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51 Dr. Brauser: Der ärztliche Stand und die Gewerbeordnung, in: ÄV 80 

(1878), S. 229-235. Dr. Brauser, in: ÄV 385 (1879), Sp. 80-83. Huerkamp, 

Professionalisierung, S. 373, Anm. 70. 

52 Reinhard Spree: Kurpfuscherei-Bekämpfung und ihre sozialen Funktionen 

während des 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts, in: Medizinische 

Deutungsmacht im sozialen Wandel, hrsg. von Alfons Labisch und Reinhard 

Spree, Bonn 1989, S. 103-121, hier S. 107. 

53 Spree, Kurpfuscherei-Bekämpfung, S. 106. 

54 ÄV 83 (1979), Sp. 35-37. 

55 Beispielsweise: Dr. Runge: Auditur et alter pars, in: ÄV 83 (1879), 

S. 37-39. Dr. Runge: Nochmals die Gewerbeordnung, in: ÄV 96 (1880), Sp. 70-

72. Ähnlich: ÄV 97 (1880), S. 81-95. Vgl. auch Gabriel, Organisation, s. 

40-44, 50f. 

56 Huerkamp, Aufstieg, S. 259f. Gabriel, Organisation, S. 34-36. 

Vorläufiger Bericht über den VIII. Deutschen Aerztetag, in: ÄV 100 (1880), 

Sp. 155. 

57 Hagen Steinhaff: Die Einwirkung der Deutschen Ärztetage seit ihrem 

Beginn 1873 auf die Entstehung, das Werden und Wachsen des ärztlichen 

Berufsrechts, insbesondere der Berufsordnungen, Diss. Düsseldorf 1974, S. 

26-29. Sie basierte auf der freiwilligen Standesordnung des Karlsruher 

Ärztevereins aus dem Jahre 1876, abgedruckt bei Marx, Entwickelung, S. 147-

153. Vgl. auch Graf, Vereinswesen, S. 42ff. Gabriel, Organisation, S. S. 

38-41, angenommener Entwurf abgedruckt auf S. 60-63. 

58 Zum Inhalt: Gabriel, Organisation, S. 38ff., 55-58, Zitats. 39. 

Graf, Vereinswesen, S. 42-45. Zur Überwachung des außerberuflichen 

Verhaltens vgl. auch Willems, Ärztestand, S. 116f. 

59 Dr. Brauser: Aerzteordnung und Gewerbeordnung, in: ÄV 122 (1882), Sp. 

105-109. 
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60 Dr. K., in: ÄV 108 (1881), S. 60-64. Dr. Mestrum: Keine 

Ehrengerichte, sondern Ehrenräte, in: ÄV 112 (1881), Sp. 170-178. F. Runge, 

in: ÄV 105 (1881), S. 7f. 

61 ÄV 83 (1879), Sp. 37-39. 

62 Helmut Bläsner: Die standespolitischen Diskussionen in der Berliner 

Medizinischen Gesellschaft von 1860 bis zur Jahrhundertwende, Diss. 

München, S. 28ff. 

63 Verhandlungen des X. Deutschen Aerztetages zu Nürnberg am 30. Juni 

und 1. Juli 1882 (Officielles Protokoll), in: ÄV 124 (1882), Sp. 153-174, 

hier Sp. 157-174, ÄV 125 (1882), Sp. 185-201 und ÄV 126 (1882), Sp. 209-

218. Gabriel, Organisation, S. 59. Huerkamp, Aufstieg, S. 260. 

64 McClelland, Experience, S. 243. 

65 Wehler, Kaiserreich, S. 46f. Huerkamp, Aufstieg, S. 261. 

66 Gabriel, Organisation, S. 63-68, 82-102. Graf, Vereinswesen, S. 45-

51. Drees, Ärzte, S. 189f. Siehe auch: Bundesarchiv Potsdam, Bestand 15.01, 

Reichsministerium des Innern, Nr. 11705, Acta betreffend den Erlaß einer 

Aerzteordnung, 1880-1888. zur Haltung der Einzelstaaten, vgl.: Bundesarchiv 

Potsdam, Bestand 15.01: Reichsministerium des Innern, Nr. 11708 und 11709. 

67 Bundesarchiv Potsdam, Bestand 15.01, Reichsministerium des Innern, 

Nr. 11705, Acta betreffend den Erlaß einer Aerzteordnung, 1880-1888. Doch 

die Ärzteschaft drängte weiter auf eine Reichsärzteordnung, so auf den 

Ärztetagen von 1893, 1897, 1908, 1909 und 1911, vgl. Steinhaff, Einwirkung, 

S. 33. 

68 Gabriel, Organisation. Heinze, Aerztevereinsbund II. Zu Preußen: 

Huerkamp, Aufstieg, S. 261-265. 

69 Beispielsweise ÄV 374 (1898), Sp. 190-192. 
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70 Zu den Debatten und der Entwicklung in der bedeutenden preußischen 

Rheinprovinz vgl. Landeshauptarchiv Rheinland-Pfalz, Koblenz, Abteilung 

403: Oberpräsidium des Rheinlandes, Nr. 11121-11123: Die Errichtung einer 

ärztlichen Standesvertretung (Ärztekammern) 1887-1901. 

71 Huerkamp, Aufstieg, S. 265-272. zur Tätigkeit der Ehrengerichte in 

Preußen zwischen 1905 und 1911, vgl. Geheimes Staatsarchiv, Stiftung 

Preußischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 782. 

Ministerium des Innern, Abteilung für die Medizinal-Angelegenheiten. Akten 

betreffend die ärztlichen Ehrengerichte, Februar 1902-März 1913. 

72 ÄV 298 (1895), Sp. 123f. Vgl. dazu den kritischen Artikel von Victor 

Cnyrim im ÄV 300 (1895), Sp. 186-188 und die Gegendarstellung Grafs, ÄV 300 

(1895), Sp. 188-190. Zum Problem allgemein: Dr. Henius: Zum Kampf gegen 

ärztliche Ehrengerichte, in: ÄV 338 (1896), Sp. 608ff. 

73 ÄV 432 (1900), Sp. 463. 

74 Gabriel, Organisation. Heinze, Aerztevereinsbund II. 

75 Graf, Vereinswesen, S. 54. Als Modell diente vor allem die Karlsruher 

Standesordnung, die stark vom amerikanischen Code of Ethics beeinflußt war, 

siehe ÄV 55 (1876), S. 147-151. Vgl. auch den Bericht über die einschlägige 

Diskussion auf dem Ärztetag 1876 in ÄV 53 (1876), S. 125-132. Ebenso: ÄV 55 

(1876), s. 53. 

76 Ulrich Brand: Ärztliche Ethik im 19. Jahrhundert. Der Wandel 

ethischer Inhalte im medizinischen Schrifttum. Ein Beitrag zum Verständnis 

der Arzt-Patient-Beziehung, Freiburg 1977, S. 49f. Steinhoff, Einwirkung, 

s. 1-2. 

77 Gabriel, Organisation, S. 100. 

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

und 25. Juni 1889 (Officielles Protokoll), in: ÄV 208 (1899), Sp. 273-291 
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und ÄV 209 (1899), Sp. 321-334, 339f. Steinhoff, Einwirkung, S. 30-32. 

Gabriel, Organisation, S. 98-100. 

79 Brand, Ethik, S. 20-37, 54f., Zitat S. 162. Bereits 1879 äußerte 

Konrad Küster: Humanität und Collegialität, in: ÄV 81 (1879), Sp. 3-5, 

Kritik an dieser Beschränkung. 

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

11. September 1897, Beilagen zu ÄV 360 (1897), s. 1-8, ÄV 361 (1897), S. 1-

8 und ÄV 362 (1897), S. 1-8. Vgl. auch C.H. Quetsch: Krankenkassen und 

Ärzteschaft, Diss. Heidelberg 1925, S. 85. Dr. Brauser, in: ÄV 80 (1878), 

S. 229-235. Marx, Entwickelung, S. 36ff. Dr. Aschenborn: Heilpersonal. 

Aerzte, in: Das Preussische Medizinal- und Gesundheitswesen in den Jahren 

1883-1908. Festschrift zur Feier des 25jährigen Bestehens des Preussischen 

Medizinalbeamten-Vereins, hrsg. von Dr. Rapmund, Berlin 1908, S. 352-377, 

hier s. 373. 

81 Spree, Kurpfuscherei-Bekämpfung, S. 105-108. Leicht abweichend: 

Regin, Selbsthilfe, S. 277ff. Drees, Ärzte, S. 58, 170. Vgl. auch: R. 

Wehmer und W. Pflanz: Kurpfuscherei und Geheimmittelwesen, in: Das 

Preussische Medizinal- und Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908. 

Festschrift zur Feier des 25jährigen Bestehens des Preussischen 

Medizinalbeamten-Vereins, hrsg. von Dr. Rapmund, Berlin 1908, S. 442-464, 

hier S. 443. 

82 Zur Stellung der organisierten Ärzte zur Homöopathie, vgl. z.B. Dr. 

C.G. Rothe: Die Stellung der approbirten Homöopathen zur Gesammtheit des 

ärztlichen Standes, in: ÄV 39 (1875), S. 87, wo darüber nachgedacht wird, 

wie dieser Personenkreis aus den Standesorganisationen ferngehalten werden 

kann. Dr. Mayer: Gegen die Einrichtung eines Lehrstuhls für Homöopathie in 

Bayern, in: ÄV 489 (1903), Sp. 47-50. Insgesamt entsteht der Eindruck, daß 

man diese medizinische Richtung als verhältnismäßig unbedeutende 

Kontrahentin einschätzte, einer gesetzlichen Anerkennung und 

institutionellen Verankerung jedoch schärfstens entgegentrat. 



67 

83 Regin, Selbsthilfe, S. 273-283. Dazu rechnete man auch viele 

Studienabbrecher, Guttstadt, Gewerbefreiheit, S. 232. 

84 Regin, Selbsthilfe. 

85 Reinhard Spree: Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod. Zur 

Sozialgeschichte des Gesundheitsbereichs im Deutschen Kaiserreich, 

Göttingen 1981, S. 100. Wehmer/Pflanz, Kurpfuscherei, S. 445f. Vor allem in 

den ersten Jahren nach der Reichsgründung findet man nicht selten 

Stellungnahmen von Ärzten, die die von manchen Kollegen angeführte Zunahme 

der "Kurpfuscherei" unter Verweis auf nicht vorhandene Vergleichszahlen 

skeptisch beurteilen, beispielsweise Fr. Dornblüth: Die Stellung der Aerzte 

zur Gewerbeordnung, in: ÄV 98 (1880), Sp. 105-108. 

86 Beispielsweise wird für Berlin zwischen 1879 und 1897 eine Zunahme 

von 1600% behauptet, vgl. Marx, Entwickelung, S. 36f. 

87 Dazu ausführlich: Regin, Selbsthilfe, S. 283ff. Drees, Ärzte, S. 172. 

Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 74. Siehe auch: P. Zaddach: zur Statistik der 

Kurpfuscherei, in: ÄV 422 (1900), Sp. 222-225. 

88 Marx, Entwickelung, S. 36 definiert 1907 folgendermaßen: "Man 

versteht heute unter diesen Benennungen [Kurpfuscherei und Medikasterei] 

jede von einem Nichtarzt zum Zwecke des Erwerbs geleitete 

Krankenbehandlung." 

89 ÄV 395 (1899), Sp. 124. 

90 Spree, Ungleichheit, S. 100. 

91 Huerkamp, Aufstieg, S. 276. 

92 Dies sprach explizit an: Dr. Happel: Aerztliche Unterstützungskassen, 

in: ÄV 348 (1897), Sp. 205. Siehe auch Wolfgang Wimmer: Die Pharmazeutische 

Industrie als "ernsthafte" Industrie: Die Auseinandersetzung um die 
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Laienwerbung im Kaiserreich, in: Medizin, Gesellschaft und Geschichte 11 

(1992), s. 75-88. 

93 Huerkamp, Aufstieg, s. 276. 

94 Beispielsweise: ÄV 22 (1874), s. 187. ÄV 293 (1894), Sp. 699-701. ÄV 

(1904), Sp. 696-698. 

95 ÄV 358 (1897), Sp. 578-582. 

96 ÄV 323 (1896), Sp. 169. 

97 Die Forderung nach Wiedereinführung des Kurpfuschereiverbots wurde 

nachdrücklich auf den Ärztetagen von 1897 und 1902 erhoben, vgl. Huerkamp, 

Aufstieg, S. 277. Carola von Littrow: Der Deutsche Ärztetag und die 

Kurpfuscherfrage (Ein Beitrag zur Geschichte der Kurpfuscherei in 

Deutschland von 1869 bis 1908), Diss. Berlin 1969, S. 10 hat das Thema 

explizit auf den Tagesordnungen der Ärztetage von 1875-77, 1879-1881, 1897, 

1899-1911 ausgemacht. Daneben spielte die Frage bei einer Vielzahl anderer 

Referate eine Rolle. Zum Ärztetag von 1897, vgl. Littrow, Ärztetag, S. 30f. 

vorläufiger Bericht über den Aerztetag, in: ÄV 359 (1897), Sp. 604f. Zum 

Ärztetag von 1902 siehe ÄV 490 (1903), Sp. 63-66. Ebenso ÄV 499 (1903), Sp. 

270-272. vorläufiger Bericht über den Ärztetag, in: ÄV 477 (1902), Sp. 336. 

98 ÄV (1880), S. 165. Offizielles Protokoll des Ärztetags. 

99 Vgl. dazu Alfons Labisch und Florian Tennstedt: Der Weg zum "Gesetz 

über die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens" vom 3. Juli 1934. 

Entwicklungen und -momente des staatlichen und kommunalen Gesundheitswesens 

in Deutschland, 2 Bde., Düsseldorf 1985, Bd. 1, S. 33. Huerkamp, 

Lebensreformbewegung, S. 174. Verhandlungen des XXX. Deutschen Aerztetages 

zu Königsberg i. Pr. am 4. und 5. Juli 1902 (Offizielles Protokoll), 

Beilage zu ÄV 1902, S. 37f. Referent Becker plädierte auf dem Ärztetag 

dafür, "unter das Volk (zu) gehen und die Sprache des Volkes zu sprechen". 

Dr. Sprengel: Wahre und falsche Heilkunde, in: ÄV 442 (1901), Sp. 108-113, 

forderte seine Kollegen auf, den Naturheilanhängern in ihren eigenen 
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Versammlungen entgegenzutreten. Ähnlich Dr. Flesch: Wahre und falsche 

Heilkunde, in : ÄV 444 (1901). Sp. 152-154, wenngleich dieser die 

Erfolgsaussichten recht skeptisch einschätzte. 

10 ° Für Diskussionen mit dem Publikum hielt man sich "zu gut", vgl. 

Verhandlungen des XXX. Deutschen Aerztetages zu Königsberg i.Pr. am 4. und 

5. Juli 1902 (Offizielles Protokoll). Beilage zum ÄV (1902), S. 1-44, hier 

S. 39. Vgl. Huerkamp, Lebensreformbewegung, S. 175-177. 

101 ÄM 1901, s. 144f. 

102 Littrow, Ärztetag, s. 74ff. Nach Regin, Selbsthilfe, S. 290, handelte 

es sich hierbei im Jahr 1891 lediglich um 70 Naturheilkundige, die von 

Krankenkassen verpflichtet worden waren. Im Jahre 1895 .praktizierten 

Nichtapprobierte bei 1200 Kassen - von insgesamt ca. 22000 Krankenkassen. 

Vgl. auch: ÄV 391 (1899), Sp. 33-37. ÄV 399 (1899), Sp. 208. ÄV 402 (1899), 

Sp. 264-266. ÄV 419 (1900), Sp. 144-146. Die Ärzteschaft wollte jedoch auf 

jeden Fall verhindern, daß den "Kurpfuschern" per Gesetz positive Rechte 

eingeräumt würden, siehe z.B. ÄV 171 (1886), Sp. 266. 

103 Beate Ziegeler: Weibliche Ärzte und Krankenkassen. Anfänge ärztlicher 

Berufstätigkeit von Frauen in Berlin 1893-1935, Weinheim 1993, S. 45ff. 

Regin, Selbsthilfe, S. 385ff. Huerkamp, Aufstieg, S. 274. Vgl. auch: Die 

Gleichstellung der Naturheilkundigen mit den approbirten Aerzten, in: 

Leipziger Tageblatt vom 6. Januar 1899, in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung 

Preußischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 800. 

Ministerium des Innern, Abteilung für Medizinal-Angelegenheiten. Akten 

betreffend das Verhältnis der ärztlichen Standesvertretungen und Vereine zu 

Behörden, Korporationen und Privatorganisationen, Oktober 1890-Juni 1904. 

104 Huerkamp, Aufstieg, S. 275. 

105 Spree, Kurpfuscherei-Bekämpfung, S. 114f. 

106 Zitiert nach Drees, Ärzte, S. 171. Vgl. auch das Referat Lents auf 

dem Ärztetag von 1897, dessen wichtigste Thesen bei Oskar Heinze: Der 
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Deutsche Aerztevereinsbund und die ärztlichen Standesvertretungen in 

Deutschland von 1890 bis 1912, Bd. I, Leipzig 1918, S. 54f. abgedruckt 

sind. Siehe auch Georg Sticker: Die Umgestaltung der Medizin in Deutschland 

während der letzten 25 Jahre, München 1913, S. 11. Spree, Kurpfuscherei­

Bekämpfung, S. 111. 

107 Wehmer/Pflanz, Kurpfuscherei, S. 444. 

108 ÄV 395 (1899), Sp. 122-124. 

109 Zur Entwicklung der Gesellschaft, Rekrutierungsbasis und Methoden 

vgl. ÄV 495 (1903), S. 175. ÄV 505 (1903), S. 428. ÄV 507 (1903), S. 492. 

ÄV 516 (1904), S. 79. ÄV 915 (1913), S. 232f. 

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

11. September 1895, Beilage zu ÄV 361 (1897), s. 7. Der Ärztetag von 1899 

forderte alle Ärzte auf, sich an einer einschlägigen Erhebung zu 

beteiligen, ÄV 398 (1899), Sp. 177. Zu den Materialsammlungen 

beispielsweise: Zur Bekämpfung der Kurpfuscherei. Bericht erstattet an den 

deutschen Aerztevereinsbund vom Preßausschuß des ärztlichen Bezirksvereins 

München. Beilage zu ÄV 1902, s. II-VIII. Dr. Wille: Zur Enquete über die 

Gemeingefährlichkeit der Kurpfuscherei im Deutschen Reich, in: ÄV 401 

(1899), Sp. 238-243. Das Ergebnis der Umfrage wurde 1901 veröffentlicht, 

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

111 Spree, Kurpfuscherei-Bekämpfung, s. 111. 

112 Marx, Entwickelung, s. 39. Regin, Selbsthilfe, S. 328ff. Die Urteile 

wurden regelmäßig in der Standespresse veröffentlicht, z.B. "Verurtheilte 

Kurpfuscher", in: ÄV 472 (1902), Sp. 229f. 

113 Zur Bekämpfung der Kurpfuscherei mittelst des Gesetzes zur Bekämpfung 

des unlauteren Wettbewerbs, in: ÄV 488 (1903), Sp. 22-24. Littrow, 

Ärztetag, S. 65-67. Bergemann-Gorski, Standes- und Berufspolitik, S. 45f. 

Guttstadt, Gewerbefreiheit, S. 242-247. Marx, Entwickelung, S. 40f. Für den 

Ärztetag von 1903 legte Carl Becker eine viele Seiten umfassende 
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"Zusammenstellung der gesetzlichen Handhaben zur Bekämpfung der 

Kurpfuscherei" vor, vgl. Beilage zu ÄV (1903). (XXX. Deutscher Aerztetag in 

Cöln am 11./12. Sept. 1903), S. 1-50. 

114 In Sachsen war beispielsweise die Führung des Titels "Arzt für 

Naturheilverfahren" als standeswidrig verboten. Ebenso galt es als 

standeswidrig, bei einer Kasse zu arbeiten, die auch Naturheilkundige 

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

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

4. und 5. Juli 1902 (Offizielles Protokoll). Beilage zum ÄV (1902), S. 1-

44, hier S. 37-39. 

116 In Preußen bestand seit 1902 eine Meldepflicht für nichtapprobierte 

Heiler, ab 1909 mußten die Kreisärzte ein "Kurpfuscherverzeichnis" führen. 

In Bayern erging 1904 ein Erlaß zur Bekämpfung des Kurpfuschertums, vgl. 

Bergemann-Gorski, Berufs- und Standespolitik, S. 46. Das Reichskanzleramt 

forderte 1903 die Einzelstaaten auf, bei Bedarf gesetzgeberisch tätig zu 

werden und die Nichtapprobierten stärker zu beaufsichtigen, vgl. Littrow, 

Ärztetag, S. 31f. ÄV 499 (1903), Sp. 270-272. 

117 Littrow, Ärztetag, 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 ÄV 45 (1876), S. 33-38. ÄV 47 (1876), S. 6-10. 

118 1888 konstituierte sich im Ärztevereinsbund eine 

"Geheimmittelkommission", die im folgenden Jahr auf dem Ärztetag einen 

Forderungskatalog aufstellte. Dazu gehörte ein Werbeverbot ebenso wie die 

Eindämmung von Herstellung und Verkauf, wobei der betrügerische, das 

Volkswohl schädigende Charakter diese Mittel betont - und berechnet -

wurde. Littrow, Ärztetag, S. 100-114. Artikel zur Geheimmittelfrage 

begegnen seit den ersten Ausgaben des Ärztlichen Vereinsblatts, siehe: ÄV 3 

(1872), S. 20f. ÄV 5 (1873), S. 33-35. ÄV 9/10 (1873), S. 74f. ÄV 19/20 

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

am 17. September 1888 (Vorläufiger Bericht), in: ÄV 198 (1888), Sp. 325f. 

119 Dr. Franz: Zum Gesetzentwurf betreffend Kurpfuscherei und 

Geheimmittelbetrieb, in: ÄM 8 (1908), S. 130-131. Littrow, Ärztetag, S. 

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

120 Littrow, Ärztetag, S. 123. 

121 Spree, Kurpfuscherei-Bekämpfung, S. 116-118. 

122 Mit diesem Themen befaßten sich intensiv die Ärztetage 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 

25jährigen 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 München am 23. und 24. 

Juni 1890 (Officielles Protokoll), in: ÄV 220 (1890), Sp. 299-343. 

Verhandlungen des XIX. deutschen Aerztetages zu Weimar am 22 und 23. Juni 

1891, in: ÄV 232 (1891), Sp. 293-314 und ÄV 233 (1891), Sp. 332-360. 

124 Huerkamp, Aufstieg, S. 88ff., 93ff. 

125 Prüfungsordnung abgedruckt in ÄV 455 (1901), Sp. 413-419 und ÄV 456 

(1901), Sp. 440-443. Huerkamp, Aufstieg, S. 109f. Zu den Gründen und 

Diskussionen um die Einführung des Praktischen Jahres vgl. Verhandlungen 

des XVIII. deutschen Aerztetages zu München am 23. und 24. Juni 1890 

(Officielles Protokoll), in: ÄV 220 (1890), Sp. 333-343 sowie über den 

Ärztetag von 1892 den Bericht im ÄV 248 (1892), Sp. 456. 

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

Aufstieg, S. lllf. Drees, Ärzte, S. 115-118. Bereits in den 1870er Jahren 

wurde vor einer bevorstehenden "Überfüllung" gewarnt, so z.B. im ÄV 28 
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(1874), S. 276, insgesamt aber bestand im Jahrzehnt nach der Reichsgründung 

noch Nachholbedarf, vgl. Huerkamp, Aufstieg, S. 111. Zur Entwicklung der 

Studentenzahlen: Hartmut Titze: Die zyklische Überproduktion von 

Akademikern im 19. und 20. Jahrhundert, in: Geschichte und Gesellschaft 10 

(1984), s. 92-121. Vgl. auch ders.: Der Akademikerzyklus. Historische 

Untersuchungen über die Wiederkehr von Überfüllung und Mangel in 

akademischen Karrieren, Göttingen 1990. 

