen

1930  49. Deutscher Arztetag
in Kolberg

1931  50. Deutscher Arztetag
in Koln

1932-  kein Deutscher Arztetag

1947

Vorsitz 1948: Dr. Oelemann

1948  51. Deutscher Arztetag
in Stuttgart

Vorsitz 1949:
Dr. Oelemann/Dr. Rodewald

1949  52. Deutscher Arztetag
in Hannover
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Vorsitz von 1950-1959: 1965  68.  Deutscher Arztetag
Prof. Dr. Neuffer in Berlin
1966  69. Deutscher Arztetag
1950  53.  Deutscher Arztetag in Essen
in Bonn 1967 70.  Deutscher Arztetag
1951 54.  Deutscher Arztetag in Garmisch-Parten-
in Miinchen kirchen
1952 55.  Deutscher Arztetag 1968  71.  Deutscher Arztetag
' in Berlin in Wiesbaden
1952 AuBerord. Deutscher Arzte- 1969  72.  Deutscher Arztetag
tag in Bonn in Hannover
1953 56.  Deutscher Arztetag 1970 73.  Deutscher Arztetag
in Lindau in Stuttgart
1954  57.  Deutscher Arztetag 1971 74.  Deutscher Arztetag
in Hamburg in Mainz
1955  58.  Deutscher Arztetag 1972 75.  Deutscher Arztetag
in Baden-Baden in Westerland
1956  59.  Deutscher Arztetag
in Miinster Vorsitz von 1973-1977:
1957 60.  Deutscher Arztetag Prof. Dr. Sewering
in Koln
1958 61.  Deutscher Arztetag 1973 76.  Deutscher Arztetag
in Garmisch-Parten- in Miinchen
kirchen 1974 77.  Deutscher Arztetag
1959  62.  Deutscher Arztetag in Berlin
in Litbeck 1975  78.  Deutscher Arztetag
in Hamburg
Vorsitz von 1960-1972: 1976  79.  Deutscher Arztetag
Prof. Dr. h.c. Fromm in Diisseldorf
1977 80.  Deutscher Arztetag
1960  AuBerord. Deutscher Arzte- in Saarbriicken
tag in Frankfurt
1960  63. Deutscher Arztetag Vorsitz 1978:
in Berlin Prof. Dr. Sewering/Dr. Vilmar
1961  64. Deutscher Arztetag
in Wiesbaden 1978  81.  Deutscher Arztetag
1962 65.  Deutscher Arztetag in Mannheim und
in Norderney Kéln
1963  66. Deutscher Arztetag
in Mannheim
1964  67. Deutscher Arztetag

in Augsburg
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Vorsitz seit 1979: Dr. Vilmar

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Deutscher Arztetag
in Niirnberg
Deutscher Arztetag
in Berlin

Deutscher Arztetag
in Trier

Deutscher Arztetag
in Miinster
Deutscher Arztetag
in Kassel
Deutscher Arztetag
in Aachen
Deutscher Arztetag
in Liibeck-Trave-
miinde

Deutscher Arztetag
in Hannover
Deutscher Arztetag
in Karlsruhe
Deutscher Arztetag
in Frankfurt

1989

1990

1991

1992

1992

1993

1994

1995

1996

1997

92.  Deutscher Arztetag
in Berlin
93.  Deutscher Arztetag
in Wiirzburg
94.  Deutscher Arztetag
in Hamburg
95.  Deutscher Arztetag
in Koln
AuBerord. Deutscher Arzte-
tag in Kéln
96. Deutscher Arztetag
in Dresden
97.  Deutscher Arztetag
in Koln
98.  Deutscher Arztetag
in Stuttgart
99.  Deutscher Arztetag
in Ko6ln
100.  Deutscher Arztetag

in Eisenach
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