127 Huerkamp, Aufstieg, S. 64f. McClelland, Experience, S. 8lf. 

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

und 25. Juni 1889 (Officielles Protokoll), in: ÄV 211 (1889), s. 406. 

Verhandlungen des XVIII. deutschen Aerztetages zu München am 23. und 24. 

Juni 1890 (Officielles Protokoll), in: ÄV 220 (1890), S. 300-311. 

129 Drees, Ärzte, S. 127-132, 168f. 

130 Abgedruckt in ÄV 527 (1904), Sp. 410-414. zu den ersten Abmahnungen, 

die eine kleine Ärztegruppe unter zunächst skeptischem Abwarten der 

Standesorganisationen organisierte, vgl. ÄV 430 (1900), Sp. 401-403, ÄV 434 

(1900), Sp. 503, ÄV 435 (1900), Sp. 535f., 560. Bis Ende des Jahres hatten 
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1891, in: ÄV 235 (1891). Sp. 416ff. Klette, Kassenarztverträge, S. 52. 

289 

in: 

290 

Schmitt, Entstehung, S. 75f. Wider die Gegner der freien Arztwahl, 

ÄM 39 (1907), s. 629-631. 

Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 252. 

291 Huerkamp, Aufstieg, S. 200f. Vgl. auch Gabriel, Frage, S. 46ff. Zur 

Situation 1886 vgl. Offizielles Protokoll des Ärztetages, in: ÄV 173 

(1886), Sp. 343f. 

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

Krankenversicherung die wirtschaftliche Existenz der Aerzte gefördert?, in: 

ÄV 682 (1908), Sp. 828-834. Dr. Wiebel: Bemerkungen zu den Anschauungen des 

Herrn Professor Flesch über die Noth des ärztlichen Standes, in: ÄV 461 
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(1901), Sp. 521-524. Dr. Knobloch: Die Nothlage des ärztlichen Standes, zum 

Theil eigene Schuld, in: ÄV 457 (1901), Sp. 463-469 und 458 (1901), Sp. 

478-482. ÄM 4 (1903), S. 13f. Vgl. auch: Denkschrift des preußischen 

Ärztekammerausschusses an den Minister der geistlichen, Unterrichts- und 

Medizinal-Angelegenheiten vom 25. August 1899, zur Stellung der Ärzte zu 

den Krankenkassen sowie die Denkschrift "Ueber die Einwirkung des 

Krankenkasen-Gesetzes auf die Lage des ärztlichen Standes (1883-1899)", 

beide in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung Preußischer Kulturbesitz, 

Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 800. Ministerium des Innern, 

Abteilung für die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betreffend das 

Verhältnis der ärztlichen Standesvertretungen und Vereine zu Behörden, 

Korporationen und Privatorganisationen, Oktober 1890-Juni 1904. Einer der 

wenigen, der auch positive Aspekte sah: Dr. Drossbach: Pfuscherthum in 

Bayern, in: ÄV 474 (1902), Sp. 279f. Dieser glaubt eine entscheidende 

Abnahme des "Pfuscherthums" seit Einführung der Unfall- und 

Krankenversicherung feststellen zu können. Eine beträchtliche Verbesserung 

der materiellen Lage sieht Jonas, Ärztestreik, S. 15. Nach Alfons Fischer 

1912, zitiert nach Goerke, Großstadtmedizin, S. 114, ist die 

wirtschaftliche Verschlechterung nicht auf die GKV zurückzuführen. Zur 

wirtschaftlichen Lage erklärte Bensch auf dem Ärztetag von 1894, die Hälfte 

der Ärzte habe ein Einkommen von weniger als 3000 Mark pro Jahr, vgl. 

Heinze, Aerztevereinsbund I, S. 211. Nach einem Bericht des ÄV 527 (1904), 

Sp. 412, verdienten in Berlin 31% der Ärzte unter 3000 Mark im Jahr, 

während bei den Anwälten nur 10% in diese Kategorie fielen; 27,8% der 

Ärzte, dagegen aber 50% der Juristen, hatten ein Einkommen zwischen 5000-

10000 Mark. Vgl. ebenso: Dr. Sardemann: Arzteinkommen und Beamteneinkommen, 

in: ÄM 27 (1913), S. 541-542. 

293 F. Thiersch: Der Entwurf einer Reichsversicherungsordung und der 

ärztliche Stand, in: Preußische Jahrbücher 137 (1909), S. 105-116, hier S. 

106f. 

294 Wie unwürdig und demütigend die Ärzte dieses Abhängigkeitsverhältnis 

erlebten, beschreibt anschaulich Gabriel, Frage, S. 87-90. 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, Köln 1983, S. 429ff. Feige, 

Analyse, S. 54ff. 

295 Tennstedt, Proleten, s. 334f., Zitat S. 335. Zur Präsenz von 

Arbeitern und Parteifunktionären in den Vorständen der Ortskrankenkassen, 

vgl. auch: Florian Tennstedt: Geschichte der Selbstverwaltung in der 

Krankenversicherung von der Mitte des 19. Jahrhunderts bis zur Gründung der 

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

296 ÄV 432 (1900), Sp. 463. 

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

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

298 ÄV 282 (1894), Sp. 411. 

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

s. 45. 

300 Beispielsweise Dr. Scholz: Ein Beitrag zur Klärung der 

Kassenarztfrage, in: ÄV 466 (1902), S. 72f. H. Quincke: Der Einfluß der 

sozialen Gesetze auf den Charakter, in: ÄV 572 (1905), Sp. 280-285, bes. 

Sp. 283. In diesen Zusammenhang wurde viel über simulierende Patienten 

geklagt und es war z.B. von "Rentenhypochondrie" und "Unfallgesetzneurose" 

die Rede. Zur Sicht dieses Sachverhalts aus der Perspektive eines 

Nationalökonomen, vgl. Ludwig Bernhard: Unerwünschte Folgen der deutschen 

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

301 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 Fräßdorf: Krankenkassen und Ärzte, in: Die Neue Zeit 30 

(1911), Bd. 2, S. 406-409, bes. S. 407. Vgl. auch Eduard Gräf: Ärzte und 

Krankenkassen. Ein Beitrag zu der Frage Freie Arztwahl, Frankfurt 2 1906, S. 

19, 77. Neuhaus, Arbeitskämpfe, s. 254f. 

Julius Fräßdorf: Ärzte und Krankenkassen, in: Die Neue Zeit 22 

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

3M Fräßdorf, Krankenkassen und Ärzte, S. 408. Ders.: Ärzte und 

Krankenkassen, s. 438. Ähnlich Dresel, Bildung. s. 35. 

305 Vgl. bereits Stier-Somlo, Ärztefrage, S. 17. Neuhaus, Arbeitskämpfe, 

S. 255-257 versucht dies rechnerisch zu belegen. Ähnlich Huerkamp, 

Aufstieg, S. 207. Göckenjan, Kurieren, S. 338. Goerke, Großstadtmedizin, S. 

118. Eine gegenteilige Meinung vertritt Niemann, Kampf, S. 266. Klette, 

Kassenarztverträge, geht unreflektiert - wie viele ältere 

medizinhistorische Arbeiten - davon aus, daß eine Zunahme der 

Kassenpatienten automatisch eine Verminderung der Privatpraxis bedeute. So 

auch Schmitt, Entstehung, S. 36. Ähnlich Feige, Analyse, S. 79. 

306 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 46ff., 270. Neuhaus, Arbeitskämpfe, s. 

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

307 Vgl. dazu Naschold, Kassenärzte, S. 92. Huerkamp, Ärzte,, S. 373. 

Huerkampf, Aufstieg, 209-216. Huerkamp/Spree, Arbeitsmarktstrategien, S. 

95. Zur nicht unerfreulichen Vermögensentwicklung in Württemberg, vgl. 

Drees, Ärzte, s. 219ff. Eine gegenteilige Meinung vertritt Niemann, Kampf, 

S. 270, der sich auf die allgemeinen Angaben bei Hans-Joachim Henning, Das 

westdeutsche Bürgertum in der Epoche der Hochindustrialisierung, Wiesbaden 

1972, S. 429f., beruft. 

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

Umverteilungspolitik, S. 163. Niemann, Kampf, S. 279. Plaut, 

Gewerkschaftskampf, S. 182 errechnete, daß sich die ärztlichen Einnahmen 

zwischen 1900 und 1909 um über 50% erhöhten und daß dieser ärztliche 
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Mehrgewinn einen Arbeiter durchschnittlich mit etwa 50 Pfennig pro Jahr 

belastete. 

309 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 257-259. In Augsburg waren 1900 61% der 

Einwohner pflichtversichert, weitere 9% hatten eine private Versicherung 

abgeschlossen. Die 52300 Pflichtversicherten wurden von 45 Kassenärzten 

behandelt, d. h. auf einen Kassenarzt kamen 1162 versicherte, während dem 

nichtversicherten Teil der Bevölkerung 58 Ärzte zur Verfügung standen, 

einer auf 454 Einwohner. Die ungleiche Verteilung verstärkt sich noch, wenn 

man berücksichtigt, daß viele Kassenärzte nebenbei noch Privatpraxis 

betrieben, vgl. Huerkamp, Ärzte,, S. 369. 

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

47. 

311 Die neugegründete Centralstelle für freie Arztwahl, in: ÄV 432 

(1900), Sp. 450-452. Lokale Vereine für freie Arztwahl hatten sich schon 

früher in verschiedenen Orten gebildet, vgl. z.B.: Ph. Steffan: Die 

Thätigkeit des Aerzteverbandes für freie Arztwahl zu Frankfurt a. M. im 

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

312 Wie Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 261ff. nachgewiesen hat, läßt sich die 

kostensteigernde Wirkung der freien Arztwahl - wie übrigens auch deren von 

den Ärzten postulierte Kostenneutralität - nicht belegen. Die einschlägigen 

Berechnungen sind wegen der jeweils zugrundegelegten Einflußfaktoren - und 

vor allem wegen der dabei nicht berücksichtigten Aspekte - kaum 

vergleichbar. 

313 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 265ff. 

314 Ignaz Zadek: Krankenkassen und Ärzte, in: sozialistische Monatshefte 

13 (1909), Bd. 2, S. 1123-1131. Karl Kollwitz: Ärzte und Krankencassen, in: 

sozialistische Monatshefte 7 (1903), Bd. 2, S. 603-608. Johannes Timm: 

Welche Stellung haben die Arbeiter zur Ärztebewegung einzunehmen?, in: 

sozialistische Monatshefte 7 (1903), Bd. 2, S. 842-848, auch abgedruckt in 

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

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

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

3ll Zur Vorgeschichte der Gründung des Leipziger Verbands, siehe Plaut, 

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

317 ÄV 380 (1898), S. 312ff. und 383 (1898), S. 376ff. Vgl. auch: Die 

Stellung der Aerzte bei den Krankenkassen. Wünsche und Vorschläge der 

deutschen Aerzte zur Revision des Krankenversicherungsgesetzes, Beilage zu 

ÄV 490 (1903), S. I-XI. 

318 Dr. Warmiensis: Aerzte aller deutschen Staaten, vereinigt Euch, in: 

ÄV 425 (1900), Sp. 298-303 und ÄV 426 (1900), Sp. 314-319. Dr. G: Ein 

Vorschlag, in: ÄV 420 (1900), Sp. 168-170. 

319 ÄV 429 (1900), Sp. 381-384. 

320 Plaut, Gewerkschaftskampf, S. 95ff. Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 

17ff. 

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

Gewerkschaftsbegriffes kritisch, Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 304ff. 

322 zu den Diskussionen in Preußen, ob die Tätigkeit dieser 

Vertragskommissionen mit den Pflichten der Ärztekammern vereinbar sei, vgl. 

Schreiben des Oberpräsidenten der Provinz Brandenburg, Bethmann-Hollweg, an 

den Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten vom 

30. Juli 1901, in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung Preußischer 

Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 829. Ministerium 

des Innern, Abteilung für die Medizinal-Angelegenheiten. Akten betreffend 

das Verhältnis der ärztlichen Standesvertretungen und Vereine zu Behörden, 

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 über die Tätigkeit der Ärztekammern und 

Vertragskommissionen. 

323 Zur Kampftaktik des Leipziger Verbands allgemein: Puppe, 

Bestrebungen, S. 89-106. Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 255ff. Plaut, 

Gewerkschaftskampf, S. 139ff. Huerkamp, Aufstieg, S. 285-287. 

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

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

Bestrebungen, S. 115-124. Zu Köln, vgl. Neuhaus, Arbeitskämpfe, s. 274ff. 

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

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

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

124. Stier-Somlo, Ärztefrage, S. 24ff. Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 275. 

328 Zur Reaktion der Ärzte, vgl. ÄV 30 (1903), Sp. 620. ÄM 4 (1903), S. 

381. 

329 ÄM 4 (1903), s. 382. 

330 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 287. Gabriel, Frage, S. 223, Anm. 1. 

331 Neuhaus, Arbeitskämpfe, s. 292f. Gabriel, Frage, S. 225. 

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

Huerkamp, Aufstieg. S. 300. Stier-Somlo, Ärztefrage, S. 23, 28f. ÄV 653 

(1908), Sp. 274f. ÄV 656 (1908), Sp. 334f. ÄV 657 (1908), Sp. 343-346. 

Hannibal ante portas! Die freie Arztwahl in Köln in Gefahr, in: ÄM 14 

(1908), S. 237f. Vgl. auch ÄM 17 (1908), S. 295. ÄM 18 (1908), S. 315-318. 

ÄM 19 (1908), s. 325. ÄM 23 (1908), s. 421-423. ÄM 6 (1909), s. 85-87. ÄM 7 

(1909), s. 103-106. ÄM 23 (1910, s. 450-452. 

333 Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 280. 

334 Kleeis, Geschichte, s. 187ff. Hörnemann, Kassenarzt, S. 61. 
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335 Zur negativen Haltung der organisierten Ärzteschaft, vgl. z.B. ÄV 673 

(1908), Sp. 660-666. 

336 Vgl. die Diskussionen auf dem Ärztetag von 1905, in: Heinze, 

Aerztevereinsbund I, S. 264f. Ebenso: Verhandlungen des XXXIV. Deutschen 

Aerztetages in Halle a. S. am 22. und 23. Juni 1906 (Offizielles 

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

337 Klette, Kassenarztverträge, S. 52f. 

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

Verband, Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 296. 

339 Das Ausnahmegesetz gegen die deutschen Aerzte ! , 

(Reichsversicherungsordnung), in: ÄM 15 (1909), S. 257-259. RVO, in: ÄM 16 

(1909), S. 277-279. Vor dem Aerztetag. Rückblick, in: ÄM 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, S. 523. Siehe auch: Das Votum des 

außerordentlichen Aerztetages, in: ÄM 17 (1910), S. 313-315. 

341 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 337ff. 

342 Bereits die von dem Versicherungsprinzip ausgehenden 

Vergesellschaftungstendenzen lösten bei nicht wenigen Ärzten Unbehagen aus, 

vgl. Huerkamp, Aufstieg, s. 221. Vgl. ebenso: Lutz Richter: Die 

Verstaatlichung des Arztes, in: Der Arzt und der Staat. Sieben Vorträge, 

gehalten im Winter 1928/29, Leipzig 1929, S. 91-106. Auch die Idee der 

"Verstaatlichung" der ärztlichen Hilfe war schon vorher bei verschiedenen 

Gelegenheiten diskutiert worden. Der Erfurter Parteitag der SPD forderte 

1891 die Unentgeltlichkeit der ärztlichen Hilfeleistung und der Heilmittel. 

Dazu sollten die Ärzte mittels "Verstaatlichung" oder Kommunalisierung des 

Arztwesens zu Staatsdienern werden, ein Vorschlag, der übrigens auch in 

bürgerlichen Kreisen begegnete, wie beispielsweise bei Wilhelm Schallmayer 
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in seinem Werk "Über die drohende körperliche Entartung der 

Kulturmenschheit". Vgl. dazu Labisch, Vorstellungen, S. 346ff. Positiv dazu 

H. Beckers: Die Verstaatlichung des Heilwesens, in: ÄV 314 (1895), Sp. 580-

583. Ed. Trilling: Zur Frage der Verstaatlichung des Heilwesens, in: ÄV 

323 (1896), Sp. 174-185. Ebenso: Für die Verstaatlichung der Aerzte, in: ÄV 

438 (1901), Sp. 13-15. Ablehnende Erwiderung: Dr. Müller, in: ÄV 325 

(1896), Sp. 238-240. Ebenso H. Paull: Der ärztliche Stand im Deutschen 

Reiche am Schlusse,des 19. Jahrhunderts, in: ÄV 403 (1899), Sp. 327f., wo 

auch über weitere befürwortende Kollegen informiert wird. Angesichts der 

aktuellen Auseinandersetzungen zustimmend: Wagner, Ärzte und Krankenkassen, 

S. 593, 60lf. Ablehnend: Otto Popitz: Entwickelungsperspectiven des 

Ärztestandes, in: sozialistische Monatshefte 8 (1904), Bd. 1, S. 383-389, 

hier s. 387. 

343 Puppe, Bestrebungen, S. 138f. Die RVO ist Gesetz, in: ÄM 22 (1911), 

s. 451-453. 

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

Stiftung Preußischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, 

Nr. 802 und Nr. 803. Ministerium des Innern, Abteilung für die Medizinal­

Angelegenheiten. Akten betreffend das Verhältnis der ärztlichen 

Standesvertretungen und Vereine zu Behörden, Korporationen und 

Privatorganisationen, Oktober 1911-Juni 1914. Vgl. auch: Bundesarchiv 

Potsdam, Bestand 15.01: Reichsministerium des Innern, Nr. 1218. 

345 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 348f. vorläufiger Bericht vom 

außerordentlichen Ärztetag in Berlin, in: ÄV 942 (1913), Sp. 631-640. Vgl. 

ebenso: ÄM 38 (1913), S. 751-753. ÄM 41 (1913), S. 807-809. ÄM 42 (1913), 

s. 827-831. ÄM 47 (1913), s. 923-925. 

346 Allgemeiner Frieden zwischen Aerzten und Krankenkassen in Sicht, in: 

ÄV 951 (1913), Sp. 797-801. Friedensschluß, in: ÄM 1 (1914), S. 3-7. Zu 

ersten Reaktionen vgl. ÄM 2 (1914), S. 27-31, auf den Seiten 33ff. finden 

sich einschlägige Berichte der Tagespresse abgedruckt. Das Protokoll der 

Verhandlungen vom 23. Dezember 1913 in: Geheimes Staatsarchiv, Stiftung 
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Preußischer Kulturbesitz, Nebenstelle Merseburg. Rep. 76, VIII B, Nr. 816. 

Ministerium des Innern, Medizinal-Abteilung. Akten betreffend das Berliner 

Abkommen vom 23. Dezember 1913 und seine Durchführung, Dezember 1913-April 

1916. Vgl. auch: Bundesarchiv Potsdam, Bestand 15.01: Reichsministerium des 

Innern, Nr. 1218. Aus Verbandssicht vgl. die "Vorstandssitzungsberichte" 

des Leipziger Verbands, vom 30. April 1912 bis zum 12. August 1918, Archiv 

des Hartmannbundes, Bonn - Bad Godesberg. 

347 zum Berliner Abkommen: Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 307-311. 

Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 341-356. Huerkamp, Aufstieg, S. 239f. 

348 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 353. Kuhns, Fünfundzwanzig Jahre, S. 315. 

349 Neuhaus, Arbeitskämpfe, S. 353. Huerkamp, Aufstieg, s. 240. 

350 Göckenjan, Kurieren, S. 340. 

351 Zu Abbildung 16: Daten in Legende aus Spree, Krankenhausentwicklung, 

S. 76f. Zu Tabelle 1: Daten in Legende aus Hohorst, Arbeitsbuch, S. 110. 
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Ärztliches Standesw~sen und Nationalsozialismus 1933-1945 

Martin Rüther 

Man stelle sich vor: Die große Mehrheit der deutschen Ärzte 
protestiert 1933 samt ihrer Standesorganisationen und gemein­
sam mit Krankenschwestern, Pflegern sowie Apothekern in Mas­
senkundgebungen gegen die Maßnahmen des NS-Regimes. Angepran­
gert werden dabei besonders die Ausschaltung der rassisch und 
politisch "unerwünschten" Kolleginnen und Kollegen und das 
"Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses". Nach anfängli­
chen einzelnen Festnahmen opponierender Ärzte müssen die ver­
fügten Neuerungen rückgängig gemacht werden, da es unmöglich 
ist, die gesamte Ärzteschaft zu inhaftieren.' 

Dieses von Fridolf Kudlien entworfene Szenario, entbehrt - das 
ist hinlänglich 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 unspektakulären Ablauf erstaunliche Anpassung zu 
beobachten: rasche (Selbst-) Gleichschaltung, aktive Teilnahme 
am Ausschluß jüdischer und politisch mißliebiger Kollegen so­
wie massenhafte Beitritte zur NSDAP. 
Vom schnellen Ende ärztlicher Selbstverwaltung 
Nach der Reichstagswahl vom 5. März 1933, die trotz Verbots 
der KPD und NS-Terrors lediglich eine knappe absolute Mehrheit 
für die Regierungskoalition aus NSDAP, DNVP und Stahlhelm er­
geben hatte, folgten am 21. März der geschickt inszenierte 
"Tag von Potsdam" und zwei Tage später die Verabschiedung des 
Ermächtigungsgesetzes, das die Regierung künftig in die Lage 
versetzte, ohne Mitwirkung des Reichstags Gesetze zu erlassen. 
In diesen Tagen vollzog sich auch bei Ärztevereinsbund und 
Hartmannbund die Gleichschaltung. Sie sollte Mitte der 1960er 
Jahre von einem der führenden NS-Ärztefunktionäre, Paul Sper­
ling, verharmlosend, aber durchaus zutreffend, so charakteri­
siert werden, "daß an die maßgebenden Stellen ältere und jün­
gere Parteigenossen gesetzt wurden, unter Beibehaltung [ ... ] 
der bisherigen Inhaber". 2 Nachdem bereits am 21. März 1933 zwi­

schen dem Vorsitzenden des Ärztevereinsbundes und Hartmannbun­

des, Alfons Stauder, und dem Vorsitzenden des Nationalsoziali-
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stischen Deutschen Ärztebundes (NSDÄB), Gerhard Wagner, ein 
erstes Treffen stattgefunden hatte, kam es am 23. und 24. März 
zu den entscheidenden Besprechungen in Nürnberg, bei denen 
Sperling zugegen war. Folgt man seiner Darstellung der Ereig­
nisse, so sind Widerstände seitens der Repräsentanten der or­
ganisierten Ärzteschaft nicht nachweisbar - obwohl nicht weni­
ger aufgegeben wurde als Selbständigkeit und Entscheidungs­
freiheit. 
In der offiziellen Verlautbarung hieß es, da allerorts eine 
Änderung in der Zusammensetzung der Vorstände gefordert werde, 
habe man sich entschieden, Wagner zum Kommissar der beiden 

Spitzenverbände zu berufen. Vorstände und Geschäftsführung 
würden allerdings im Amt bleiben und "in vertrauensvoller 
Zusammenarbeit mit Dr. Wagner ihre Geschäfte" weiterführen. 3 

Das alles war laut Sperling ohne "aufgeregte Auseinanderset­
zung" und ohne "unfreundliche Worte" geschehen: "Geheimrat 
Stauder zeigte sich ohne weiteres bereit, die Führung in die 
neuen politisch beauftragten Hände zu legen." 4 

Dieses vorgehen wurde Anfang April von den Vorständen der 
ärztlichen Organisationen einstimmig gutgeheißen. 5 Nicht nur, 

daß die neuen Machthaber die lang ersehnte Reichsärzteordnung 
in Aussicht stellten. Auch Schreckgespenster der Weimarer 
Jahre wie Sozialisierung, Kommunalisierung oder die "Fesseln 
des Kassenarztrechts" 6 schien das neue Regime beseitigen zu 

wollen. Jedenfalls sicherte eine einvernehmliche Lösung nahezu 
allen Beteiligten auch weiterhin eine herausgehobene Tätigkeit 
in der Standespolitik; fehlten NSDAP und NSDÄB doch die ent­
sprechenden Fachleute. 
Als repräsentatives Beispiel kann hier die mecklenburgische 
Ärztzekammer gelten, deren Vorstand am 1. April 1933 durch das 
Staatsministerium für Medizinalangelegenheiten mitgeteilt 
wurde, daß ihre Auflösung beabsichtigt sei, "da sie in ihrer 
jetzigen Zusammensetzung[ .•. ] nicht mehr dem Willen der 
Mehrheit der mecklenburgischen Ärzteschaft 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 Auflösung von Körperschaften geführt hätten, 
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träfen "für die mecklenburgische Kammer in keiner Weise zu", 
da in ihr "weder jüdische noch demokratisch marxistische Ärzte 
vertreten" seien, sondern sie sich "ausschließlich aus natio­
naldenkenden Mitgliedern" zusammensetze. Das traf offenbar zu. 
zwar bewahrte die Eingabe die Ärztekammer nicht vor der am 12. 
April endgültig verfügten Auflösung, doch ordnete der von Wag­
ner eingesetzte Kurt Blome an, das, als sein Vertreter, sowohl 

der Vorsitzende des Vorstandes wie der Geschäftsführer der 
Kammer weiter im Amt blieben. 7 

Es war wohl tatsächlich so, wie wiederum Paul Sperling in 
verblüffender, den damaligen Opportunismus verdeutlichender 
Offenheit resümierte: "Das Institut der geschäftsführenden 
Ärzte hatte seine Standfestigkeit bewiesen, man brauchte näm­
lich vielfach die gleichen Spezialisten unter Ebert, Hinden­
burg, Hitler, Heuß und Lübke. 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." 8 

Sperlings Versuch einer nachträglichen Selbstrechtfertigung 
durch unzulässige Relativierung liefert zugleich Informationen 
über personelle Aspekte: eine Aufzählung jener, die ihre 
Position in den Standesorganisationen auch 1933 und später 
beibehielten, würde lang ausfallen 9

, genannt seien hier le­

diglich Karl Haedenkamp, Johannes Hartmann oder Hermann 
Lautsch, wobei insbesondere Haedenkamp auch nach 1945 beim 
Wiederaufbau der Standesorganisation eine maßgebliche Rolle 
spielen sollte. 
Weitaus kürzer ist dagegen die Liste jener Persönlichkeiten 
auf Vorstands- und Geschäftsführungsebene, die aus ihren 
Positionen ausschieden. Dazu gehörten an erster Stelle die jü­
dischen Mitglieder, etwa der Schriftleiter des Deutschen Ärz­
teblatts, Siegmund Vollmann, der bereits im März um seine 
"Beurlaubung" nachsuchte. '0 Aber auch Alfons Stauder trat den 

persönlichen Rückzug an, allerdings nicht, weil er verfolgt 
wurde, sondern weil er seine Autorität durch die de facto un­
umschränkten Vollmachten Wagners gefährdet sah. Das legen je­
denfalls seine Äußerungen im Rahmen der Vorstandssitzung des 
Deutschen Ärztevereinsbundes am 15. Mai 1933 nahe. Er hielt 
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"die Situation für den Vorstand, der nicht einfach nachträg­
lich Beschlüssen zustimmen könne, an deren Zustandekommen er 
nicht mitgewirkt habe, für unerträglich" und bat darum, "ihn 
aus zwingenden Gründen vom Vorsitz zu entbinden, damit er aus 
dem Vorstand ausscheiden könne". Am 7. Juni 1933 teilte er 
seinen Rücktritt offiziell mit und schlug Wagner als Nachfol­
ger vor. 11 

Solcherlei Anpassungsprobleme an die veränderten Machtver­
hältnisse hatte Karl Haedenkamp, der durch Artikel in der 
Standespresse schon seit 1930 maßgeblich zum Einverständnis 
zwischen Hartmannbund und NSDÄB beigetragen hatte 12, offenbar 

nicht. "Die Arbeiten zum Einbau des ärztlichen Standes in den 
neuen Staat", so schrieb er am 6. Mai 1933 in den Ärztlichen 
Mitteilungen, würden planmäßig verlaufen. Die Leitung müsse 
autoritär und zentralistisch erfolgen. Bei den notwendigen Um­
strukturierungsmaßnahmen gelte es, falsche Rücksichtnahmen zu 
vermeiden: "Angesichts der überragenden Wichtigkeit der zu 
leistenden Aufgaben können Bedenken, die sich auf satzungsbe­
dingte Erwägungen gründen, keine Geltung beanspruchen." Ver­
einsstatuten durften in Haedenkamps Augen den "Staatswillen" 
nicht einschränken. 13 

Paul Sperling attestierte Haedenkamp in der Rückschau - und 
aus seiner Sicht wohlmeinend - "hohe Anpassungsfähigkeit". 
Auch wenn ihm der "neue Kurs [ ... ] keineswegs in allen seinen 
Repräsentanten" behaft habe, so habe Haedenkamp in seiner 
Funktion als Schriftleiter der beiden Standesblätter jeweils 

gezeigt, "wie sehr es ihm gelungen war, auch unter veränderten 

politischen Vorzeichen das Wesentliche zu beleuchten und die 
Ärzteschaft kompendiös und zuverlässig zu unterrichten". 14 Das 

betraf auch die Verfügung Wagners zur "autoritären Umgestal­
tung der ärztlichen Organisationen" und die nachträgliche Le­
gitimierung der "Beauftragten" in den Landes- und Provinzial­
verbänden des Hartmannbundes, in aller Regel Funktionsträger 
des NSDÄB, die bereits seit März 1933 eingesetzt worden wa­
ren. 15 Durch diese Maßnahme, die zeitlich nahezu parallele Be­

rufung von "Gesundheitskommissaren", die auf staatlicher Ebene 
tätig wurden, sowie durch die Auflösung der Ärztekammern war 
die gesamte Ärzteschaft mitsamt ihren Organisationen gleichge-
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schaltet. 16 Das vorgehen Wagners und seiner Kommissare verstieß 

nicht nur gegen die Statuten ärztlicher Standesvereine, son­
dern war häufig schlicht gesetzeswidrig - und wurde dennoch 
von Haedenkamp legitimiert. 
Ausschaltung, Verfolgung, fehlende Solidarität 
Wenn aber schon Spitzenfunktionäre offensichtlich problemlos 
ins nationalsozialistische Lager wechselten, war dann Wider­
stand von der Masse der Ärzte zu erwarten? Dieser, so könnte 
man vermuten, hätte sich am ehesten gegen das rigorose Bestre­
ben der NS-Führung artikulieren müssen, "nichtarische" und 
ehemals im "kommunistischen Sinne" tätige Kollegen von der 
ärztlichen Tätigkeit auszuschließen. 
Es war sicher kein Zufall, daß der erste Beschluß der 
ärztlichen Spitzenorganisationen nach den Nürnberger Vereinba­
rungen die Aufforderung an die Ärztevereine war, "jüdische und 
solche Kollegen, die sich der neuen Ordnung innerlich nicht 
anschließen können, zur Niederlegung ihrer Ämter in Vorständen 
und Ausschüssen zu veranlassen". 17 Auch wenn Alfons Stauder be­

kundete, diese Entscheidung sei ihm nicht leicht gefallen, da 
er sich "bisher als Sachwalter der gesamten Ärzteschaft" ver­
standen habe, wurden die von Wagner angeordneten und von den 
Nationalsozialisten schon seit 1930 propagierten Maßnahmen 18 

ohne nachweisbare Widerstände auf allen Ebenen durchgeführt. 
Anfang April 1933 konnte Wagner bereits den nächsten Schritt 
seiner Ausschlußpolitik verkünden, nämlich "daß in Zukunft 
keine jüdischen Ärzte mehr zur kassenärztlichen Tätigkeit zu­
gelassen werden". Und: "Für die Zukunft gilt der Grundsatz, 
daß Deutsche nur von deutschen Ärzten behandelt werden. "1

9 

Karl Haedenkamp schloß sich vorbehaltlos den neuen Parolen an 

und ließ verlauten, alle Aufgabengebiete standespolitischer 

Art müßten der "Volksgesundheitspflege und der Rassenhygiene" 
untergeordnet sein.m Auch darüber, was das für ihn hieß, ließ 

er keinerlei Zweifel: "Was deutsch und echt ist, was deutsche 
Art und deutsches Wesen verkörpert, was deutschen Blutes und 
deutscher Abstammung ist, kann und darf allein Träger der 
deutschen Zukunft sein. Was uns arteigen ist, wurde in der 
Vergangenheit verschüttet oder mit dem Artfremden vermischt, 
vielfach sogar von ihm überwuchert oder erstickt. "21 
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zwischenzeitlich waren auf der Grundlage des Gesetz zur 
Wiederherstellung des Berufsbeamtentums (7. April 1933) nicht 
nur die jüdischen und politisch mißliebigen Ärzte im öffentli­
chen Gesundheitswesen aus ihren Stellungen vertrieben, sondern 
die Verordnung über die Zulassung von Ärzten zur Tätigkeit bei 
den Krankenkassen (22. April 1933) erlassen worden, die nun 

sämtliche Kassenärzte betraf. Deren Tätigkeit war demnach um­
gehend beendet, sofern sie "nicht arischer Abstammung" waren 
oder sich "im kommunistischen Sinne betätigt" hatten. 22 Eine 

Neuzulassung derartig "Belasteter" kam natürlich nicht mehr in 
Frage. Eine Ausnahme war lediglich für solche Ärzte "nicht 
arischer Abstammung" vorgesehen, die im Ersten Weltkrieg "an 
der Front für das Deutsche Reich oder für seine verbündeten 
gekämpft haben oder an der Front oder in einem Seuchenlazarett 
als Ärzte tätig gewesen sind". 
Die Abwicklung des Ausschlußverfahrens wurde pikanterweise dem 
Ärztestand, d.h. den örtlichen kassenärztlichen Vereinigungen 

(KV) und dem Vorstand des Hartmannbundes übertragen. Erstere 
hatten eine "Vorentscheidung" zu fällen, gegen die der 
betroffene Arzt beim Reichsarbeitsministerium Beschwerde ein­
legen konnte, die zur Stellungnahme zunächst über den Hart­
mannbund zu leiten war. Dort wurde ein Ausschuß eingerichtet, 
der sich aus dem Hauptgeschäftsführer des Hartmannbundes Her­
mann Lautsch, dessen Justitiar Clemens Bewer sowie dem Vertre­
ter Wagners beim Ärztevereinsbund Gustav Schömig zusammen­
setzte.23 Schon im April 1933 war Karl Haedenkamp als Beauf­

tragter Wagners zur Repräsentation der ärztlichen Spit­
zenverbände ins Reichsarbeitsministerium berufen worden 24, um 

dort gemeinsam mit dem stellvertretenden Führer des NSDÄB, 

Hans Deuschl, die Durchführung der Verordnung zu überwachen. 25 

Damit begann eines der dunkelsten Kapitel ärztlicher Stan­
despolitik. Die Standespresse kündigte an, die KVen würden an 
die Kassenärzte Fragebögen verschicken, die diese "mit größter 
Beschleunigung" zurückzugeben hätten.u Fragebogenn wie beglei­

tendes Rundschreiben gingen aber weit über das hinaus, "was 
gemäß der gesetzlichen Vorschriften zu ermitteln" war und wur­
den daher vom Reichsarbeitsministerium gerügt.IB 
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Das Verhältnis zwischen beiden Stellen verschlechterte sich in 
den folgenden Wochen zusehends. Dabei waren es nicht etwa die 
Verantwortlichen der Ärzteorganisationen, die für ihre 
Kollegen eintraten, sondern die Beamten der Ministerial­
bürokratie, die bestrebt waren, bei der Bearbeitung der Ein­
sprüche die Vorschriften nicht zu Ungunsten der Betroffenen 
auszulegen. Ob es nun darum ging, den Begriff "Frontkämpfer" 
zur Erlangung einer Ausnahmeregelung für jüdische Ärzte 29 oder 

das Faktum einer "Betätigung 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 überbietenden Leichtfertigkeit" Ausschlüsse von 
Kollegen vornahm. 30 Auch andernorts, so berichtete der im 

Reichsarbeitsministerium zuständige Ministerialrat Oskar 
Karstedt Mitte 1933, habe er die Beobachtung machen müssen, 
"daß in zahlreichen Fällen beleidigende Äußerungen über 
Persönlichkeiten des öffentlichen Lebens, angebliche Verstöße 
gegen die ärztliche Standesehre, Betätigung im Sinne der Ge­
burtenregelung, häufiger vorgenommene Schwangerschaftsunter­
brechungen und Ähnliches als Ausdruck kommunistischer Gesin­
nung angesehen worden sind". Daraufhin hätten die KVen die 
Beendigung der Zulassung wegen kommunistischer Betätigung aus­

gesprochen und sich nicht davon überzeugen lassen, daß ein 
solcher "Tatbestand" nicht schon aus einem vorgeblich standes­
widrigen Verhalten abzuleiten sei. 31 Daß sie dabei nicht unter 

einem unausweichlichen zwang standen, sondern durchaus nach 
eigenem Ermessen entscheiden konnten, belegen jene Beispiele, 
in denen KVen "von dem ihnen eingeräumten Ausschlußrecht zum 
guten Teil keinen Gebrauch gemacht haben". Zu nennen sind etwa 
Bochum, Bremen, Essen, Gelsenkirchen, Hagen oder Kiel. 32 

Es scheint, als ob die durch die Verordnung gegebenen Mög­
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 über Jahre heftiger 
Kritik unterzogen hatte, sondern 1929 explizit Karl Haedenkamp 
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ob seiner "rüden antisemitischen Zwischenrufe" im Reichstag 
öffentlich angegangen war.n 

Nach erfolgter Gleichschaltung der ärztlichen Standesorga­
nisationen verkündete dieser unter Aufzählung sämtlicher Kon­
fliktpunkte der Weimarer Zeit das offenbar schon feststehende 
Urteil: "Die Saat, die von denen um Moses gesät wurde, geht 
jetzt auf. An den Früchten haben Gerechte und Ungerechte zu 
kauen. Die Vergeltung trifft schuldige und Unschuldige." Ha­

edenkamp war also durchaus bereit, im Rahmen einer für ihn un­
umgänglichen personellen "Säuberung" des Ärztestandes auch Un­
gerechtigkeiten in Kauf zu nehmen. Dabei machte er von vorn­
herein klar, wem dafür die Verantwortung zuzuweisen war: nicht 
etwa Nationalsozialisten und ärztlichen Funktionären, sondern 
dem "Symbol des zersetzenden Ungeistes" und "Verächter aller 
ärztlichen Standes- und Ehrbegriffe", eben Julius Moses.~ 

Trotz solcher massiver Angriffe und Drohungen emigrierte Moses 
nicht. Er, der schon 1932 weitsichtig prognostiziert hatte, in 
einem künftigen Dritten Reich würden nur die Heilbaren 
geheilt, während die unheilbar Kranken unter aktiver Mithilfe 
der Ärzte als "Balastexistenzen" und "Menschenschund" 
vernichtet würden, wurde 1942 im Alter von 74 Jahren nach The­
resienstadt deportiert, wo er kurze Zeit später umkam.~ 

Die Chance, (standes-) politische Gegner auszuschalten, nutzte 
auch Hermann Lautsch. Als Hauptverantwortlicher des 
Hartmannbundes für die Bearbeitung von Beschwerden gegen den 
Entzug der Kassenzulassung, war er in Fällen, wo es sich um 
einen Ausschluß aus politischen Gründen handelte, bereit, die 
Verordnung gegen die mißliebigen Berufskollegen auszulegen. 
Zwar hielt er es immerhin für unabdingbar, neben reinen Vor­

würfen gegen Ärzte auch den Nachweis von Tatsachen zu verlan­
gen36, und er war sich auch im klaren, daß die Ablehnung eines 

Widerspruchs für den Betroffenen in aller Regel "den wirt­
schaftlichen und bürgerlichen Tod" bedeutete.n Hinsichtlich 

der Zukunft von ehemaligen Mitgliedern des Vereins sozialisti­
scher Ärzte - die 1924 gegründete Vereinigung zählte 1932 etwa 
1500 Mitglieder~ - äußerte er sich jedoch unversöhnlich: Beim 

Hartmannbund gehe man für diesen Personenkreises "von dem 
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Grundsatz aus, in dubio nicht pro reo sondern contra reum, 
und: mitgefangen, mitgehangen!"m 

Über die Gesamtzahl der vom Entzug der Kasenzulassung be­
troffenen Ärzte liegen keine abschließenden Angaben vor. Von 

etwa 32000 im März 1933 niedergelassenen Ärzten wurden Schät­
zungen zufolge mehr als 2000 ausgeschlossen und die frei wer­
denden Stellen bevorzugt mit parteitreuen Jungärzten besetzt.ffl 

Der bei weitem größte Teil der Ausschlüsse erfolgte mit der 
Begründung "nichtarischer" Abstammung. Obwohl laut Karstedt 
die Entscheidung in diesen Fällen "verhältnismäßig einfach" 41 

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 Verhältnis beim Ausschluß 
wegen "kommunistischer Betätigung". Obwohl Karstedt hervorhob, 
daß seitens des Reichsarbeitsministeriums die Durchführung der 
Verordnung bei den Ärzten weitaus strenger gehandhabt worden 
sei als etwa bei Rechtsanwälten, änderte er in einer Vielzahl 
solcher Fälle nicht nur das Votum der KVen, sondern auch das 
des Hartmannbundes ab. 338 Ärzte hatten gegen ihren Ausschluß 
Widerspruch eingereicht, von denen schon der Hartmannbund 110 
anerkannte. Karstedt ging dagegen noch einen erheblichen 
Schritt weiter und versagte in 231 Fällen (68,3%) den Ent­
scheidungen der KVen seine Zustimmung. Insgesamt wurden nach 

amtlicher Berechnung bis zum 1. Mai 1934 1377 Beschwerden von 
ausgeschlossenen Ärzten behandelt, wobei in 827 Fällen (60,1%) 
der Ausschluß von der kassenärztlichen Praxis bestätigt wurde. 
Zwischen den Entscheidungen von KVen und Hartmannbund hatte 
das Verhältnis noch 1377 zu 1074 (78%) gelautet. Bei allen Un­
klarheiten hinsichtlich der Verantwortung der organisierten 
Ärzteschaft bei der Ausschaltung eines großen Teils ihrer Kol­
legen ist doch unverkennbar, daß diese ohne nachweisbaren 
Zwang rigoros von dem staatlicherseits zur Verfügung gestell­
ten Machtmittel Gebrauch machte - besonders in jenen Fällen, 
wo im weitesten Sinne politische Vorwürfe erhoben wurden. 
Der übergroße Teil der Ärzte nahm die Ereignisse offenbar 

gelassen hin. Das legt jedenfalls Paul Sperlings apologetische 
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Rückschau nahe: Zwar habe der Ausschluß jüdischer und kommuni­

stisch orientierter Kassenärzte den ausführenden Organen "viel 

Sorge" und "auch Kummer" bereitet, doch "abgesehen von jenen 

in der Sache ungerechtfertigten politischen Maßnahmen einer 
revolutionären Geltungsbedürftigkeit" habe sich der ärztliche 
Alltag - und hier besonders jener der Kassenärzte -
"überraschend schnell" eingespielt. "Man konnte sogar erleben, 
daß viele, die innerlich bestimmt kaum je an politische Strö­
mungen gedacht hatten oder sich von ihnen treiben ließen, mit 
einem Mal begeistert die Hand nach oben rissen und nicht 
schnell genug beispielsweise bei der SA avancieren konnten."~ 

Ihre jüdischen Kollegen sahen sich dagegen einer schnell 

eskalierenden Verfolgung ausgesetzt, die hier - und das auch 
nur in ihrer zahlenmäßigen Dimension - lediglich skizziert 
werden kann. Bei 52500 Ärzten in Deutschland Anfang 1933 be­
lief sich der Anteil "nichtarischer" Ärzte auf schätzungsweise 
etwa 8000 bis 9000, d.h. auf 15 bis 17 Prozent, wobei dieser 
Wert in Großstädten bedeutend höher lag und in Berlin sogar 43 
Prozent erreichte. 43 Bei den Kassenärzten betrug der entspre­

chende Anteil Anfang 1933 etwa 16,5 Prozent (5308 von 32152) 

und ging bis zum Frühjahr 1934 auf 11,4 Prozent (3641 von rund 

32000) zurück. 44 

Schon am 1. September 1933 trat ein Abkommen zwischen dem 

Hartmannbund und dem Verband privater Krankenversicherer in 
Kraft, wonach jüdische Ärzte bis auf wenige Ausnahmen bei den 
Privatversicherungen ausgeschlossen wurden. Mitte Mai 1934 
wurde der Ausschluß von der Kassenzulassung auch auf Ärzte 

ausgedehnt, die mit "nichtarischen" Partnern verheiratet wa­
ren, wobei gleichzeitig die "Frontkämpferbestimmung" des Jah­

res 1933 gestrichen wurde. Die Reichsärzteordnung von 1935/36 
verwehrte Juden faktisch die Approbation. Nachdem Wagner Hit­

ler Mitte 1937 vorgeschlagen hatte, die noch praktizierenden 

jüdischen Ärzte ganz "auszuschalten", entzog die Kassenärztli­

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 schloß 
wiederum die KVD die jüdischen Kollegen von der gesamten Be­

handlung in der Fürsorge aus. Am 25. Juli 1938 schließlich 
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wurde die Bestallung sämtlicher jüdischer Ärzte durch die 
Vierte Verordnung zum Reichsbürgergesetz zum 30. September des 
Jahres aufgehoben. Von den bis dahin verbliebenen 3152 jüdi­
schen Ärzten im "Altreich" durften zukünftig nur noch 709 mit 
widerruflicher Genehmigung als ''Krankenbehandler" tätig sein 

und ausschließlich Juden sowie deren Frauen und Kinder ärzt­
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 jüdischen Ärzte "ausgeschaltet", die wenigen 
verbliebenen zu "Krankenbehandlern" degradiert worden. Un­
terstützung von "arischen" Kollegen erfuhren sie dabei bis auf 
Einzelfälle nicht. Hierin unterschieden sich die ausschließ­
lich männlich dominierten Standesorganisationen im übrigen 
nicht vom 1924 gegründeten Bund Deutscher Ärztinnen, der 1933 

etwa 900 Mitglieder zählte, was etwa 27 Prozent aller Ärztin­
nen entsprach. Deren Solidarität zerbrach spätestens im Zuge 
der ebenfalls völlig unproblematischen Selbstgleichschaltung 
des Bundes im März/April 1933, als die "nichtarischen" Kolle­
ginnen ohne weiteres fallen gelassen wurden.¼ 

Angesichts der ungeheuren Zahl tragischer Einzelschicksale 
verbietet es sich eigentlich, nach den wissenschaftlichen Aus­
wirkungen der Ausschaltungspraxis zu fragen. Auch hierzu nur 
zwei Zahlen: Bereits im Spätsommer 1933 waren 235 zumeist jü­
dische Hochschullehrer der Fächer Medizin und Biologie aus 
Deutschland vertrieben. Allein das Berliner Universitätskran­
kenhaus Charite entließ während des Dritten Reichs 138 Dozen­
ten.47 Welcher Schaden und Niveauverlust der medizinischen For­

schung in Deutschland durch Verfolgung, Vertreibung und Mord 

für Jahrzehnte zugefügt worden ist, läßt sich kaum ermessen. 
Der Ärztestand 
Was war das für eine Ärzteschaft, der seitens einiger emi­
grierter Kollegen "Knechtseligkeit'', ein "Rausch schülerhaften 
Bravseins" oder ein "Exhibitionismus der Würdelosigkeit" vor­
gehalten wurde? Wie setzte sie sich zusammen und was waren die 
Motive von Ärzten für einen hohen Grad an Anpassung und die 
Preisgabe wichtiger ethischer Maximen, die ihnen den Ruf 
"enthusiastischer Sklaven" eintrug?~ 
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Zunächst einige Zahlen, die weitaus differenzierter Tabelle 
4.1. zu entnehmen sind: Die Zahl der Ärzte 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 Bevölkerung 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" berücksichtigt, betrug die Zahl der 
deutschen Ärzte 1942 75960, die der Bevölkerung 89,9 Millio­
nen.~ 

Eine Betrachtung des zahlenmäßigen Anstiegs allein führt 
bezüglich der ärztlichen Versorgung der Bevölkerung jedoch in 
die Irre. Neben der Berücksichtigung der großen Zahl von zur 
Wehrmacht einberufenen Ärzten - diese Problematik wird an an­
derer Stelle zu diskutieren sein-, erfolgte eine erhebliche 
Verschiebung innerhalb einzelner Ärztegruppen. Übten 1932 noch 
nahezu drei Viertel (74,1%) der deutschen Ärzte eine freie 
Praxis aus, ging der Anteil der niedergelassenen Mediziner bis 
1942 stetig auf weniger als die Hälfte (48,5%) zurück, während 
die Gruppen der leitenden Anstaltsärzte sowie jene der ange­
stellten und beamteten Ärzte erheblich zulegten und zusammen 
1942 vor allem kriegsbedingt nahezu 40 Prozent der Gesamtärz­
teschaft ausmachten. 
1933 gab es in Deutschland 32152 Kassenärzte, deren Zahl bis 
1942 auf 27553 zurückging. Regional gab es allerdings er­
hebliche Unterschiede: Während die Zahl der Kassenärzte in 
Berlin um 41,3 Prozent sank, betrug der entsprechende Wert in 
Württemberg lediglich 2,3 Prozent. 
Auch die Zahl der Fachärzte wies einen rückläufigen Trend auf. 
1933 waren 36,3 Prozent aller Kassenärzte Spezialisten, 1942 
statistisch gesehen, d.h. ohne Berücksichtigung 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 Gynäkologen (11,4%) und die HNO-Ärzte (10,3%). 
Ärztinnen 

1932 gab es 3379 Ärztinnen, womit Frauen knapp 6,5 Prozent der 
Gesamtärzteschaft stellten. Nach einer relativ geringfügigen 
Zunahme brachte der zweite Weltkrieg zumindest zahlenmäßig 
einen erheblichen Anstieg des Anteils der Ärztinnen. Bis 1942 
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stieg die Quote auf 12,8 Prozent. Von 1936 bis 1945 regi­
strierte die Reichsärztekammer (RÄK) etwa 17 Prozent Ärztin­
nen. 51 

Was sich auf den ersten Blick wie eine Gegenentwicklung zur 
NS-Ideologie bezüglich der Rolle der Frau ausnimmt, rela­
tiviert sich bei genauerer Betrachtung. Hatte 1935 fast die 
Hälfte aller Ärztinnen eine freie Praxis betrieben, waren es 
1942 gerade noch 16 Prozent. Der Anteil der Fächarztinnen 
hatte sich dagegen drastisch reduziert, während die Gruppen 
der Assistenzärztinnen bzw. jener Medizinerinnen, die offenbar 
nicht berufstätig waren, überproportional zugenommen hatten. 
Man versuchte demnach recht erfolgreich, Ärztinnen von verant­
wortlichen Tätigkeiten fernzuhalten und sie "artgemäß", d.h. 
in NS-spezifischen Gesundheitsprojekten wie HJ, BDM oder NSV 
sowie im öffentlichen Gesundheitswesen einzusetzen.~ 

Niemals während des Nationalsozialismus war es den verant­
wortlich zeichnenden Männern darum gegangen, die Stellung der 
Frau in Beruf und/oder Politik etwa zu stärken. Im Gegenteil: 
Die männliche Ärzteschaft unter Leitung von Reichsärzteführer 
Wagner initiierte im Juni 1933 eine Kampagne gegen Ärztinnen, 

die darauf abzielte, daß diese keine Kassenzulassung mehr er­
halten sollten. Im gleichen Zusammenhang wurde gar ein gene­
reller Approbationsentzug für Frauen diskutiert. 53 Wenn es auch 

so weit nicht kam, so wurden die Möglichkeiten von Ärztinnen 
spätestens mit der neuen Zulassungsordnung vom 17. Mai 1934 
erheblich beschnitten, nach deren Paragraph 15/4 "verheiratete 
weibliche Ärztinnen" von der Kassenzulassung dann ausgeschlos­
sen wurden, "wenn die Ausübung der kassenärztlichen Tätigkeit 
zur wirtschaftlichen Sicherstellung der Familie nicht erfor­

derlich" erschien. 54 Durch diese Maßnahme sollte männlichen 

Jungärzten die Kassenpraxis als Grundlage für Eheschließung 
und Familiengründung leichter zugänglich werden. Wie viele 
Ärztinnen von diesen Bestimmung potentiell betroffen waren, 
geht allein schon daraus hervor, daß 1939 42,8 Prozent aller 
Ärztinnen verheiratet waren, 47,1 Prozent hiervon mit einem 
Arzt. 55 

Neben solchen Erwägungen, zu denen sich auch der propagan­
distisch hochgespielte Kampf gegen das "Doppelverdienertum" 
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gesellte, war es laut Karl Haedenkamp ein wesentlicher Beweg­
grund für den Ausschluß, daß si.ch jede Frau und somit auch 
Ärztin ihren "Pflichten als Frau und Mutter" zu widmen und 
"den Kampf ums Dasein dem Mann" zu überlassen habe. 56 Proteste 

des Bundes deutscher Ärztinnen zog er als "neckische Polemik" 
und Artikulation von "freundlichem Mißtrauen" ins Lächerliche. 
Doch im Rahmen der Aufrüstung und erst recht für die 
Kriegszeit ergab sich zunehmend die Notwendigkeit, stärker auf 
Ärztinnen zurückzugreifen. Wenn sie ihren Beruf für eine be­
grenzte Zeit wieder ausüben durften, so war das aber einzig 
Ergebnis praktischer Zwänge. Insgesamt ist festzustellen, daß 
Ärztinnen verglichen mit ihren männlichen Kollegen während des 
Dritten Reichs benachteiligt waren, da ihnen der Zugang zu 
traditionellen Tätigkeitsfeldern wie Praxis oder Krankenhaus 
erheblich erschwert war. 57 Daher dürfte dem Resümee Michael Ka­

ters zuzustimmen sein, daß deutsche Ärztinnen sowohl in der 
Standespolitik wie in der Praxis "doch noch Opfer der auf 
männliches 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 
beschränken, lag in Restriktionen beim Hochschulzugang. Nach-, 
dem die Hauptversammlung des Hartmannbundes schon im September 
1932 nachdrücklich eine entsprechende Reform gefordert hattew, 

wurde am 25. April 1933 das Gesetz gegen die Überfüllung deut­
scher Schulen und Hochschulen verabschiedet, worüber der Syn­
dikus des Hartmannbundes Julius Hadrich "tiefe Befriedigung" 
äußerte, da die NS-Regierung damit "die liberalistische Linie 
deutscher Kultur- und Schulpolitik verlassen" habe. Nun end­
lich würden die Dinge "zurechtgerückt": "Hart für manchen, 
notwendig für das Ganze."~ 

Welche Gruppen die neue Richtung "hart" treffen würde, lag auf 
der Hand: Für jüdische Studenten wurde der Anteil auf nur noch 
1,5 Prozent der Studentenzahl einer Fakultät 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 ausdrücklichen Wunsch von 
Reichsärzteführer Wagner und beschränkte die Zulassung von 
Studentinnen im Jahr 1934 auf höchstens 1500. 61 Damit wurde 

einer im März 1933 für die Ärztlichen Mitteilungen in Auftrag 
gegebenen Stellungnahme entsprochen, die das "Frauenstudium 
als Massenerscheinung" als "eine der schwersten Krankheiten am 
Volkskörper" gegeißelt hatte.~ Als zusätzliche Barriere sah 

Hauptschriftleiter Haedenkamp außerdem die neue 
Zulassungsordnung für Kassenärzte und hoffte, "daß der Andrang 
von Frauen zum medizinischen Studium sehr gering wird, wenn 
die Ärztinnen nicht mehr die Möglichkeit haben, kassenärztlich 
tätig zu sein".fü Die Hoffnungen der ausschließlich männlich 

besetzten Standesführung erfüllten sich nicht. Durch erhöhten 
allgemeinen Kräftebedarf wurde die Zulassungsbeschränkung zum 
Frauenstudium Anfang 1935 wieder aufgehoben.M 

Das Medizinstudium erfreute sich während 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 über 52,7 Prozent im Sommersemester 1939 
einen Anstieg auf schließlich 58,7 Prozent im Sommersemester 
1943. Unmittelbar nach Kriegsbeginn waren nach Auskunft des 
statistischen Materials gar 73,3 Prozent aller deutschen Uni­
versitätsstudenten angehende Mediziner.M 

Allen Beteiligten war von vornherein klar, daß Ärzte ein 
wichtiges Element nationalsozialistischer Kriegspolitik sein 
würden. So beeilte sich das Deutsche Ärzteblatt, bereits An­
fang Juni 1933 in einem "Arzt, Gaskampf, Luftschutz" über­
schriebenen Artikel darauf hinzuweisen, jeder Arzt müsse eine 
Vorstellung von der Wirkungsweise der Kampfgase haben, da er 
im Ernstfall das Hilfssanitätspersonal auszubilden und die Be­
handlung der "Kampfgaskranken" zu übernehmen habe. 66 Entspre­

chend wurden nach 1933 auch Lehrinhalte des Medizinstudiums 
verändert, indem insbesondere Veranstaltungen zu Luftfahrtme­
dizin und Gasschutz zu Pflichtveranstaltungen wurden.~ 

Die tiefgreifenden Veränderungen, die das Medizinstudium im 
Laufe der zwölf Jahre erfuhr, sind hier nicht darstellbar. 
Fünfmal kam es zu substantiellen Reformen hinsichtlich der 
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Studien-, Prüfungs- und Bestallungsordnungen, 130 ministeri­
elle Verordnungen und Erlasse - fast doppelt soviel wie für 
den Zeitraum 1869-1932! - bedingten schnelle, oft widersprüch­
liche und kaum mehr zu durchschauende Wechsel in der Grund­
struktur des Medizinstudiums. 
Insbesondere seit 1939 war es nahezu ausschließlich auf die 
Bedürfnisse des Krieges zugeschnitten, als zusätzlich zu einer 
Studienkürzung von elf auf zehn Semester auch noch das 
Praktische Jahr in Wegfall kam - Änderungen, die sich bald als 
schwerer Fehlschlag erwiesen. 68 Da der Wehrmacht in erheblichem 

Umfang Ärzte fehlten, wurden im Prüfungsjahr 1938/39 nach 
achtsemestrigem Studium kurzerhand Notbestallungen erteilt, so 
daß rund 6000 zusätzliche Ärzte für militärische Zwecke zu 
Verfügung 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 Fakultäten, deren 
Aufgabe nun vorrangig darin gesehen wurde, Jungmediziner 
"fließbandmäßig auszustoßen" 69

, wurden mehr und mehr zu reinen 

"Durchlauferhitzern" für die Front.m Der "Output" waren unzu­

reichend ausgebildete Mediziner, "Ärzte zweiter Ordnung", wie 
sie ein Jenaer Professor schon 1942 nannte. 71 Der bereits mehr­

fach zitierte Paul Sperling kam Ende 1943 in einer Denkschrift 
über "Ärztliche Studienreform und berufliches Versagen" zu dem 
Ergebnis, "daß die Ursachen für folgenschwere Fehlbehandlungen 
offensichtlich auf einen Hauptnenner" gebracht werden konnten: 
"die ungenügende Ausbildung und die sich daraus ergebenden 
Folgen für unrichtige Diagnose und Therapie".n 

Solche Skrupel fochten die Verantwortlichen nicht weiter an. 
Noch im Januar 1945 ordnete die Sanitätsinspektion der 
Wehrmacht die sofortige Prüfung nicht fertig ausgebildeter Sa­
nitätsoffiziere an, wodurch in kürzester Zeit 350 Fähnriche 
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 Qualitätsstandards verloren­
gegangen seien. 73 Aus massenhafter Ausbildung bei Aufgabe 

selbst minimaler Voraussetzungen mußten sich fatale Konsequen­
zen ergeben. 74 Die "Ärzteschwemme" jedenfalls, gegen die NS-Re-



1933-1945 - 17 -

gime wie Standesvertreter laut vollmundiger Bekundungen zu 
Felde ziehen wollten, war tatsächlich erst richtig losgetreten 
worden, so daß es 1945 eine große Zahl oft unzureichend ausge­
bildeter Jungärzte in einem zerstörten Land gab.~ 

Eins sollte nicht vergessen werden: Nicht die Studenten waren 
für Prüfungen und Lehrinhalte verantwortlich, sondern 
Universitäten und Dozenten. So berichtete die medizinische Fa­
kultät Erlangen bereits im Januar 1941, es komme häufig vor, 
daß Medizinstudenten "mangelhaft oder ganz unvorbereitet in 
die Prüfungen" gingen, jeder Prüfer es aber "mit Rlicksicht auf 
die besonderen Verhältnisse und die Schwere der Zeit" vermei­
den würde, solche Kandidaten durchfallen zu lassenffi - jedoch 

ohne Rlicksicht auf deren zukünftige Patienten. 
Dozenten luden auf anderem Gebiet wohl noch größere Schuld auf 
sich. Auch die NS-Rassenideologie fand Eingang in Lehrpläne, 
was dazu flihrte, daß sich klinftige Ärzte einer permanenten 
Rassenindoktrination ausgesetzt sahen, die sich in ihren 
Medizinauffassungen niederschlug und dazu flihren konnte, im 
ärztlichen Handeln Hemmschwellen herabzusetzen. 77 Die Ver­

antwortlichen waren letztlich die Lehrenden, die Dissertatio­
nen akzeptierten, die "die Notwendigkeit" betonten, bestimmte 

·Menschengruppen "auszumerzen und das deutsche Volk vor diesen 
Schädlingen zu bewahren"; sie zeigten einen unentschuldbaren 
Mangel an ärztlichem Verantwortungsbewußtsein und wissen­
schaftlicher Kritikfähigkeit.~ 

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 
zahlenmäßig nur schwer zu fassen, da die erhobenen Durch­
schnittswerte recht grob und verallgemeinernd sind sowie wich­
tige Faktoren, etwa Praxisunkosten oder Alterssicherung, außer 

Acht lassen. Dennoch lassen sich zumindest Trends klar bele­
gen. Wie aus Tabelle 4.3. hervorgeht, nahm das Durchschnitt­
seinkommen aller deutschen Ärzte von 1933 bis 1938 um 61 Pro­

zent zu und belief sich schließlich auf rund 15000 RM jähr­
lich. Der entsprechende Wert bei den Kassenärzten lautete 36,8 
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Prozent, wobei einerseits die Praxisunkosten, andererseits 
aber auch die Einnahmen aus Privatpraxis noch nicht berück­
sichtigt sind. 
Daß 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 Tätigkeit (Schul­
und Impfarzt, Gutachter etc.) erfaßte. Hier ergibt sich für 
1935 ein reichsweiter Durchschnitt des "Roheinkommens" von 
17300 RM, wobei die sächsischen Ärzte mit 20800 RM das Feld 
deutlich anführten, während ihre Berliner Kollegen überra­
schenderweise mit 15300 RM das Schlußlicht bildeten (Tabelle 
4.4.).79 

Wie weit über dem Durchschnitt das ärztliche Einkommen und 
dessen Zunahme lagen, geht aus einigen Vergleichswerten her­
vor. Ganz abgesehen von den Durchschnittseinkommen aller Be­
schäftigten oder der Selbständigen übertrafen die Ärzte nicht 
nur die Zahnärzte und Dentisten deutlich, sondern rangierten 
seit 1933 erstmals auch vor den Rechtsanwälten 80 und bauten 

diesen Vorsprung in der Folge erheblich aus (vgl. Tabelle 
4.5). Die Standespresse sah sich veranlaßt, die "erfreuliche 
Entwicklung" zu kommentieren: Wenn für den Arzt das Einkommen 
natürlich nicht ausschlaggebend sein dürfe, so könne es doch 
jeden Kollegen "mit Befriedigung erfüllen, daß in diesen Zah­
len sich auch die steigende Wertschätzung des Berufszweiges" 
spiegele. 81 

Wenn auch verläßliche Übersichten fehlen, gibt es genügend 
Hinweise, daß sich das Einkommen der folgenden Jahre für die 
Ärzte weiterhin zufriedenstellend entwickelte. Darüber können 

gegenteilige Äußerungen von Standesvertretern nicht hinwegtäu­
schen. So wurde beispielsweise 1936 beklagt, dem Arzt gehe es 
bei weitem nicht so gut, wie das landläufig angenommen werde, 
da er Berufsunkosten in Höhe von etwa 40 Prozent seines Ein­
kommens sowie seine Alterssicherung finanzieren müsse. Nach 
der zugrunde liegenden Berechnung hätte ein Arzt täglich rund 
15 Stunden arbeiten müssen, um den nötigen Lebensunterhalt zu 
sichern, eine Angabe, die selbst bei gebührender Berücksichti-
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gung der Unkosten in ihrer Einseitigkeit kaum haltbar sein 
dürfte.~ 

Allerdings gab es erhebliche Einkommensunterschiede, wobei 
Fachärzte 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 für 
Fachärzte auf 19300 RM gegenüber lediglich 12350 RM bei den 
Allgemeinmedizinern belief. Bei den Spezialisten selbst lagen 
die Chirurgen mit 24100 RM vorn, gefolgt von den Augenärtzen 
mit 23200 RM. Mit erheblichem Abstand schlossen sich die Gynä­
kologen (17300 RM), Internisten (14600 RM), Kinder- (13400 RM) 
und Hautärzte (12600 RM) an, während Neurologen (9250 RM) und 
Urologen (7800 RM) das Ende der Skala bildeten. Aber auch bei 
Berücksichtigung aller Unterschiede in der Höhe von Einkommen 

und Unkosten bleibt die Schlußfolgerung unberührt, daß nieder­
gelassene Ärzte gut von ihrem Einkommen leben konnten.R 3 

Das galt auch unter den gewandelten Bedingungen des zwei­
ten Weltkrieges. Obwohl die komplizierte Regelung der Honorar­
verteilung während des Krieges für einigen Unmut unter den 
Ärzten sorgte und entsprechend zahlreiche Veröffentlichungen 
im Deutschen Ärzteblatt provozierte, hielten sich die finan­
ziellen Einbußen mit 10 bis 15 Prozent, die im übrigen an die 
eingezogenen Kollegen zur Auszahlung kamen, angesichts der 
einschneidenden Ereignisse in akzeptablen Grenzen. So sank das 
jährliche 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.R 4 Das 

Einkommen aus Kassen- und Privatpraxis für 1941 wurde reichs­
weit mit rund 20000 RM angegeben. 
Der Nationalsozialistische Deutsche Ärztebund (NSDÄB) 
Am 3. August 1929 hatten die Nationalsozialisten im Rahmenei­
nes Parteitages den NSDÄB gegründet, den sie jedoch nicht vor­
rangig als Standesverein, sondern als Parteiorganisation ver­
standen, die "das deutsche Heilwesen mit nationalsozialisti­
schem Geist durchdringen" sollte.~ Allerdings führte 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 Funktionäre in 
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führende Positionen von Gesundheitswesen und Standespolitik 
aufrückten.H6 

Dennoch spielte der NSDÄB auch nach der Machtergreifung keine 
größere Rolle. Er verfügte weder über ein gesundheitspolitisch 
tragfähiges Programm noch über die notwendigen organi­
satorischen Strukturen, um entscheidend eingreifen zu können. 
Zwar habe der NSDÄB, so berichtet Paul Sperling, nach "außen 
hin" die ärztlichen Organisationen geleitet, aber keineswegs 
"gesteuert". Vielmehr habe er "etwas in der Luft gehangen", 
während die alten Standesorganisationen "ruhig und ungestört, 
von kleineren Eingriffen abgesehen" weiter gearbeitet hätten. 
Er mußte es wissen, war er doch am 6. Juli 1933 zum Beauftrag­
ter Wagners für die ärztlichen Spitzenverbände avanciert und 
bald auch Leiter der KVD in Bayern sowie im August 1934 der 
regionalen Ärztekammer geworden. 87 Statt um Inhalte sei es 

stets um Personalpolitik gegangen, wobei Entscheidungen über 
wichtige Stellenbesetzungen nicht etwa in Büros oder im Rahmen 
von Konferenzen, sondern in aller Regel in "kleiner Tafel­
runde" hoher NSDÄB-Führer im Restaurant des "Braunen Hauses" 
in München gefallen seien.AA 

Letztendlich wurde der NSDÄB ein "Opfer" genau solcher 

Praktiken und inkompetenter Funktionäre: Die zügige Gleich­
schaltung im Bereich des Gesundheitswesen ließ deutlich wer­
den, daß Hartmannbund bzw. KVD und schließlich auch die 
Reichsärztekammer (RÄK) die weitaus effizienteren Transmissi­
onsriemen für das NS-Regime darstellten. 89 Außerdem baute die 

NSDAP mit dem Amt für Volksgesundheit und dem Rassenpoliti­
schen Amt zwei Parteiinstitutionen auf, die den Ärztebund 
schnell in den Hintergrund drängten.w Deutlich wurde im Juni 

1939 diesbezüglich der Obmann des NSDÄB-Kreises Gera; er "habe 
mit vielen Berufskameraden die Überzeugung, dass dem NSD-Ärz­
tebund jegliche Organisationskraft und hohe Zielsetzung sowie 
jede Aktivität" fehle. Er verstehe nicht, wieso sich die Mit­
glieder des NSDÄB weiterhin treffen sollten, da die national­
sozialistisch eingestellten Ärzte ohnehin in der NSDAP oder 
einer ihrer Gliederungen aktiv seien. 91 

Angesichts solcher Einschätzungen aus den eigenen Reihen 
verwundert es nicht, daß parteiintern schon sehr bald die Auf-



1933-1945 - 21 -

lösung des Bundes diskutiert wurde, was aber durch den Kriegs­
beginn verhindert wurde. Am 13. Januar 1943 wurde er im Rahmen 
der Mobilmachung für den "Totalen Krieg" aufgehoben.n 

Trotz der sich früh abzeichnenden Bedeutungslosigkeit des 

NSDÄB war dessen Mitgliederzahl nach dem 30. Januar 1933 von 

2786 über 11000 im Oktober 1933 auf 14500 Anfang 1935 ange­

stiegen. Bis 1942 erhöhte sie sich auf 46000. Allerdings waren 
schätzungsweise 22 Prozent der Mitglieder Tier- und Zahnärzte 
bzw. Apotheker. 93 In Thüringen beispielsweise zählte der NSDÄB 

im November 1934 645 Mitglieder, von denen 508 (78,8%) Ärzte 
waren. Von diesen wiederum gehörten 318 (62,2%) der NSDAP an. 
Dabei war es bezeichnend, daß nur acht der 508 NSDÄB-Mitglie­
der Ärztinnen waren, von denen lediglich eine Parteimitglied 
war.M Für 1933 bis 1945 wird die Mitgliedschaft der Ärzte im 

NSDÄB reichsweit mit 31 Prozent angesetzt 95
, wobei zu berück­

sichtigen ist, daß - so zumindest die Praxis Anfang 1938 in 
Köln - sämtliche angestellte Ärzte faktisch zu Zwangsmitglie­
der wurden, da Beitragszahlungen ungefragt vom Gehalt einbe­

halten wurden. Auch die Genehmigung zur Niederlassung war in 

Köln zu diesem Zeitpunkt laut Rundschreiben an die Mit­
gliedschaft im NSDÄB gekoppelt.% 

Ärzte in der NSDAP 
Nicht nur höher, sondern für die Haltung des Ärztestands 
weitaus aussagekräftiger sind die Werte bezüglich der Partei­
mitgliedschaft. Während des Dritten Reiches gehörten 44,8 Pro­
zent der deutschen Ärzteschaft der NSDAP an, 49,9 Prozent der 
Männer und 19,7 Prozent der Frauen.n 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 überschritten 
diesen Wert nie.~ 

Gleiches gilt für die Partizipation in den Parteigliederungen, 
namentlich in SA und SS. 26 Prozent der Ärzte gehörten der SA 
an, verglichen mit 11 Prozent bei den Lehrern. Bei der SS war 
das Mißverhältnis noch krasser: Während 7,2 Prozent der Ärzte 
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 Ärzte in irgendeiner Form an das Dritte Reich gebunden.w 

Diese auf der Grundlage einer Stichprobe ermittelten Werte 
markieren eher die untere Grenze der zahlenmäßig zu belegenden 
Verstrickung. In Thüringen etwa sollen nahezu 80 Prozent der 
niedergelassenen Ärzte der NSDAP angehört haben'° 0

, wobei eine 

Auszählung der RÄK-Kartei für den Bezirk Thüringen bei 2132 
registrierten Ärzten einen Anteil an Parteimitgliedern von 
1073 (50,3%) ergibt. Da hierin jedoch 226 Ärztinnen enthalten 
sind, deren NSDAP-Anteil bei etwa 10 Prozent lag, betrug die 
entsprechende Quote ihrer männlichen Kollegen rund 55 Pro­
zent. 101 Eine Erhebung für den Regierungsbezirk Aachen ergab 

hingegen noch Ende 1945, daß von insgesamt 343 bei den Gesund­
heitsämtern registrierten Ärzten 223 (65%) Parteimitglied ge­

wesen waren. 1112 

Zumindest ebenso aussagekräftig wie die auf die ganze Zeit des 
Dritten Reichs bezogenen Werte sind jene, die durch eine 
Fragebogenaktion der RÄK im Jahr 1936 erhoben wurden. Bislang 
wurde davon ausgegangen, daß bis 1936 erst 35,5 Prozent der 
ärztlichen Parteimitglieder den Weg zur NSDAP gefunden hätten, 
während der Höhepunkt der Rekrutierungsphase nach Aufhebung 
der 1934 verfügten Mitgliedersperre mit 43,4 Prozent im Jahr 
1937 gelegen hätte. 103 Wie Tabelle 4.6. zeigt, muß von dieser 

Vorstellung Abschied genommen werden: Bereits 1936 gehörten 
mehr als 30 Prozent der gesamten Ärzteschaft der NSDAP an. Das 
aber bedeutet, daß weit über die Hälfte aller bis 1945 regi­
strierten Mitglieder früh der Partei beigetreten waren. Die 
Zahlen zur SA sprechen eine noch deutlichere Sprache: Schon 
1936 hatte die Mitgliedschaft der Ärzte 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 Ärzte hätten - im Gegensatz zu anderen 
privilegierten Berufsgruppen - 1933 die weitere Entwicklung 
zunächst abgewartet und sich erst 1937 nach der wirtschaftli­
chen Stabilisierung mit Anstieg ihrer Einkommen, der Ausschal­
tung der jüdischen Kollegen sowie der Einrichtung der RÄK in 
größerem Maße zum Parteibeitritt entschlossen. 1

M 
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1937 waren 66,7 Prozent aller frei praktizierenden Ärzte 
(23414 von 35117) beim Hauptamt für Volksgesundheit der NSDAP 
als "weltanschaulich und fachlich besonders geeignet" regi­
striert.'m Bei Erklärungsversuchen dieser unverkennbaren NS­

Affinität der Mediziner muß 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 Ärzten 

vor 1933 ein größeres Gewicht zu als wirtschaftlichen Erwar­
tungen'm, die jedoch für die Zeit nach der Machtergreifung zu­

mindest mit in den Vordergrund zu rücken sind. Zunächst soll 
jedoch den im weitesten Sinne "ideellen" Beweggründen nachge­
gangen werden. 
Ideologie 
Zur Jahreswende 1933 hatte der Hauptschriftleiter des Deut­
schen Ärzteblattes, der drei Monate später aufgrund seiner jü­
dischen Herkunft amtsentbundene Siegmund Vollmann, hervorgeho­
ben, das "Objekt der ärztlichen Berufstätigkeit" sei "der 

Mensch, seine Gesundheit, sein Körper, seine Arbeitsfähig­
keit". Kein Beruf stelle "höhere Anforderungen an das sittli­
che Verantwortungsbewußtsein" als der des Arztes. Dieses Be­
wußtsein lebendig zu halten, sei die "höchste Aufgabe des 
Standes und seiner Vertretungsorgane". Es war wohl für zwölf 
Jahre das letzte Mal, daß in einem ärztlichen Standesorgan an 
die Bedeutung des hippokratischen Eides erinnert wurde.'rn 

Der Arzt, so dagegen Reichsärzteführer Wagner, sei "früher nur 
auf das Heilen eingestellt" gewesen. Nun aber hatten sich die 
Werte verschoben: "Die Aufgabe der Vorbeugung, die Aufgabe der 
Gesundheitsführung" war in den Vordergrund getreten, womit 
"etwas ganz Neues" die Berufsauffassung der Ärzte bestimme. 
Diese sollten nun "in erster Linie Volksführer sein", wieder 
das werden, woraus der ganze Stand "in der vergangenen Zeit" 
hervorgegangen sei: "er soll wieder Priester werden, er soll 
Priesterarzt sein". 100 Solche Vorgaben wurden 1943 vom Nachfol­

ger des 1939 verstorbenen Wagner, Reichsgesundheitsführer 
Leonardo Conti, der mythischen Überhöhung entkleidet: Jeder 
Arzt müsse sich darüber klar sein, "daß die Gesundheitsführung 
eine politische Aufgabe, ein Teilgebiet der gesamten Volks-
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und Staatsführung" sei. Daher würden fachliche Qualitäten und 
die Konzentration auf heilende und helfende Tätigkeit bei 
weitem nicht ausreichen, sondern jeder Arzt müsse sich zur Ma­
xime bekennen: "Vom Arzt des Individuums zum Arzt der Na-

tion 1 " 109 

Es stand nicht mehr der Mensch, sondern ein willkürlich 
festlegbares Interesse der "Volksgemeinschaft" im Mittelpunkt. 
In Zweifelsfällen sollte der Arzt somit Täter an seinen Pati­
enten werden. 110 Dabei war es im Grunde gleichgültig, wie der 

jeweils gewählte Oberbegriff lautete: "Neue Deutsche Heil­
kunde", "Leistungsmedizin" mit dem energisch ausgebauten Be­
triebsarztsystem oder "Rassenhygiene": das Grundrecht des Men­
schen auf körperliche Unversehrtheit war aufgehoben. 111 

Karl Kötschau, Exponent der "Neuen Deutschen Heilkunde", die 
vor naturheilkundlichem Hintergrund die Werte von Krankheit, 
Gesundheit und Therapie radikal neu zu bestimmen versuchte, 
ließ 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 "Pflichtversäumnis" dennoch 
krank wurde, hatte die Konsequenzen zu tragen, wobei es nur 
eine Alternative gab: "entweder Leistungsfähigkeit oder natür­
liche Ausmerze". In diesem Ausleseprozeß wurde dem Arzt die 

entscheidende Rolle zugedacht, ihm, dem "Volkserzieher", "der 
in erster Linie Nationalsozialist, sodann 'politischer Soldat' 
des Führers, und erst in dritter Linie Arzt im rein berufli­
chen Sinne" sein sollte. 112 

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 Reichsärzteführer Friedrich 
Bartels 1937, müsse auch bei Krankheit überzeugt werden, daß 
er für die Arbeit stark genug sei. Dabei war er bereit, "Opfer 

an Toten in Kauf zu nehmen". 113 In welch extremem Maße Ärzte 

ihre Patienten dabei zur Arbeit anhalten sollten, geht aus ei-
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ner Äußerung Werner Bockhackers, Leiter des DAF-Amtes für 
Volksgesundheit, hervor. Für ihn war es das "erstrebenswerte 
Ziel der Gesundheitsführung", daß "der Zeitpunkt des allmähli­
chen Kräfteschwundes kurz vor Eintritt des physiologischen To­
des liegt und der endgültige Kräfteverfall mit ihm zusammen­
fällt". 114 

Auch im Rahmen der "Rassenhygiene" galten "Volkskörper" und 
"Leistung" als Orientierungsgrößen ärztlichen Handelns. 115 

Gerade auf diesem Gebiet, das über die gesamten zwölf Jahre 
nationalsozialistischer Herrschaft ein zentrales Feld beson­
ders des amts- und anstaltsärztlichen Wirkens blieb, wurden 
mit dem "Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses" schon am 
14. Juli 1933 unmißverständliche 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 Staatsbürgers ein" und übernehme "für das 
einzelne Individuum auf einem wichtigen, ja dem wichtigsten 
Gebiete der Gesundheitsführung 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 für die Ausmerzung erbkranker Belastung". Da­
bei ging Haedenkamp davon aus, daß es sich hier nur um einen 
"Anfang" handelte, der aber "die Grundlage aller weiteren Maß­
nahmen staatlicher Rassenpflege" sei. Seine eindeutigen Erläu­
terungen schloß der Standespolitiker mit einem ebenso klaren 
Appell: Es sei "Pflicht eines jeden deutschen Arztes, an der 
Erfüllung der jetzt an ihn herantretenden Aufgaben selbstlos 
mitzuarbeiten". 116 Dabei sollte er sich gemäß Verlautbarungen im 

NSDÄB-Organ Ziel und Weg zur Erfüllung seiner "eugenischen 
Aufgabe" vom "Individualarzt" zum "Sozialarzt" wandeln, um so 
zukünftig "zweckdienlich" und zum "Nutzen des Volksganzen" zu 
entscheiden, ob ein Patient "erbgesund oder erbkrank, lei­
stungsfähig oder nicht leistungsfähig, bevölkerungspolitisch 
wichtig oder unwichtig" sei. 117 

Für alle ärztliche Tätigkeitsfelder ließe sich eine schier 
unüberschaubare Zahl vergleichbarer Belege anführen, die nicht 
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etwa Bestandteile interner Dokumente waren, sondern damals für 
jeden nachlesbar in der Presse verbreitet wurden. 
Reichsärzteordnung (RÄO) 
Eine Ursache dafür, daß ein Aufbegehren der Ärzte gegen die 
Umkehrung ihrer traditionellen beruflichen Grundsätze aus­
blieb, liegt wohl im Versprechen des NS-Regimes, die jahrzehn­
telang erhobene Forderung nach einer einheitlich verfaßten 
Ärzteschaft zu erfüllen. Daher, so Paul Sperling 1944, sei die 
"Neuordnung im Jahre 1933" von "weitesten Kreisen - übrigens 
auch gänzlich unpolitischer Ärzte" mit einer "gewissen Hoff­
nung auf Erhöhung der Schlagkraft und Änderung der zum Teil 
entwürdigenden gesetzlichen Bestimmungen" begrüßt worden. 118 

Daher verwundert es nicht, daß sich die Geschäfte von Ärz­
tevereinsbund und Hartmannbund im Februar und den ersten März­
wochen 1933 überraschend normal gestalteten. Man gab sich op­
timistisch: Nachdem der Vorsitzende des Preußischen Ärztekam­
merausschusses August de Bary Anfang Januar 1933 noch festge­
stellt hatte, man werde "wohl auch in der nächsten Zeit noch 

nicht auf die Durchführung der Reichsärzteordnung durch ein 
Gesetz rechnen können" 119

, vertrat der Vorstand des Ärztever­

einsbundes am 12. März 1933 "im Hinblick auf die veränderte 
politische Lage" 1w die Ansicht, daß eine "beschleunigte Verab­

schiedung der Reichsärzteordnung" nun "vielleicht schneller 
verwirklicht werden würde, als man bisher angenommen habe" . 121 

Dabei war klar, welcher Weg zu beschreiten war, und man ver­
einbarte, in dieser Frage "unverbindlich Fühlung mit den na­

tionalsozialistischen Ärzten zu nehmen". 
In den nächsten Wochen wurde den Standesvertretern das Heft 
des Handelns zwar aus der Hand genommen, doch profitierten sie 
nicht nur davon, daß die NSDAP über kein gesundheits­
politisches Programm verfügte, sondern auch vom ausgeprägten 
standespolitischen Desinteresse der NS-Ärztefunktionäre. So 
konnten die in ihren Ämtern verbliebenen Standesfunktionäre 
relativ ungestört tätig werden. 
Bereits im Juni 1933 reichte Wagner im Namen von Ärztever­
einsbund, Hartmannbund und NSDÄB den Entwurf einer RÄO beim 
Innenministerium ein, womit die Ärzteschaft die erste Gruppe 
war, die ein solches Papier zur "berufsständischen Eingliede-
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rung eines Berufszweiges in den Staat" vorlegte. 122 Ausweislich 

des wahrscheinlich vom Justitiar des Hartmannbundes Bewer ver­
faßten Begleitschreibens 1n hatten die Standesvertreter die neue 

Zielrichtung akzeptiert und betonten, daß die vor den 30. 
Januar 1933 zu datierenden Bestrebungen zur Durchsetzung einer 
RÄO "grundlegend verschieden waren von dem, was der jetzige 
Entwurf darstellt". Es handele sich bei den neuen berufsstän­
dischen Körperschaften nicht mehr um eine Interessenvertretung 
der Ärzteschaft. Vielmehr seien sie "in den Organismus des 
Staates einbezogen" und wlirden dort "das staatliche Leben 
selbst ausmachen". Das bedinge "in erster Linie die Mitarbeit 
an den Aufgaben des Staates". Hier aber, so Bewer weitsichtig, 
ergäbe sich "gerade flir den Berufsstand des Arztes ein weites 
Feld". Neben einer RÄO wurde nun gefordert, den Ärztestand 
nicht ausschließlich in "einseitige Berufsvertretung" abzu­
drängen, sondern ihm die "Aufgaben" zuzuweisen, "die ihn flir 
das Ganze zu wirken, berufen". 
Es sollte zwar noch Uber zwei Jahre bis zur RÄO dauern, doch 
wurde am 2. August 1933 als vorlibergehender "Ersatz" die KVD 
als Körperschaft des. öffentlichen Rechts ins Leben gerufen. 
Nach ihrer Satzung·war sie "die allein berufene Vertretung der 
deutschen Ärzteschaft bei der Regelung der ärztlichen 
Versorgung", was insbesondere bedeutete, daß sie dem Nachfra­
gemonopol der Krankenkassen das Anbietermonopol der Ärzte­
schaft entgegensetzten konnte.'M Zuvor war der Einfluß der 

Krankenkassen und damit eine der Grundkonstanten des Weimarer 
Gesundheitswesens durch deren gewaltsame Gleichschaltung be­
reits zugunsten der niedergelasssenen Ärzte verschoben wor­
den.'~ Wie bedeutsam dieser Prozeß flir deren Selbstverständnis 

und Stellung war, wurde zum zehnjährigen Bestehen der KVD von 
deren stellvertretendem Leiter Heinrich Grote betont: Erst 
durch die "Aufrichtung der ärztlichen Selbstverwaltung" -
zunächst in Form der KVD - habe sich die "Befreiung des deut­
schen Arztes" verwirklichen können. 126 

Angesichts einer solchen Entwicklung konnte es verschmerzt 
werden, daß der flir September 1933 terminierte Ärztetag 
kurzerhand abgesagt wurde. "Voraussichtlich", so hieß es, wur­
den die Vertreter der Ärzteschaft nach Verabschiedung der RÄO 
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"in einem der kommenden Monate" einberufen werden. 127 Dazu kam 

es nicht. Und als 1939 für den 23./24. September zum Ärztetag 
nach Berlin geladen worden war, mußte auch der "infolge der 
politischen Entwicklung" - am 1. September hatte Deutschland 
Polen überfallen - abgesagt werden. 128 So mußten die Ärzte bis 

1948 auf ihr nächstes Treffen warten. 
Zurück in die 1930er Jahre. Die Reichsärzteordnung vom 13. 

Dezember 1935 stellte wohl nicht nur für Reichsärzteführer 

Wagner die "Krönung der Eingliederung der Ärzteschaft in den 

neuen Staat", einen "Markstein in der Geschichte des deutschen 

Gesundheitswesens und der Ärzteschaft" dar, wodurch die Ärzte­
schaft in die Lage versetzt würde, "weitere Aufgaben des Ge­
sundheitswesens mit den Mitteln berufsständischer Selbstver­
waltung zu erfüllen und mit eigener Berufsgerichtsbarkeit 
Zucht und Ordnung in den eigenen Reihen aufrecht zu erhal­
ten".1N Dem Arzt würden öffentliche Aufgaben übertragen und die 

Ärzteschaft insgesamt dazu verpflichtet - hier zitierte Wagner 
wörtlich den Paragraph 19 der RÄO -, "zum Wohle von Volk und 

Reich für die Erhaltung und Hebung der Gesundheit, des 

Erbgutes und der Rasse des deutschen Volkes zu wirken". 
Die RÄO, die zum 1. April 1936 in Kraft trat, gewährte dem 
Ärztestand, was er jahrzehntelang gefordert hatte: Abschaffung 
der Kurierfreiheit, Herauslösung der Ärzte aus der Gewerbeord­
nung, Errichtung der Reichsärztekammer (RÄK) als einheitlicher 
Standesorganisation. So resümiert auch Paul Sperling, damals 
seien "altgehegte und von verschiedenen Ärztetagen immer wie­
der postulierte Wünsche in Erfüllung" gegangen, womit "allen 
Bedürfnissen der Ärzteschaft Rechnung" getragen worden sei, 

"wenn natürlich auch die politischen, an sich geringfügigen 

Einschiebungen, da sie nicht zur Sache gehörten, als überflüs­

sig, störend und sogar ungerecht empfunden wurden". 130 

Jene "an sich geringfügigen Einschiebungen" hatten es jedoch 
in sich! So legte beispielsweise Paragraph 13 der RÄO, der 
zwei Jahre später wörtlich als Paragraph 2 auch in die Be­
rufsordnung übernommen wurde, fest, daß ein Arzt bei der Ver­
letzung der bis dahin unantastbaren Schweigepflicht dann 
straffrei ausgehen würde, "wenn ein solches Geheimnis zur Er­

füllung einer Rechtspflicht oder einer sittlichen Pflicht oder 
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sonst zu einem nach gesundem Volksempfinden berechtigten Zweck 
offenbart" werde. Ärztliches Ethos wurde also durch das 
"gesunde Volksempfinden" abgelöst. 

Kontrolle 
Ob es RÄO und die Aussicht auf eine Rolle als "Volkserzieher" 
allein waren, die Ärzte 1933 massenhaft in die NSDAP und ihre 
Gliederungen strömen ließen, ist fraglich. Zunächst einmal wa­
ren KVD und RÄK durchaus zweischneidige Errungenschaften, da 
sie mit ihrem Einfluß auf Zulassungsfragen und Niederlassungs­
recht sowie ihrer Berufsgerichtsbarkeit - erstmalig konnten 
Ärzte für unwürdig erklärt werden, was den Entzug der Approba­
tion nach sich zog - gleichzeitig auch ein Instrument inner­
professioneller Kontrolle und Disziplinierung waren.rn 

So gingen Verwaltungsstellen der KVD, bei denen Arztregister 
geführt wurden, dazu über, "den die Eintragung oder Zulassung 
beantragenden Ärzten die Beibringung eines von einer 
Parteidienststelle ausgestellten Unbedenklichkeitszeugnisses 
aufzuerlegen". 1n Nachdem die KVD-Reichsleitung dieses Verfahren 

im Juni 1937 zunächst als mit der Zulassungsordnung unver­
einbar verboten hatte, erklärte sie solche Zeugnisse einen Mo­
nat später für sehr wohl zulässig, um "den in der Zulassungs­
ordnung verlangten Nachweis zu erbringen, daß der die Eintra­
gung oder Zulassung beantragende Arzt rückhaltlos für den na­
tionalsozialistischen Staat eintritt". 133 Auch bei Bewerbungen 

für höhere Aufgaben konnte ein entsprechendes politisches Füh­
rungszeugnis zur Voraussetzung werden. 1

M 

Daraus folgt aber nicht zwangsläufig, daß die Ärzte 
tatsächlich unter einem hohen und unausweichlichem Druck stan­
den, der NSDAP beizutreten; zur Bestätigung einer solchen Hy­
pothese finden sich jedenfalls keinerlei eindeutige Belege. 
Besitzstandswahrung 
Es fällt auf, daß die Anziehungskraft der NS-Organisationen 
auf die Ärzte offenbar von dem Zeitpunkt an nachließ, als ei­
nerseits die zentralen Standesforderungen mit Errichtung von 
RÄK und KVD erfüllt waren, andererseits aber die verschiedenen 
Vereinnahmungsversuche an Intensität zunahmen. Trifft diese 
Beobachtung zu, dann wäre zumindest ein Teil der regimekonfor­
men Parolen von Ärztevertretern eher mit nüchternen Erwägungen 



1933-1945 - 30 -

bezüglich Status und wirtschaftlicher Vorteile in Zusammenhang 
zu bringen und nicht in erster Linie als Beweis einer tiefge­
henden ideologischen Nazifizierung der Ärzteschaft zu deuten. 
Bestätigung erfährt diese Hypothese durch den sicher nicht 
ärztekritisch eingestellten Paul Sperling. Die Gleichschaltung 
ihrer Standesorganisationen, so erinnert er sich, habe die 
Ärzteschaft relativ wenig tangiert. Stattdessen habe sie "nach 
wie vor an ihre wirtschaftlichen und berufsständischen Inter­
essen, also neben Honorar und Kassenzulassung an Facharztfra­
gen, Krankenhausprobleme und berufsgerichtliche Erfordernisse" 
gedacht. 135 Gegenüber dem KVD-Verantwortlichen Grote beklagte 

Sperling im Mai 1935, es sei bislang nicht gelungen, das 
"Verständnis der großen Masse der Ärzte für unser ehrliches 
und gutes Wollen zu finden". "Das Schwergewicht aller Klagen" 
richte sich "natürlich (und das war immer so, wird wohl auch 
stets so bleiben) gegen das kassenärztliche Honorar". Auch der 
zwang zur Fortbildung - erinnert sei hier nur an die am 1. 
Juni 1935 eingeweihte "Führerschule der Deutschen Ärzteschaft" 
im mecklenburgischen Alt-Rehse - und die damit verbundenen 
wirtschaftlichen Einbußen würden den Unmut mehren, so daß 
"viele Kollegen nicht mehr aus innerer Überzeugung" mitgehen 
würden, sondern nur, "weil sie sich fürchten". 1

~ 

zum zunehmenden Unmut trug wesentlich die 1936 öffentlich im 
Deutschen Ärzteblatt beklagte Tatsache bei, daß "die mehr oder 
weniger unentgeltliche Tätigkeit des Arztes im Gesund­
heitsdienst für Partei und Staat [ ... ] für viele besonders 
dazu Berufene schon einen kaum mehr erträglichen Umfang ange­
nommen hat". 137 Auch das Amt für Volksgesundheit des Gaus West­

falen-Nord urteilte im November 1936, "dass viele Ärzte des­

halb ihre Kräfte der Bewegung nicht gern voll und ganz zur 
Verfügung stellen, weil sie nicht mit Unrecht befürchten müs­
sen, dass durch ihre Mitarbeit für die Partei ihr Einkommen 
aus Privat- und Kassenpraxis sich verringert". Hinzu käme ge­
rade in "einer solch schwarzen Gegend wie Münster", daß viele 
Patienten erkennbar nationalsozialistische Ärzte meiden wür­
den. Um solchen Erscheinungen entgegenzuwirken, wurde allen 
Ernstes vorgeschlagen, "den für die nationalsozialistische Be­
wegung tätigen Ärzten, soweit dieselben Mitglieder der KVD 
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sind, das Durchschnittseinkommen der Ärzte der jeweiligen Be­
zirksstelle" auszuzahlen. Hierdurch würde jenen ''die wirt­
schaftlichen Sorgen genommen" und gleichzeitig dem "Nachwuchs 
eine sichere Existenz gewährleistet". 138 

Auch der Sicherheitsdienst der ss berichtete 1938, es würde 
darüber geklagt, "daß die Aktivität der Ärzteschaft im 
Hinblick auf die Mitarbeit in der Partei und ihren Gliederun­
gen immer mehr nachläßt". Das sei einerseits durch die "sehr 
starke Oberorganisation", "zum anderen aber auch durch die 
nach wie vor materialistische Einstellung einer Reihe von Ärz­
ten" bedingt, was sich u.a. an der unzureichenden Besetzung 
von ländlichen Arztstellen zeige. 139 

Als die Mitgliedersperre der NSDAP im Sommer 1939 wieder 
einmal aufgehoben war, nahmen - verglichen mit anderen Berus­
gruppen - nur relativ wenig Mediziner die Möglichkeit 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. i4o 

Mit Kriegsbeginn und der damit verbundenen Niederlassungs­
sperre sowie der Neuregelung der Honorarverteilung wurde die 
Haltung der Ärzte gegenüber dem Regime allem Anschein nach 
noch distanzierter. Der führende rheinische NS-Ärztefunktionär 
Rudolf Hartung stellte der Ärzteschaft Ende Oktober 1939 in 
seinem Tagebuch ein wenig schmeichelndes Zeugnis aus, als er 
deren Reaktion auf die kriegsbedingten Einschränkungen so zu­
sammenfaßte: "einmal, der Besitz macht charakterschwach, und 
ferner: das Denken sonst intelligenter Menschen und ihr Fühlen 
wird primitiv". 141 In ähnlicher Richtung gingen auch Einschät­

zungen des Sicherheitsdiensts der SS. Der Honorarverteilungs­
plan der KVD, so hieß es im März 1940, lasse aufgrund des er­
heblichen Rückgangs der ärztlichen Privateinnahmen nur die 
Auszahlung eines unzureichenden Pauschbetrages zu. Beobachtun­
gen hätten ergeben, "daß sich die gleiche Honorierung bei ver­
schiedener Leistung auf längere Sicht nachteilig auf die 
Schaffensfreudigkeit des Arztes und damit die Volksgesundheit 
auswirken müssen" . 142 Reichsgesundheitsführer Conti sah sich 

Anfang Dezember 1939 gar veranlaßt, mit einer Bekanntmachung 
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im "Deutschen Ärzteblatt" der Befürchtung entgegenzutreten, 
"daß die für die Dauer des Krieges getroffenen Maßnahmen zu 
einer weitgehenden Sozialisierung des Ärztestandes nach Been­
digung des Krieges führen könnten". 143 

Diese Zusicherung zur Besitzstandswahrung wurde aber bald von 
anderer Seite in Frage gestellt, was die Attraktivität des NS­
Regimes unter den Ärzten wohl nicht unerheblich beeinträchtigt 
haben dürfte. Die Pläne der von Robert Ley geführten Deutschen 
Arbeitsfront (DAF) für ein "Gesundheitswerk des Deutschen 
Volkes" bedrohten seit Herbst 1940 die noch jungen 
Errungenschaften des Ärztestandes. 1

M Hiernach wäre der im Rah-

men der "Leistungsmedizin" immer stärker in den Mittelpunkt 
gerückte Betriebsarzt mit dem niedergelassenen Arzt als Träger 
der medizinischen Primärversorgung gleichberechtigt auf eine 
Stufe gestellt worden. Statt freier Arztwahl und der Vergütung 
von Einzelleistungen wäre bei Realisierung des Vorhabens ein 
System getreten, bei dem der Arzt, unabhängig vom Arbeitsauf­
wand, pauschal für die Betreuung einer Anzahl ihm zugeteilter 
Familien entlohnt worden wäre. Außerdem hatte Ley die Absicht, 
das durch die Standesorganisationen kontrollierte Niederlas­
sungsprinzip durch staatlich konzessionierte Arztstellen zu 
ersetzen. 
Angesichts solcher Pläne verwundert es nicht, wenn Paul 
Sperling im Juli 1941 beobachtete, daß die Ärzteschaft von 
"Unruhe" erfaßt sei, wobei zwei Aspekte im Mittelpunkt des In­
teresses standen: "1. die Höhe des kassenärztlichen Honorars 
und 2. die Form der Zulassung". Für beide Bereiche bean­
spruchte Ley und damit der NS-Staat das Zugriffsrecht, was 
Sperling zu der Bemerkung veranlaßte, mit der beabsichtigten 
"allzu weit gehenden Schematisierung" seiner beruflichen Tä­
tigkeit würde der Ärztestand "natürlich den letzten Rest von 
Freiheit" zu Grabe tragen, "ohne dafür etwas Besseres einzu­
tauschen". 145 Hätte sich die DAF durchgesetzt, so wären die 

Ärzte in ihrer Führungsrolle im Gesundheitswesen durch 
(Sozial-) Politiker abgelöst worden. Daher wird man wohl mit 
Erleichterung registriert haben, daß sich Hitler 1942 wei­
gerte, für die Dauer des Krieges dieses Thema weiter zu disku­
tieren. 
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Aber auch so gab es genügend Konfliktstoff. Durch die 
kriegsbedingte Arbeitsüberlastung ohnehin schon gereizt, be­
stimmten nicht nur nach Bekunden Paul Sperlings Zulassungs­
und insbesondere Honorarfragen die Interessen der "Basis". An­
fang 1942 wurde im Ärzteblatt angesichts einer zunehmenden Un­
art eine deutliche Warnung ausgesprochen. Es solle immer noch 
vorkommen, daß Kassenärzte mit der Begründung zu schlechter 

Bezahlung die Behandlung von Patienten rundweg ablehnen wür­
den. Zukünftig würde gegen solche Berufskollegen vorgegangen, 
da deren Argumente nicht nur falsch seien, sondern hinreichend 
erläutert worden sei, daß "nicht das gesamte von den Kassen 
gezahlte Geld allein den Heimatärzten" zugute kommen könne. 146 

Das Interesse an der NS-Gesundheitsführung jedenfalls war, 
sofern zuvor überhaupt vorhanden, bis Herbst 1942 offenbar auf 
den Nullpunkt gesunken. Ein Teil der deutschen Ärzteschaft, so 
ein Mitarbeiter Contis, stehe deren Aufgaben "teilnahmelos ge­
genüber". Für sie seien die Begriffe 
"Reichsgesundheitsführung" und "Gebührenordnung" "eine Gedan­
kenassoziation, bei der die Höhe der gezahlten Honorare direkt 
proportional der Güte der Reichsgesundheitsführung ist". 1

D 

Auch bei vorsichtiger Bewertung der angeführten Belege 
drängt sich die Vermutung auf, daß der hohe Organisationsgrad 
weniger auf politische Überzeugungen, als eher auf materielle 
Erwägungen zurückzuführen ist. Ein Beispiel für das zumeist 
passive, weitgehend angepaßte Verhalten von Ärzten läßt sich 
dem Tagebuch des regimekritischen jungen Kölner Assistenzartes 
Ernst Müller entnehmen. Er habe sich, so notierte er im Januar 
1938, soweit eben möglich der angeordneten Teilnahme an NS­
Versammlungen entzogen. Wenn er aber "widerwillig" solche Ver­

anstaltungen besuchte, war er "jedesmal überrascht, daß fast 
alle Kollegen in farbigen Uniformen" erschienen waren, während 
nur sehr wenige, zumeist freipraktizierende Ärzte, zivile 
Kleidung trugen. Was den Versammelten an "Reden verbohrter 
Funktionäre" zugemutet würde, so Müller weiter, übertreffe "an 
Dummheit und Überheblichkeit" alles, was er bislang erlebt 
habe. Die Ärzte würden wie "ungezogene Kinder abgekanzelt, 

verhöhnt und beschimpft" sowie - ob ihrer "Laschheit" - mit 
Konsequenzen bedroht. Es war aber nicht dieses "seichte Ge­
schwafel", das den in der Universitätsklinik angestellten Arzt 
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beeindruckte. Regelrecht "entsetzt" war er vielmehr, "daß sich 
aus der mehr als hundertköpfigen Hörerschaft", in der sich 
stets eine Anzahl "strammer 'alter Kämpfer'" befunden habe, 

"nicht eine einzige Stimme" erhoben habe, "um den überhebli­
chen, arroganten Schwätzern ihr unverschämtes Gehabe deutlich 
zu machen".'~ Der Befund solcher Passivität bietet, wenn er 

durch weitere Forschungen erhärtet würde, alles andere als 
einen Grund zur Verharmlosung oder moralischen Entlastung, 
insbesondere bei Betrachtung des ärztlichen Verhaltens und 
Handelns auf "rassenhygienischem" Gebiet. 
Vernichten statt Heilen 
Die Verbrechen, die im Namen von "Volksgemeinschaft" und 
"gesundem Volksempfinden" und häufig unter ärztlicher Mithilfe 
in den zwölf Jahren NS-Herrschaft verübt wurden, sind weder in 
Schrecken noch Ausmaß auch nur annähernd angemessen darstell­
bar. Mindestens 400000 Menschen wurden nach den Bestimmungen 
des "Gesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses" zwangsste­
rilisiert, etwa 5000, vorwiegend Frauen, starben an den Folgen 
der Operation. 149 Den Patientenmorden, die - nun ohne den Ver­

such, verbrecherisches Tun durch ein Gesetz zu legitimieren -
spätestens seit Mitte 1940 unter dem Euphemismus "Euthanasie" 
verübt 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 über die erwachsene Psychiatriepatienten betref­

fende "Aktion T4" (mehr als 71000 Opfer) und die an kranken 
KZ-Häftlingen verübte "Sonderbehandlung 14f13" (etwa 20000 Op­
fer) hin zu den dezentralisierten Krankenmorden. Durch diese 
wurden seit 1943 Heil- und Pflegeanstalten sowie Alten- und 
Siechenheime für Kriegszwecke geräumt bzw. Lebensmittel und 
Medikamente eingespart. 150 Unter den Ermordeten befanden sich 

neben Psychiatriepatienten zunehmend auch gesellschaftlich 
"Unbrauchbare" wie Kriminelle, "Asoziale", Homosexuelle, 
"Kriegshysteriker", erschöpfte Zwangsarbeiter oder bettlägrige 

alte Menschen. Allerdings wurde nicht mehr wie noch bei der 
"Aktion T4" in Gaskammern, sondern in regulären Heil- und 
Pflegeanstalten medikamentös oder durch "Hungerkost" gemordet. 
Insgesamt fielen diesem "therapeutischen Töten" schätzungs-
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weise 150000 Menschen zum Opfer. 151 Hinzu kamen all jene, die in 

die Hände von "Ärzten" wie Josef Mengele oder Sigmund Rascher 
fielen und im Rahmen von menschenverachtenden und wis­
senschaftlich zumeist unsinnigen "Experimenten" in den Konzen­
trationslagern gequält und getötet wurden. 1n 

Ärzte wurden seit 1933 von maßgeblichen Standespolitikern zur 
aktiven Mitarbeit bei der praktischen Umsetzung der Ras­
senpolitik aufgefordert - und sie kamen dieser Aufforderung, 
wenn auch in unterschiedicher Intensität und aus verschiedenen 
Motiven, in nicht unerheblicher Zahl nach. 
Ärzte und das "Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses" 
Die Mitwirkung der niedergelassenen Ärzte bei der Durchführung 

des Gesetzes war unerwartet gering. Während sich Anstalts-, 
Krankenhaus-, Kommunal- und Stadtärzte durch Einreichung von 
Anzeigen rege beteiligen würden, so ein Bericht des Düsseldor­
fer Regierungspräsidenten vom März 1934, würde sich "die üb­
rige Ärzteschaft fast vollkommen passiv verhalten". Als Be­
gründung wurde angegeben, es sei sehr schwer, "die Ärzte zu 
einer Mitarbeit bei freiwilliger Antragsstellung heranzuzie­
hen, solange die Entschädigungsfrage" ungeklärt sei. Aus Ärz­
tekreisen sei mitgeteilt worden, "es könne ihnen nicht zugemu­

tet werden, solche umfassenden Arbeiten[ .•. ] auszuführen, 
wenn sie nicht dafür bezahlt würden". 153 Die Düsseldorfer Beob­

achtungen waren offenbar kein Einzelfall, denn schon im April 
1934 sah sich das preußische Innenministerium gezwungen, sei­
nen Unmut darüber zu bekunden, daß die Ärzteschaft dem Gesetz 
bisher "noch nicht immer und überall das erforderliche Inter­
esse und Verständnis entgegenbringe und für ihre Mitwirkung 
geldliche Entschädigung fordere". Der Oberpräsident der Rhein­

provinz wies die ihm unterstellten Dienststellen an, entspre­
chend propagandistisch tätig zu werden. Es sei "ureigenste Eh­
renpflicht gerade der deutschen Ärzteschaft", an einer 
"qualitativen Verbesserung unseres Volkes [ ... ] auch ohne be­
sondere Entschädigung für kleine Mühewaltungen mitzuarbei­
ten,.. 154 

Mitte 1936 stellte auch der thüringische Innenminister fest, 
im Bezirk Saalfeld ließe "die Mitarbeit der freiprakti­
zierenden Ärzte" bei der Durchführung des Gesetzes, insbeson-
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dere bei der Abgabe von Gutachten, "viel zu wünschen übrig". 1
" 

Die Reaktion der ärztlichen Bezirksvereinigung Gotha war viel­
sagend. Dort hatte der Amtsarzt des Kreises Gotha beim Landrat 
erreicht, "daß für die außerordentlich zeitraubende Begutach­
tung den freipraktizierenden Ärzten ein Betrag von RM 5,- zur 
Verfügung gestellt wurde". Als ein entsprechendes Gesuch an 
den Gothaer Oberbürgermeister "schlankweg abgelehnt" wurde, 
waren plötzlich "die in der Stadt Gotha ansässigen Ärzte [ ... ] 
derart mit ihrer Praxis und ihrer nebenamtlichen Tätigkeit für 
die Gliederungen der Partei belastet", daß zur Begutachtung 
"nur in den äußersten Fällen" Zeit blieb. Deren honorierte 
Kollegen im Landkreis klagten dagegen nicht über Zeitmangel. 1

~ 

Um die Gemüter zu beruhigen, versicherte der Leiter der Thü­
ringischen Ärztekammer umgehend, er "denke gar nicht daran, 
den Ärzten ehrenamtliche Mehrarbeit zu machen", sondern im Ge­
genteil bemüht, "die wirtschaftliche Lage der Ärzteschaft zu 
bessern". 157 

Es gab für niedergelassene Ärzte noch einen weiteren Grund, 
hinsichtlich einer Mitarbeit bei der Zwangssterilisation aus 
Eigeninteresse Vorsicht walten zu lassen. Es stellte sich bald 
heraus, daß Ärzte, die hier aktiv wurden, oft das Vertrauen 
ihrer Patienten einbüßten und regelrecht boykottiert wurden. 1

~ 

Da aber mindestens bis 1941 ein halbwegs freier Markt für 
ärztliche Dienstleistungen bestand, waren niedergelassene 
Ärzte schon aus ökonomischen Erwägungen auf die Wiederkehr und 
damit das Vertrauen der Patienten angewiesen. 1

~ So führte 1935 

eine Fachzeitschrift die offensichtliche Zurückhaltung von 

Ärzten bei der Zwangssterilisation nicht etwa auf moralische 
Bedenken oder Angst vor einer möglichen Bestrafung zurück, 
sondern auf die "nur zu berechtigten Furcht, ihre 
wirtschaftliche Existenzmöglichkeit" durch Ausbleiben von Pa­
tienten zu verlieren. 160 

Wenn es sicher auch Ärzte gab, die den "Weg in die Verrohung", 
wie Dirk Blasius ihn nennt 161

, nicht mitgingen, setzte der 

"Untertanengeist der Psychiatrie" im allgemeinen aber einen 
Sterilisations- und später "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 Humanität vorüber und mit ihr ist unser 

Beruf und Stand entzwei gegangen. "162 

Amts- und Anstaltsärzte 
Bei alledem gilt es zu berücksichtigen, daß die skizzierten 
Konsequenzen aus der NS-Rassenpolitik dem Handlungsfeld des 
niedergelassenen Arztes weitgehend entzogen waren. 10 Es waren 

in erster Linie Amts- und Anstaltsärzte sowie Medizinalbeamte, 
die Zwangssterilisation und Patientenmord verantwortlich 
durchführten. Es ist sicher kein Zufall, daß diese Ärztegrup­
pen eine vergleichsweise hohe NS-Affinität aufwiesen. 
Nachdem Reichsärzteführer Wagner noch Anfang 1935 auf die 
"unzureichende weltanschauliche Eignung" der Amtsärzte hinge­
wiesen hatte, von denen vor der Machtergreifung lediglich 1 
Prozent der NSDAP angehört habe 164

, hatte sich das Bild bald 

grundlegend gewandelt. Durch das Gesetz über die Vereinheitli­
chung des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 war das Gesund­
heitswesen insbesondere durch die Einrichtung von Gesund­
heitsämtern verstaatlicht und zentralisiert worden. Bis 1937 
gab es davon in Deutschland 745 mit 1523 beamteten Ärzten, 
1943 waren es 1100 Ämter mit rund 2600 haupt- und etwa 10000 
nebenamtlichen Ärzten, die wiederum in enger Verbindung mit 
den Volksgesundheitsämtern der NSDAP standen. Dem gestiegenen 
Ansehen und der politischen Bedeutung der Amtsärzte entsprach 
nun auch ihr Organisationsgrad: 1937 waren in Preußen von 634 
dieser Mediziner 519 (=81,9%) Mitglieder der NSDAP oder ihrer 
Nebenorganisationen. 165 Ähnlich dürfte der Gesamtwert bei den 

117 westfälischen Anstaltspsychiatern gelegen haben, von denen 
64, 1 Prozent der NSDAP und 43 Prozent der SA angehörten. 166 

Wenn die freipraktizierenden Ärzte in aller Regel auch nicht 
unmittelbar an "rassenhygienischen" Maßnahmen beteiligt waren, 
so belegt schon die Zahl der 10000 nebenamtlich für Ge­
sundheitsämter tätigen Mediziner, daß von völliger Abstinenz 
ebensowenig die Rede sein kann. Vor allem wußten alle um die 
Verbrechen, die im Namen der NS-Rassenideologie tagtäglich ge­
schahen - die Zwangssterilisationen per Gesetz verfügt, die 
Patientenmorde notdürftig und wirkungslos verheimlicht. Die 
"Aktion T4" wurde im August 1941 durch öffentliche Proteste 
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der Kirchen gestoppt, nicht etwa durch ein Aufbegehren der 
Ärzteschaft. 
Über Feigheit und Mut 
Über deren Verhalten legt ein Schreiben Zeugnis ab, das die 
Ärztin Trude Förstner nach Bekanntwerden der Patientenmorde im 
Oktober 1940 an den württembergischen Landesbischof Wurm rich­
tete, der sich seinerseits kritisch zur "Euthanasie" geäußert 

hatte. Sie, so Trude Förstner, habe anfangs geglaubt, "nicht 

weiterleben zu können, wenn ich nicht etwas dagegen unterneh­

men würde". Sie habe die Absicht gehabt, Ärzte zusammenzuru­
fen, "die gleichen Sinnes waren". "Ich dachte, wenn 50 Prozent 
der Kollegen sich einsetzen, das müßte etwas ausrichten". Das 

Resultat war desillusionierend: "50% war naiv. Aber auch 30, 
10 und 1% war zu hoch gegriffen." Auf sich gestellt, so Frau 

Förstner ungeschminkt, "war auch ich zu feige". 167 

Dieses Verhalten mag in einem ständig geschürten Klima der 
Angst nachvollziehbar sein, doch es gibt zahlreiche Quellen, 
die belegen, daß Ärzten, wenn sie ihre Mitarbeit bei der Um­

setzung der NS-Rassenideologie verweigerten, in aller Regel 

nichts Gravierendes zustieß. Wenn sie ihrer Meldepflicht nicht 
nachkamen oder gar Gutachten bewußt zugunsten ihrer Patienten 

manipulierten, drohten ihnen geringe Geldstrafen von 50 oder 
150 RM bzw. eine Warnung oder ein Verweis im Rahmen berufsge­
richtlicher Verfahren. 168 Obwohl der Deutsche Ärztegerichtshof 

in München als höchste berufsgerichtliche Instanz klarstellte, 
bei der den Ärzten auferlegten Anzeigenpflicht handele es sich 
"um eine ganz besonders wichtige Berufspflicht" 1

~, konnten 

keine Urteile nachgewiesen werden, die über dieses Strafmaß 

hinausgingen. 

Karl Brons, Arzt in Dortmund und Mitglied des Provinzial­
ausschusses des Hartmannbundes, bezog Ende März 1933 in einer 
Sitzung der Ärztekammer Westfalen im Gegensatz zu seinen anwe­
senden Berufskollegen ebenfalls eindeutig Stellung gegen die 
Sterilisation, "weil die wissenschaftliche Erkenntnis bisher 
noch keine genügende Sicherheit dafür böte". Obwohl diese Aus­
sage im Deutschen Ärzteblatt abgedruckt wurde, geschah Brons 
nichts; stattdessen wurde er Amtsleiter der KVD-Bezirksstelle 
Dortmund! 170 
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Schließlich soll hier an den Kölner Mediziner Franz Vonessen 
er innert werden. 171 Er, seit 19 2 9 leitender Stadtarzt, wurde 

1933 aufgrund seiner Zugehörigkeit zur katholischen Zen­
trumspartei in den Rang eines Stadtarztes zurückgestuft. Erwä­
gungen, aus dem öffentlichen Dienst auszuscheiden, ließ Vones­
sen fallen, da ihm die Ärztekammer auf Anfrage mitteilte, daß 
ihm aus politischen Gründen die Kassenzulassung verweigert 
würde. So sah er sich 1934 mit den Bestimmungen des "Gesetzes 
zur Verhütung erbkranken Nachwuchses" konfrontiert. Obwohl ihn 
der Kölner Gesundheitsdezernent Carl Coerper drängte, die 
Durchführung des Gesetzes in einem Stadtbezirk zu übernehmen, 
lehnte Vonessen aus religiösen Gründen ab. Während daraufhin 
innerhalb der Verwaltung seine Entlassung diskutiert wurde, 
erkrankte Vonessen im Herbst 1935 schwer, war lange dienstun­
fähig und wurde nach der Genesung Ende 1936 unter dem Vorwand 
seiner Erkrankung in den Ruhestand versetzt. 

Danach ließ er sich in Köln als Arzt nieder, wobei seine gut 
besuchte Praxis zum Sammelpunkt für jene wurde, "die nicht zur 
Partei gehörten oder Gegner der Partei waren". Außerdem 
unterstützte er jüdische Mitbürger: "Trotz Verbot habe ich 
alle Juden immer behandelt und mich nie an den einschränkenden 
Anordnungen der Gestapo und der Ärztekammer gestört." Sein En­
gagement ging weit über die ärztliche Tätigkeit hinaus; er 
versorgte Verfolgte nicht nur mit Lebensmittelmarken, sondern 
versteckte sie und besorgte falsche Papiere. 
Trotz all dieser gefährlichen Unternehmungen überstand Franz 
Vonessen, der zugleich eine achtköpfige 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, 
daß er sich bei seiner Einstellung überhaupt als Arzt 
niederlassen durfte. Wenn man dieses Beispiel auch nicht 
vorschnell verallgemeinern sollte, dürfte doch deutlich gewor­
den sein, daß auch von 1933 bis 1945 ein erheblicher Spielraum 
für verantwortungsvolles ärztliches Handeln vorhanden war. 
Das gilt auch für das Verhalten im Rahmen des Patientenmords. 
Als im Sommer 1940 die Meldebögen zur systematischen Erfassung 

der Psychiatriepatienten im Rheinland eintrafen, wurden sie 
von den Anstaltsärzten ausgefüllt, ohne daß diese angeblich 
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durchschauten, daß die Bögen der "Aussonderung" von 
"Euthanasie"-Opfern dienten. Wie fadenscheinig solche 
(Nachkriegs-) Aussagen jedoch sind, geht allein schon daraus 
hervor, daß die Leitungen zweier Anstalten offenbar sehr wohl 
um die Intention wußten, denn sie verweigerten das Ausfüllen 
der Bögen mit dem ausdrücklichen Hinweis, daß diese zur Ermor­
dung von Patienten gedacht seien, ohne daß ihnen daraus ir­
gendwelche Nachteile entstanden. 1n 

Auch wenn in Rechnung gestellt wird, daß viele Ärzte die 

Bedrohung, der sie sich ausgesetzt wähnten, überschätzten und 
sich ihr dadurch nicht entziehen konnten 1n, hat bis zum Beweis 

des Gegenteils die Aussage Karl Brandts im Rahmen des Nürnber­
ger Ärzteprozesses Bestand: Jeder einzelne Arzt, so gab Hit­
lers Reichskommissar für das Sanitäts- und Gesundheitswesen zu 
Protokoll, sei absolut selbstverantwortlich gewesen für das, 
"was er innerhalb dieser Maßnahme, die bis zur Euthanasie, zum 
Ende, führte, zu tun hatte" . 174 

Und bei aller noch zu leistenden Aufklärungsarbeit ist ei­
nes schon heute völlig klar: Kritische Ärzte, die ihre Ableh­

nung öffentlich kundtaten, gab es nur verschwindend wenige. 
Die "übergroße Mehrheit", so das Fazit von Fridolf Kudlien, 
"schwieg oder war einverstanden". 175 

Zur "ärztlichen Normaltätigkeit" im Dritten Reich 
Es stellt sich die Frage, ob es zulässig ist, angesichts der 
unmittelbaren und mittelbaren Verstrickung von Ärzten in eine 
Vielzahl von verbrecherischen oder zumindest menschenver­
achtenden Handlungen für das Dritte Reich auch von einer 
"ärztlichen Normaltätigkeit" 1

M zu sprechen. Die mit diesem Be­

griff suggerierte Trennung in zwei isolierbare Handlungsfelder 
geht sicher in die Irre, waren "Heilen" und "Vernichten" doch 
zwei Seiten einer Medaille. 177 Auch das gern bemühte "Argument" 

vom "unpolitischen" Arzt sollte nach neueren Forschungser­
kenntnissen zumindest erheblich an Schlagkraft verloren ha­
ben. i1R 

Es soll nicht geleugnet werden, daß es einen medizinischen 
"Alltag" gab, doch auch für die vergleichsweise wenigen Ärzte, 
die versuchten, ihr Berufsethos über 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, daß "der Staat" besonders in 
Gestalt der Gestapo und deren Hilfsheer von Denunzianten im 
Wartezimmer saß. Vor allem aber: Wie ist heute das, was als 
alltäglich definiert wird, mit Leben zu füllen; gibt es Quel­
len, die das "normale" Praxisleben in der NS-Zeit erhellen? 

schließlich sollte bei solchen versuchen stets auch die 

Forderung Renate Jäckles gebührend beachtet werden, daß jeder 

Versuch, über eine "ganz normale" Medizin im Dritten Reich zu 

sprechen, in jedem Satz diejenigen rnitzubedenken hat, für die 
es eben keine normale Medizin mehr gab. Nur für die anderen, 
die weder rassisch noch politisch negativ auffielen und dabei 
gleichzeitig leistungsfähig waren, gab es eine "humane" All­
tagsmedizin. 179 Aber auch hier sollte es unter den Bedingungen 

des totalen Krieges einen schnellen Wandel geben. 

Zunächst, so hat es den Anschein, blieb der Alltag in den 

Arztpraxen nach 1933 weitgehend unverändert, da der Einfluß 

spezifisch nationalsozialistischer Medikalisierungsstrategien 
wie beispielsweise der Neuen Deutschen Heilkunde eher gering 
war; der Trend zur naturwissenschaftlich orientierten Medizin 
hatte auch im Dritten Reich Bestand.'M Hinzu kam, daß die Arzt­

Patienten-Beziehung sich einer wirkungsvollen Überwachung 
entzog. Da die Ärzte außerdem auf die Wiederkehr der Patienten 
angewiesen waren, konnten diese eine etwaige physische Schutz­
losigkeit durch ihre ökonomische Macht kompensieren und so er­

zwingen, daß nicht - zumindest erkennbar - gegen ihr Wohl be­

handelt wurde. 181 Der Kreisamtsleiter des NSDÄB und Amtsleiter 

der KVD in Erfurt jedenfalls beklagte im Oktober 1934, erbe­

obachte seit einem Jahr, daß die Bevölkerung "in immer stei­

gendem Maße" jüdische Ärzte aufsuche, deren Einnahmen stark 
gestiegen seien. "Arische" Ärzte hingegen, die sich aufgrund 
ihrer nationalsozialistischen Einstellung weigern würden, At­
teste auszustellen und "die asozialen Elemente" zu unterstüt­
zen, müßten starke Patienteneinbußen hinnehmen, die dazu führ­
ten, daß einige Kollegen "direkt notleiden" würden. Dabei 

mußte der NSDÄB-Funktionär eingestehen, daß es vielfach NSDAP­

oder SA-Mitglieder waren, die die Dienste der jüdischen Ärzte 
in Anspruch nahmen 1 rn2 
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Inwieweit sich der Umgang des Arztes mit seinen Patienten als 
Ergebnis einer professionellen Sozialisation von hoher 
Prägekraft ohnehin kurzfristigen Umgestaltungsversuchen ent­
zog, muß dahingestellt bleiben. 183 Für eine solche Annahme 

spricht, daß die Bereitschaft, sich auf den vom Nationalsozia­
lismus propagierten Wandel einzulassen, bei Ärzten, die in der 
krisengeprägten Zeit der späten 1920er und frühen 1930er Jahre 
approbiert worden waren, wohl größer war als bei deren älteren 
Kollegen.'M Dagegen ließe sich die Beobachtung des Psychia-

triedezernenten des Provinzialverbandes der Rheinprovinz Wal­
ter Creutz'~ anführen, daß sich gerade die älteren Psychiater 

der Zwangssterilisation "mit einer bemerkenswerten Aufge­
schlossenheit und durchweg mit beachtlichem Schwung zugewandt" 
hätten, während jüngere Ärzte eine "etwas passive Haltung" 
einnehmen würden, "die offenbar überwiegend der Befürchtung 
entspringt, durch den starken bürotechnischen Einschlag der 
erbbiologischen Arbeit ihrer idealisiert gesehenen klinischen 
Tätigkeit allzusehr entzogen zu werden". 186 

Bei aller Unklarheit kann aber wohl als gesichert gelten, daß 
viele Ärzte - zumindest in der Regelversorgung - aufgrund 
ihres "ärztlichen 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 "reaktionär" verur­
teilt oder aber wie Fridolf Kudlien zugute hält, das solches 
Verhalten, wenn auch oft standespolitisch motiviert, für die 
Patienten "durchaus positive Konsequenzen" zeitigte'~, ist eine 

Frage des individuellen Standorts. 
Ärztliche Versorgung im zweiten Weltkrieg 
Über die Zeit bis September 1939 lassen sich aufgrund fehlen­
der Belege über den ärztlichen Alltag kaum zuverlässige Aussa­
gen treffen. Die durch den Kriegsbeginn bedingten weitgehenden 

Änderungen für die Arbeit eines niedergelassenen Arztes lassen 
hingegen einige Rückschlüsse allgemeinerer Art zu. Einen gra­
vierenden Einschnitt stellte der Überfall 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 leistungsfähigsten waren, auf die die 
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Wehrmacht zurückgriff; beispielsweise bis Dezember 1939 auf 43 
Prozent der planmäßigen Ärzte der Kölner Krankenhäuser. 1

~ 

Mit der Ausdehnung der deutschen Aggression auf die So­
wjetunion ab Frühsommer 1941 wurde die Zahl der zurückbleiben­
den Ärzte weiter verringert. Von den 36409 niedergelassenen 

bzw. 17981 in Krankenhäusern "im Frieden" tätigen Ärzten stan­

den am 1. Juli 1941 nur noch 24852 (68,3%) bzw. 11868 (66%) 
zur Verfügung. Neben der Tatsache, daß sich diese Zahlen 
schnell weiter verringerten, kam nach Angaben von Reichsge­
sundheitsführer Conti erschwerend hinzu, daß fast 20 Prozent 
der Zurückbleibenden schon Mitte 1941 älter als 60 Jahre, 
hiervon wiederum rund ein Drittel älter als 70 Jahre waren. 
Diese Faktoren und die Tatsache, daß unter den Kriegsbedingun­
gen kaum Zeit zur Entspannung blieb, ließ die Kranken- und 
Sterbeziffern in der Ärzteschaft bereits zu diesem vergleichs­
weise frühen Zeitpunkt "in erschreckendem Maße" steigen. 1

w 

Aber nicht nur Standesvertreter Conti, sondern auch der 
Sicherheitsdienst der SS beobachtete im März 1941 eine besorg­

niserregende Verschlechterung in der ärztlichen Versorgung der 

Zivilbevölkerung. 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 
Fälle zu behandeln. In Hagen beispielsweise sei kürzlich der 
letzte für 33000 Einwohner tätige Arzt eingezogen und durch 
eine junge, gerade approbierte Ärztin ersetzt worden. In Sten­
dal verblieben nur noch vier Mediziner für 32000 Patienten. 
Diese, von denen drei älter als 75 Jahre waren, mußten außer­
dem noch 32 Landgemeinden mitbetreuen! 191 Bis zum Frühjahr 1942 

reduzierte sich die Zahl der Ärzte weiter auf 50 Prozent des 

Friedensstandes, und es folgten weitere Einberufungswellen. 

Damit wurde die Ärzteschaft immer älter, überlasteter und auf­

grund des Einsatzes von notbestallten "Hilfskassenärzten" un­
erfahrener. 192 

Gleichzeitig aber wurde sie infolge erhöhter Leistungsan­
forderungen und des eskalierenden Bombenkrieges mit stetig 

wachsenden Aufgaben konfrontiert. Schon am 5. September 1939 

rief die KVD die Ärzte zur Unterstützung auf. Es sei im Krieg 
"selbstverständliche Pflicht aller schaffenden Volksgenossen, 
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durch restlosen Einsatz" an der Steigerung der Rüstungsproduk­
tion mitzuwirken. "Wo dieses Gebot der Stunde", so der stell­
vertretende Leiter der KVD, "in seiner Bedeutung noch nicht 

erfaßt sein sollte, wird auch der deutsche Arzt das Verständ­

nis hierfür wecken." An die Arbeitsfähigkeit sei generell ein 

"strenger Maßstab" anzulegen. "Zum 'Krankfeiern' ist keine 

Zeit." Mehr noch als früher müsse der Wiedereintritt der Ar­
beitsfähigkeit durch den praktischen Arzt selbst, nicht erst 

durch den vertrauensärztlichen Dienst ausgesprochen werden. 1
~ 

Diese Aufforderung wurde, läßt man das an Bedeutung und Zahl 
zunehmende Betriebsarztsystem einmal außer Acht, in der Folge 
von einem Großteil der Ärzte ebenso beharrlich ignoriert wie 
Einschränkungen bei der Verordnung von Zusatznahrungsmitteln. 

Trotz verschiedentlicher Warnungen - auch KVD, RÄK und 
Standespresse griffen das Thema in Rundschreiben und Artikeln 

immer wieder auf - stellten Ärzte ebenso großzügig Atteste 
aus, wie sie das mit Kriegsbeginn eingeführte Rationierungssy­
stem für Lebensmittel und Gegenstände des täglichen Bedarfs 
durch weitreichendes Entgegenkommen unterliefen. Das ist nicht 
vorschnell als Beleg für Resistenz oder gar Widerstand zu wer­
ten, sondern sollte im Kontext damaliger Arbeitsbedingungen 
beurteilt werden. Wie sollten die Ärzte mit dem Andrang fertig 

werden, waren doch spätestens seit Anfang 1942 "hundert und 

mehr Sprechstundenberatungen an der Tagesordnung". 194 Eine Kür­

zung der Lebensmittelrationen füllte laut Ärzteblatt sofort 
die Wartezimmer, "da die Flucht in die Krankheit ja der ein­
fachste Weg zu einem Ausgleich zu sein scheint". 195 

So verkümmerte die alltägliche ärztliche 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 Bevölkerung zu den Ärzten beeinträchtigen würde, 
wobei allerdings die Patienten ihrerseits bei nahezu jedem Be­
such Atteste forderten. Auch aus anderem Grund wird den so be­

stürmten Medizinern wohl Zeit und Übersicht verloren gegangen 

sein: Bei der Unzahl von Erlassen, Bestimmungen und deren Än­
derungen konnte "sich kein Mensch mehr auskennen". Im April 

1942 berichtete eine Ärztekammer, daß rund 70 Prozent der Ar-
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beitszeit eines Arztes von Schreibarbeit in Anspruch genommen 
würden; allein eine Schwangere benötigte mittlerweile 20 ärzt­
liche Bescheinigungen. Spätestens seit 1943 bildeten sich vor 
den Arztpraxen Schlangen. Wer nach stundenlangem Warten zum 
Arzt vorgedrungen war, für den blieb schließlich eine Behand­
lungszeit von etwa zwei Minuten! 196 

Von einer Regelversorgung nach herkömmlichen Maßstäben konnte 
unter solchen Umständen kaum mehr gesprochen werden, zumal die 
KVD mit Eskalation des Bombenkrieges die Kontrolle über die 
Verteilung der Ärzte zunehmend verlor. 197 Ein geordneter 

Praxisbetrieb war vielfach schon allein deshalb unmöglich 
geworden, weil die Bombardements immer deutlichere Spuren hin­
terließen. In Düsseldorf beispielsweise waren im Juni 1943 nur 
noch zwölf von ehedem 200 Arztpraxen betriebsfähig. 1~ 

Trotz aller Mißstände wehrten sich aber nicht nur die nie­
dergelassenen Ärzte, sondern auch deren Patienten aus guten 
Gründen vehement gegen Tendenzen, die freie Arztwahl aufzuhe­
ben.1~ Seit 1940, entscheidend dann seit 1942, als die KVD die 

Einrichtung von revierärztlichen Sprechstunden genehmigte, be­
gann das Betriebsarztsystem die Funktionen der niedergelasse­
nen Ärzte zu übernehmen - ein nach Einschätzung von Winfried 
Süß grundlegender Einschnitt, da erstmals das gesundheitspoli­
tische Bezugssystem geändert worden sei. 200 1944 gab es etwa 

8000 Betriebsärzte, die der Allgemeinversorgung entzogen wur­
den. Diese Mediziner, die offenbar eine besonders große NS-Af­
finität aufwiesen - 81,4 Prozent der thüringischen Be­
triebsärzte gehörte der NSDAP an, - sollten, ergänzt durch den 
vertrauensärztlichen Dienst, ohne Rücksicht auf die Gesundheit 
der Beschäftigten für eine weitestgehende 
"Arbeitseinsatzfähigkeit" sorgen. Erstmals wurde in diesem 
Rahmen das nil-nocere-Prinzip auch hinsichtlich der 
"Normalbevölkerung" verletzt.w 1 

Das sollte durch die Aufhebung der freien Arztwahl, eine -
durch RÄO und Berufsordnung ja legitimierte - Aushöhlung der 
Schweigepflicht und durch erhebliche Kompetenzbeschneidungen 
der in diesen Fragen zu "weichen" freipraktizierenden Ärzte 
erreicht werden. Nachdem bereits zuvor mehrfach entsprechende 
Beschränkungen verhängt worden waren, "weil es geboten er-
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schien, die Ärzteschaft vor Schwierigkeiten zu schützen", ver­
fügte die Reichsgesundheitsführung im März 1944 eine weitere 
"Schutzmaßnahme im Interesse der Ärzteschaft": Alle bisherigen 
Anordnungen aufhebend wurde nunmehr bestimmt, "daß Zeugnisse 
und Gutachten, soweit sie von Privatpersonen für ihre eigenen 
Zwecke verlangt werden, nicht zulässig" seien, wenn es sich um 
Atteste bezüglich Wehruntüchtigkeit, Wehreinsatz, Arbeitsein­
satz, Arbeitsplatzwechsel, Zuweisung von Arbeitskräften sowie 
Anträge an Wirtschaftsämter handelte. 202 

Angesichts des breiten Spektrums, das dieses Verbot ab­
deckte, stellt sich die Frage, was den frei praktizierenden 
Ärzte schließlich überhaupt noch erlaubt war. 
Epilog 
Eine Woche, bevor mehr als zwölf 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-Reichsfüh­
rung für das Jahr 1944. Auch wenn er selbst bezweifelte, ob 
das "unter den heutigen Verhältnissen [ ... ] überhaut noch 
Zweck hat", konnte er es sich "nicht versagen", seine Genugtu­
ung auszudrücken "über das, was in der Reichsführung der KVD 
in geldlicher Hinsicht getan und geschaffen worden ist". Es 
sei "ein Jammer, daß nun auch dieses große und uneigennützig 
durchgeführte Werk nutzlos und spurlos im Chaos des allgemei­
nen Zusammenbruchs versinken" würde. 
Nachdem Hartmann noch seinem Stolz über die Auswahl der 
Wertpapiere Ausdruck verliehen hatte, aus der "das Vertrauen, 
das wir zur Staatsführung und ihren Zusagen gehabt haben", 
spreche, benannte er die Verantwortlichen: "Wenn über ein tap­

feres Volk die drei größten Militärmächte herfallen, und wenn 
dann nicht nur von außen[ ... ], sondern auch von innen der 
Verrat am Werk der Abwehr nagt und sogar dem Führer nach dem 
Leben trachtete, dann ist das jetzige tragische Ende selbst­
verständlich."M Selbst zu diesem Zeitpunkt scheint nicht der 

leiseste Selbstzweifel durch, und die Mitverantwortung für al­
les Geschehene wird weit von sich gewiesen. 
Das hatte sich auch nicht geändert, als Paul Sperling 20 Jahre 
später seine diesbezüglichen Erinnerungen zu Papier brachte. 

Man sei mit seiner Arbeit zufrieden gewesen und hätte es auch 
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sein können, "denn es lief ja alles in den Gleisen, die man 

immer wieder ganz unpolitisch gestellt hatte". Mit 

"rassistischer oder religiöser Verfolgung", so Sperlings 
Schlußbetrachtung, hätten RÄK und KVD ebensowenig zu tun ge­

habt, "wie mit dem, was unter dem Namen 'Euthanasie' lief und 
in seiner ganzen Last erst später bekannt" geworden sei. 204 

Angesichts der vorausgegangenen Darstellung bedürfen solche 
Äußerungen keiner Kommentierung. Daß deutsche Ärzteschaft und 
Medizinhistoriker in der Beurteilung ihrer Vergangenheit heute 

ein erhebliches Stück weiter sind, zeigt neben zahlreichen 
einschlägigen Veröffentlichungen das Referat Richard Toellners 

im Rahmen des 92. Deutschen Ärztetages 1989. 205 
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Hochschulüberfüllung (Zitats. 401). 
61 Vgl. Bussche, Dienste, S. 46. 
62 ÄM 34 (1933), s. 206ff.: Dr. Niedermeyer: Das 
Frauenstudium (Zitat S. 208). 
63 Zitiert nach Eckelmann, Ärztinnen, S. 52. 
M Vgl. Bussche, Dienste, S. 47. 
65 Zu den Zahlenangaben vgl. Tabelle 1 bei Bussche, Dienste, 
S. 34. 
~ Vgl. DÄB 62 (1933), S. 249. 
67 Das folgende, sofern nicht anders angemerkt, nach Bussche, 
Dienste, passim. 
M Vgl. Bussche, Dienste, S. 150. 
~ So Kater, Medizin, s. 341. 
m Bussche, Dienste, S. 148. 
71 Vgl. Kater, Medizin, S. 344, und Kater in Kudlien, Ärzte, 
S. 103f. 
n Sperling: Pg. Aesculap, S. 90. 
u Bussche, Dienste, S. 164ff. 
M Vgl. auch Kater in Kudlien, Ärzte, S. 103f. 
~ Vgl. Bussche, Dienste, s. 166. 
M Zitiert nach Bussche, Dienste, s. 151. 
n Vgl. Kater, Krise, S. 365. 
~ Kästner, Einbeziehung, S. 66. 
79 Vgl. "Das Einkommen des Arztes in Deutschland" [Berlin 
1938], S. 2 und 21. Das unveröffentlichte Manuskript findet 
sich im Altarchiv der KBV in Köln-Lövenich. 
M Vgl. Kater, Medizin, S. 310. 
81 DÄB 6 8 ( 19 3 8) , S. 3 71 f. 
82 DÄB 66 (1936), S. 1206ff.: Dr. med. Heinrich Kluge (Halle 
a.d.S.): Die wirtschaftliche Lage der Ärzte im Deutschen 
Reich. 
~ So auch Kater, Doctors, s. 34. Die Zahlen - auch die 
folgenden - ebenda, s. 31. 
M Die Zahlen für Mannheim und Heidelberg nach Archiv 
derBezirksärztekammer Nordbaden, Ärzteschaft Mannheim, Akte 
"KVD-Landesstelle Baden: Meldung über ärztliches 
Durchschnittseinkommen betr. Kassenärzte, 7.8.1944. Hieraus 
ist auch ersichtlich, wie groß lokale bzw. regionale 
Unterschiede sein konnten. Während die Mannheimer Kassenärzte 
14786 (1939) bzw. 14856 RM (1940) einnahmen, mußten sich ihre 
Heidelberger Kollegen mit 10646 bzw 9916 RM bescheiden. Ob 



1933-1945 - 50 -

evtl. deren Einkommen aus Privatpraxis höher lag, ist der 
Aufstellung nicht zu entnehmen. 
x, Vgl. Lilienthal; in Kudlien, Ärzte, S. 105ff. Dort auch 
Belege für die Zitate. 
M Vgl. z.B. Süß, Machtstrukturen, S. 70. 
~ Vgl. Lilienthal; in Kudlien, Ärzte, S. 116. 
M Sperling: Pg. Aesculap, S. 10 und 16. 
~ So Süß, Machtstrukturen, S. 71. 
w Vgl. Lilienthal; in Kudlien, Ärzte, s. 117ff. 
91 Thüringisches HStA Weimar, Bestand KVD-Landesstelle 
Thüringen 192: Tätigkeitsbericht des NSDÄB, Kreis Mühlhausen, 
30.10.1935, und Tätigkeitsbericht des NSDÄB, Kreis Gera, 
10.6.1939. 
92 Vgl. ausführlich Lilienthal; in Kudlien, Ärzte, s. 118ff. 
93 Zahlen nach Lilienthal; in Kudlien, Ärzte, s. 116f. 
94 Zahlen errechnet nach den Listen in Thüringisches HStA 
Weimar, Bestand KVD-Landesstelle Thüringen 199. 
~ Vgl. Tabelle 2.4. bei Kater, Doctors, S. 245. 
96 Vgl. NS-Dokumentationzentrum der Stadt Köln, Dr. Ernst 
Müller: Köln 1933-1939. Tagebuchauszüge, Eintrag vom 
15.1.1938. 
97 Vgl. Kater, Doctors, S. 245, Tabelle 2.4. und S.252, 
Tabelle 3.8. 
% Vgl. Kater, Doctors, S. 59. 
w Vgl. Kater, Medizin, S. 313ff. 
rno Vgl. Kater, Doctors, S. 5 8. 
rn, Ergebnisse nach einer Auswertung der Karteikarten zur 
Ärtzekammer Thüringen. Der Gesamtbestand lagert in Form von 
Mikrofilmen im Archiv der BÄK. Die Auszählung erfolgte 
dankenswerterweise durch Thomas Gerst. 
im Errechnet aus den Unterlagen in HStA Düsseldorf, Regierung 
Aachen 21301/I. 
103 Vgl. Kater, Doctors, s. 242, Tabelle 2.1. 
104 So Kater, Doctors, S. 55. 
ws Angaben nach Thom, Formen, S. 23. 
106 Vgl. Kudlien; in Kudlien, Ärzte, S. 31. 
107 DÄB 62 ( 19 3 3) , s. 1 ff. : [ Siegmund Vollmann: ] Die Ärzte im 
Drang der Zeit. 
108 DÄB 67 ( 1937), S. 770: Rede Wagners auf der 1. 
Reichstagung der deutschen Volksgesundheitsbewegung am 
8.8.1937 in Düsseldorf. 
109 DÄB 73 (1943), S. 2: Leonardo Conti: Gesundheitsführung im 
vierten Kriegsjahr. 
110 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 138f. 
111 So Süß, Machtstrukturen, S. 35. 
112 Die Kötschau-Zitate nach Kudlien, Fürsorge, S. l00ff. 
113 BAK, NS 22/745: Rede Bartels auf einer Tagung des 
Reichsarbeitskreises zur Durchführung der vier 
Gauuntersuchungen a, 10.4.1937; zitiert nach Reeg, Ehre, S. 
193. 
114 Zitiert nach Reeg, Ehre, S. 193. 
115 Vgl. Blasius, Seelenstörung, S. 155. 
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116 DÄB 6 3 ( 19 3 3 ) , S . 16 0 f • 
117 Zitate nach Bock, Zwangssterilisation, S. 183. 
118 Sperling: Pg Aesculap, s. 139ff.: Denkschrift "Hat sich 
die autoritäre Führung als Organuisationsform für die Ärzte 
bewährt?" vom 7.10.1944 (hier S. 145). 
119 DÄB 62 ( 19 3 3) , S. 7 f. : August de Bary: Gedanken zur 
REichsärzteordnung. 
120 DÄB 32 (1933), s. 124: Aus der Sitzung des Vorstandes des 
Deutschen Ärztevereinsbundes am 12.3.1933. 
121 Archiv des Hartmannbundes, Protokolle der Sitzungen des 
Vorstands resp. des Geschäftsausschusses des "Deutschen 
Ärztevereinsbundes": Protokoll vom 12.3.1933, S. 3. DDort auch 
das folgende Zitat. 
122 BAP, 15. 01/26404, Bl. 98ff.: Zum Entwurf einer 
Reichsärzteordnung, Juni 1933. Danach auch das folgende. 
in Vgl. Archiv des Hartmannbundes, Protokolle der Sitzungen 
des Vorstands resp. des Geschäftsausschusses des "Deutschen 
Ärztevereinsbundes": Protokoll vom 15.5.1933, S. 7f., wo es 
heißt, Bewer habe bereits die Begründung zur RÄO 
ausgearbeitet. 
124 Vgl. hierzu DÄB 63 (1933), S. 159f. und 576ff. 
125 So Süß, Machtstrukturen, S. 38f. 
126 DÄB 73 (1943), s. 173ff.: Heinrich Grote: Zum zehnjährigen 
Bestehen der KVD. 
127 DÄB 6 3 ( 19 3 3 ) , S. 2 7 5 . 
128 Vgl. DÄB 69 (1939), S. 517, 547 und 576 (Zitat). 
129 DÄB 64 (1934), s. 583ff.: Dr. Wagner über das 
Gesundheitswesen im Dritten Reich [am 27.5.1934 in Weimar], 
und DÄB 65 (1935), S. 1233ff.: Gerhard Wagner: Die 
Reichsärzteordnung - ein Indstrument nationalsozialistischer 
Gesundheitspolitik. Nach der letztgenannten Quelle auch das 
folgende. 
130 Sperling: Pg. Aesculap, S. 10. 
131 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 38. 
1
~ Thüringisches HStA Weimar, Bestand KVD-Landesstelle 
Thüringen 1: Rundschreiben 5/37 für die KVD und das 
Gesamtreferat der RÄK, 26.6.1937. 
133 Thüringisches HStA Weimar, Bestand KVD-Landesstelle 
Thüringen 1: Rundschreiben 6/37 für die KVD, 20.7.1937. 
1
~ Vgl. etwa HStA Düsseldorf, Rep. 112/12996, 
Ermittlungsverfahren gegen Dr. w., und Brandenburgisches LHA 
Potsdam, Pr.Br.Rep. 72, KVD Leipzig an KVD Brandenburg, 
27.8.1940. 
135 Sperling: Pg. Aesculap, S. 10. 
1
~ Sperling: Pg. Aesculap, S. 120ff.: Sperling an Grote, 
21.5.1935. 
137 DÄB 66 ( 1936), s. 1206f f. : Dr. med Heinrich Kluge: Die 
wirtschaftliche Lage der Ärzte im Deutschen Reich. 
1
~ Altarchiv der KBV in Köln-Lövenich, Splitterbestände 
RÄK/KVD, 160: NSDAP-Gauleitung Westfalen-Nord an KVD 
(Hartmann), 11.11.1936. 
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139 Heinz Bober ach (Hg.) : Meldungen aus dem Reich. Die 
geheimen Lageberichte des Sicherheitsdienstes der SS 1938-
1945, S. 111 (Jahreslagebericht 1938). 
140 Vgl. Kater, Doctors, S. 54. Allerdings ist die Grundlage 
der Berechnung mit N=76 äußerst schmal. 
141 NS-Dokumentationszentrum der Stadt Köln, Tagebücher Rudolf 
Hartung, Eintrag vom 29.10.1939. 
142 Heinz Bober ach (Hg. ) : Meldungen aus dem Reich. Die 
geheimen Lageberichte des Sicherheitsdienstes der ss 1938-
1945, S. 915 (Nr. 68 vom 20.3.1940). 
143 DÄB 6 9 ( 19 3 9) , S. 6 9 7. 
144 Vgl. hierzu zusammenfassend Süß, Machtstrukturen, S. 
102ff. Als neueste Veröffentlichung vgl. Roth, Public Health. 
145 Sperling: Pg. Aesculap, S. 12 6f f. : Sperling an Johannes 
Hartmann (als "Finanzbeauftragten des Reichsärzteführers"), 
12.7.1941. 
146 DÄB 72 (1942), s. 56ff.: Heinrich Grote: Die Tätigkeit der 
KVD im Kriege. 
147 DÄB 72 (1942), s. 353: Dr. med. K. Pitsch: Arzt und 
Reichsgesundheitsführung. 
148 NS-Dokumentationzentrum der Stadt Köln, Dr. Ernst Müller: 
Köln 1933-1939. Tagebuchauszüge, Eintrag vom 15.1.1938. 
149 Vgl. Bock, Zwangssterilisation, S. 23 8, und Blasius, 
Seelenstörung, S. 151. 
lffl Angaben nach Blasius, Seelenstörung, S. 174, 177 und 182, 
Süß, Machtstrukturen, S. 219. 
151 Frei, Führerstaat, S. 144. 
152 Vgl. als Überblick Baader in Kudlien, Ärzte, S. 175ff. und 
Baader, Menschenversuche. 
1
~ HStA Düsseldorf, Reg. Düsseldorf 54476/I, Bl. 206ff.: RP 
Düsseldorf an Innenministerium, 23.3.1934. 
154 HStA Düsseldorf, Reg. Düsseldorf 54476/I, Bl. 217: OP 
Koblenz an RP Düsseldorf, 21.4.1934. 
1
~ Thüringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thüringen 246: 
Thüringische Ärztekammer an ärztliche Bezirksvereinigung 
Gotha, 4.6.1936. 
I½ Thüringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thüringen 246: 
Ärztliche Bezirksvereinigung Gotha an Thüringische 
Ärztekammer, 8.6.1936. 
157 Thüringisches HStA Weimar, KVD-Landesstelle Thüringen 246: 
Thüringische Ärztekammer an ärztliche Bezirksvereinigung 
Gotha, 9.6.1936. 
158 So Bock, Zwangssterilisation, S. 265. 
159 So Süß, Machtstrukturen, S. 141. 
1
~ Zitiert nach Bock, Zwangssterilisation, s. 290. 

161 Blasius, Seelenstörung, S. 146. 
1
~ Kurt Schneider an Karl Jasppers, 30.6.1942. Der Brief ist 

vollständig abgedruckt bei Blasius, Seelenstörung, s. 202f. 
163 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 140. 
IM BAK, R 43II7735a: Wagner an Stellvertreter des Führers, 
19.2.1935. 
165 Vgl. Bock, Zwangssterilisation, S. 188. 
166 Kersting, Anmerkungen, S. 2969. 
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167 Zitiert nach Schmuhl, Rassenhygiene, s. 316. 
168 Vgl. demnächst evtl. Aufsatz von Rüther zu ärztlicher 
Berufsgerichtsbarkeit im Dritten Reich. Fälle finden sich in 
Archiv der Bundesärztekammer Nordbaden, Ärzteschaft Mannheim: 
Ordnungsstrafen 1935/36, Fall Dr. Max Sch. und Dr. s., sowie 
Altarchiv der KBV (Köln-Lövenich), RÄK 136/B.R. I/116/38. Vgl. 
auch Bock, Zwangssterilisation, s. 290. 
169 Altarchiv der KBV (Köln-Lövenich), RÄK 136/B.R. I/116/38. 
170 DÄB 62 (1933), s. 180: Bericht über die Sitzung der 
Ärztekammer Westfalen am 25.3.1933. 
171 Das folgende nach Unterlagen aus NS-Dokumentationszentrum 
der Stadt Köln, NL Vonessen. 
172 Vgl. Werner, Walter Creutz, S. 175. 
173 so Kater, Krise, s. 366. 
174 Zitiert nach Blasius, Seelenstörung, S. 179. 
175 Kudlien, Probleme, S. 60. 
176 Kudlien, Fürsorge. 
177 Vgl. Wuttke, Ideologien, S. 161. 
178 Vgl. Kudlien, Bilanz, s. 226. 
179 Vgl. Jäckle, Pflicht, S. 77. 
180 So Süß, Machtstrukturen, S. 50f. 
181 So Süß, Machtstrukturen, s. 104. 
1
~ Altarchiv der KBV (Köln-Lönvenich), Prozeßunterlagen der 

KVD, Nr. 215. 
183 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 141. 
184 so Süß, Machtstrukturen, s. 142. 
1
~ Vgl. zu dessen nicht unproblematischen Verhalten Werner, 
Walter Creutz. 
IM Zitiert nach Blasius, Seelenstörung, S. 164. 
187 In diesem Sinne Kudlien, Probleme, S. 6lf. 
188 Beide Ansichten bei Kudlien, Fürsorge, S. 111. 
189 Vgl. Süß, Machtstrukturen, s. 128f. 
190 BAK, R 43 II/678d, Bl. 4ff.: Conti an Handloser, 
19.12.1941. Mit Verweis auf Zahlen des Statistischen 
Reichsamtes gibt Kater, Doctors, S. 16, bereits für Mai 1940 
höhere Zahlen an. Danach waren schon zu diesem Zeitr.unkt 36,7% 
der Krankenhaus- und 32,4% der freipraktizierenden Ärzte 
eingezogen. 
191 Heinz Boberach (Hg.): Meldungen aus dem Reich, s. 2143f. 
tNr. 173 vom 25.3.1941). 
12 Vgl. zusammenfassend Süß, Machtstrukturen, S. 129ff. 
1
~ DÄB 39 (1939), S. 575: Beurteilung der Arbeitsfähigkeit. 

194 NS-Dokumentationszentrum der Stadt Köln, Tagebücher Rudolf 
Hartung, Eintrag vom 1.3.1942. 
195 DÄB 72 (1942), s. 206f.: Gauamtsleiter Löllke: 
Leistungssteigerung in der ärztlichen Praxis. 
1
% 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). 
197 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 13 6. 
1
~ Vgl. mit weiteren Zahlen Süß, Machtstrukturen, s. 181ff. 
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199 Vgl. etwa Heinz Bober ach (Hg. ) : Meldungen aus dem Reich, 
S. 4579 (Nr. 344 vom 17.12.1942) und 4810 (Nr. 359 vom 
15.2.1943). 
200 Vgl. Süß, Machtstrukturen, S. 156. 
201 Angaben nach Süß, Machtstrukturen, s. 157ff. Vgl. auch 
Knödler, Reform. 
202 DÄB 74 (1944), S. 101: Beschränkung bei der Ausstellung 
von Attesten, 8.3.1944. Diese Verfügung wurde in DÄB 74 
~1944), S. 198 nochmals wiederholt. 

2
>
3 Altarchiv der KBV (Köln-Lövenich), RÄK 136: RÄK, ärztliche 

Bezirksvereinigung Leipzig (Hartmann) an Reichsführung der 
KVD , 1. 5 . 19 4 5 . 
204 Sperling: Pg. Aesculap, s. 154. 
205 Toellner, Ärzte, S. 22f. 
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NEUAUFBAU UND KONSOLIDIERUNG. 

ÄRZTLICHE 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 ärztli­

chen Standesorganisation auf Reichsebene beendet. 1 Ein Wieder­

aufbau ärztlicher Selbstverwaltung innerhalb der drei Westzonen 

konnte zunächst nur auf der Ebene der Länder erfolgen. Betrach­

tet man die Entwicklung dort, so stellt man fest, daß fast 
~ 

überall Arztekammern als Organe ärztlicher Selbstverwaltung 

noch im Verlauf des Jahres 1945 Anerkennung fanden. 

Von entscheidender Bedeutung für den Fortbestand der Ärztekam­

mern auf Landesebene war zunächst die Haltung der Militärregie­

rungen in den Besatzungszonen. Angesichts der vor allem in den 

Städten katastrophalen Lebensbedingungen, die den Ausbruch von 

Seuchen und deren übergreifen auf die alliierten Truppen be-

1. Für die Darstellung der Entwicklung der ärztlichen 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 Universität Stuttgart vorgelegte Dis­
sertation "Ärztliche Standesorganisation und Standespolitik in 
Deutschland 1945-1955 11 • Bei den der Dissertation zugrundelie­
genden Quellen handelt es sich insbesondere um im Historischen 
Archiv der Deutschen Ärzteschaft erhaltene Aktenbestände der 
ärztlichen Spitzenorganisationen aus diesen Jahren. Darüber 
hinaus liegen - abgesehen von diversen Reminiszenzen ärztlicher 
Standespolitiker - nur einige wenige Darstellungen zu einzelnen 
Aspekten ärztlicher Standesgeschichte vor, wie etwa die überaus 
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) über "Ärztliche Berufspo­
litik in Baden-Württemberg 1945-1970". 
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fürchten ließen, schien es vorerst nicht ratsam, tiefgreifende 

Veränderungen in der Struktur des als effizient angesehenen 

deutschen Gesundheitswesens vorzunehmen. Der Rückgriff auf be­

stehende Strukturen ärztlicher Selbstverwaltung erschien sowohl 

den Militärverwaltungen als auch den von ihnen eingesetzten 

deutschen Verwaltungsbehörden unverzichtbar. Bereits im Septem­

ber 1945 wurde durch die US-Militärregierung den Ärztekammern 

auf Landesebene die Selbstverwaltung ärztlicher Angelegenheiten 

unter Aufsicht der zuständigen Militärvertreter zugewiesen. 

Auch die Funktionsfähigkeit der Sozialversicherung und damit 

der kassenärztlichen Versorgung sollte auf der Grundlage der 

bestehenden Gesetze so schnell wie möglich wiederhergestellt 

werden. 2 

Parallel dazu gingen von den regionalen Ärzteschaften in den 

drei Westzonen zunächst weitgehend unabhängig voneinander ent­

scheidende Initiativen zum Wiederaufbau ärztlicher Standesorga­

nisationen aus. 3 Nachdem 1933 mit der Gleichschaltung und spä­

ter mit der Reichsärzteordnung die Ärztekammern in den Ländern 

im Grunde zu reinen Verwaltungsstellen degradiert worden waren, 

scheint dort - quasi im Gleichklang mit den alliierten Vorstel­

lungen über die künftige politische Struktur in den Westzonen -

das Bestreben vorherrschend gewesen zu sein, nach dem Ende der 

Reichsorganisation an die jeweiligen föderativen Traditionen 

ärztlicher Selbstverwaltung aus der Zeit vor 1933 anzuknüpfen. 

2. Siehe hierzu die Mikroverfilmungen der Akten der us-amerika­
nischen Militärregierung 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 Ärztekammern (Schleswig­
Holstein, Bayern, Niedersachsen) noch erhaltenen Aktenreste aus 
der unmittelbaren Nachkriegszeit oder die Unterlagen zur Ent­
wicklung in Hessen im Nachlaß Oelemann im Historischen Archiv 
der Deutschen Ärzteschaft. 



3 

Mit der Übernahme von Verantwortung bei der Bewältigung der ge­

sundheitlichen Notlage in der unmittelbaren Nachkriegszeit -

z.B. Steuerung des Ärzteeinsatzes, Mitwirkung bei der Seuchen­

bekämpfung, Erwirken von Fahrerlaubnissen, Organisation von 

Praxisbedarf etc. - gelang es den ärztlichen Selbstverwaltungs­

einrichtungen vielerorts, sich gegenüber der eigenen Klientel 

und den zuständigen Behörden als eine weiterhin unentbehrliche 

Organisationsform zu profilieren. Hierzu trug sicherlich auch 

bei, daß die öffentliche Gesundheitsverwaltung mehr noch als 

1 die Ärztekammern selbst durch ihre Verstrickung mit dem NS-Un-
1 

rechtssystem weitgehend diskreditiert war. 4 

Ärzte im Überfluß 

Die rechtliche Absicherung einer Ärztekammer in der Gestalt ei­

ner Körperschaft öffentlichen Rechts konnte kurzfristig zwar 

nur in Bayern durchgesetzt werden, wo nach Verabschiedung durch 

den Landtag ein Ärztegesetz bereits zum 1. Juni 1946 in Kraft 

trat. Jedoch konnten de facto die Ärztekammern fast überall an 

die Rechtsstellung der Reichsärztekammer anknüpfen und öffent­

lich-rechtliche Aufgaben wahrnehmen. Insbesondere gelang es ih­

nen binnen kurzem, die Zuständigkeit bei den Niederlassungsge­

nehmigungen und Zulassungen zur Kassenpraxis an sich zu ziehen. 

Dies war umso wichtiger, als das Überangebot an Ärzten in der 

Nachkriegszeit, bedingt vor allem durch die während der Kriegs­

jahre forciert vorangetriebene ärztliche Ausbildung, 5 regulie­

rende Eingriffe unvermeidbar zu machen schien. 

4. Allgemein zur Entwicklung des öffentlichen Gesundheits­
dienstes in der Nachkriegszeit siehe Rosewitz, Webber (1990), 
s. 97ff. 
5. M. H. Kater (1989), s. 12ff. 
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Unter Anwendung der nicht außer Kraft gesetzten Bestimmungen 

der Reichsärzteordnung, mit denen bereits während der Kriegs­

jahre das Recht auf freie Niederlassung eingeschränkt worden 

war, versuchten die Ärztekammern, die Zahl der in freier Praxis 

niedergelassenen Ärzte zu begrenzen. In der Regel wurde in den 

beiden ersten Nachkriegsjahren eine Niederlassungsgenehmigung 

nur in Verbindung mit der Zulassung zur kassenärztlichen Tätig­

keit erteilt, wobei je nach Ärztekammer auf 1500-1800 Einwohner 

ein niedergelassener Arzt entfallen sollte. Für sogenannte 

nicht-heimatberechtigte Ärzte, die es infolge der Kriegswirren 

in einen fremden Kammerbezirk verschlagen hatte, bestanden 

zunächst kaum Aussichten, sich dort in freier Praxis niederlas­

sen zu können. Allerdings bemühte man sich darum, die aus den 

ehemals deutschen Ostgebieten stammenden Ärzte in Relation zum 

Flüchtlingsanteil in der Bevölkerung bei der Niederlassung zu 

berücksichtigen. Die Gratwanderung zwischen der Besitzstands­

wahrung für die 'beati possedentes', d.h. für diejenigen, die 

bereits als Kassenarzt niedergelassen waren, und dem Versuch 

der berufspolitischen Integration der Flüchtlings- und Jun­

gärzte bildete bis weit in die Nachkriegszeit ein bestimmendes 

Element einer ärztlichen Standespolitik, der viel daran gelegen 

sein mußte, das innerärztliche Konfliktpotential möglichst ge­

ring zu halten und eine einheitliche Vertretung der Ärzteschaft 

zu gewährleisten. 

Die kassenärztliche Versorgung 

Weitgehende Übereinstimmung herrschte bei den Ärztekammern in 

den beiden ersten Nachkriegsjahren darüber, daß zukünftig die 
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Regelung der kassenärztlichen Belange im Rahmen der Kammerorga­

nisation erfolgen sollte. Dies führte vor allem in der amerika­

nischen Zone sehr frühzeitig zu erheblichen Kontroversen mit 

den Arbeitsministerien, die auf der Unterstellung eigenständi­

ger kassenärztlicher Vereinigungen unter ihre Aufsicht beharr­

ten. überraschend problemlos gelang es dagegen, fast überall 

bereits kurz nach Kriegsende wieder die kassenärztliche Hono­

rierung auf der Grundlage der am 6. Juli 1932 mit den Spitzen­

verbänden der Krankenkassen getroffenen Vereinbarungen sicher­

zustellen. Mit der von den RVO-Krankenkassen überwiesenen Ge­

samtvergütung, die sich aus einer Kopfpauschale für jeden Ver­

sicherten zusammensetzte, konnten allerdings in den ersten 

Nachkriegsjahren die Forderungen der Kassenärzte, die sich auf 

der Grundlage von Fallpauschalen zuzüglich bestimmter Sonder­

leistungen errechneten, bei weitem nicht beglichen werden. 

So sank etwa in den Ländern der britischen Zone bis 1948 die 

Auszahlungsquote auf 62-70 Prozent der ärztlichen Forderungen. 

Trotz einer 18%igen Zunahme der Gesamtvergütung 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 kassenärztlichen Tä­

tigkeit zugelassenen Ärzte anwuchs. Mit der verstärkten Inan­

spruchnahme von Leistungen innerhalb der gesetzlichen Kranken­

versicherung insbesondere nach der Währungsreform 1948 konnten 

zunächst weitere Einkommensverluste nur durch eine deutliche 

Steigerung der Zahl der Behandlungsfälle pro Kassenarzt vermie­

den werden. 

spätestens seit im Frühjahr 1946 Pläne der Alliierten über eine 

bevorstehende Vereinheitlichung der Sozialversicherung bekannt 
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wurden, scheint es das gemeinsame Bestreben der Krankenkassen­

verbände und ärztlichen Standesvertretungen gewesen zu sein, 

die Funktionstüchtigkeit des bestehenden Systems der Kranken­

versicherung unter Beweis zu stellen. Bereits im Mai 1946 tra­

fen sich in Hamburg Spitzenvertreter der Krankenkassen und der 

Ärztekammern der britischen Zone zur gemeinsamen Erörterung der 

Lage. Wenig später wurde ein gemeinsamer Ausschuß gebildet, der 

in der Nachfolge des ehemaligen Reichsausschusses für eine ver­

bindliche Auslegung des kassenärztlichen Rechts in der briti­

schen Zone zuständig sein sollte. 

Entnazifizierung 

Ein Hauptaugenmerk der Ärztekammern in der unmittelbaren Nach­

kriegszeit galt zwangsläufig der Handhabung der Entnazifizie­

rungsbestimmungen. Bis zur Einrichtung gesetzlich geregelter 

Spruchkammerverfahren im Verlauf des Jahres 1946 war es den 

Ärztekammern in den drei Westzonen weitgehend gelungen, an der 

politischen Überprüfung der Ärzteschaft beteiligt zu werden. 

Hierbei versuchten sie, ihren Einfluß dahingehend geltend zu 

machen, daß nur bei schwerer, über die bloße Parteimit­

gliedschaft hinausgehender Belastung ein Berufsverbot verhängt 

wurde. Gegenüber den Militärregierungen vertrat man in der Re­

gel den Standpunkt, daß bis auf wenige Ausnahmen die deutsche 

Ärzteschaft unpolitisch und nur bedingt durch besondere Um­

stände mit einem relativ hohen Anteil in NS-Organisationen ver­

treten gewesen sei. 

Auch die Haltung der Militärregierungen, für die die Auf­

rechterhaltung der gesundheitlichen Versorgung Priorität besaß, 
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trug zu einer recht zurückhaltend durchgeführten Entnazifizie­

rung der Ärzteschaft bei. Allerdings achtete man streng darauf, 

daß die Leitung der neu gebildeten Kammern nur von solchen 

Standesvertretern übernommen wurde, die nicht durch die Mit­

gliedschaft in einer NS-Organisation belastet waren. Einiges 

Aufsehen erregte die im Sommer 1946 erfolgte Absetzung des 

bayerischen Kammerpräsidenten, dem man vorwarf, ehemalige lei­

tende Mitarbeiter der Reichsärztekammer beschäftigt und poli­

tisch unbelastete Ärzte und Flüchtlingsärzte bei der Genehmi­

gung von Niederlassungen nicht ausreichend berücksichtigt zu 

haben. 

Von den in der britischen Zone seit Ende 1946 einsetzenden re­

gulären Spruchkammerverfahren waren bis auf wenige Ausnahmen 

nur die belasteten Ärzte im öffentlichen Dienst betroffen. Ei­

ner Wiederaufnahme privatärztlicher Praxis durch ehemalige NS­

Parteimitglieder standen abgesehen von wenigen Ausnahmen keine 

Hindernisse entgegen, und auch die Behandlung von Kassenpatien­

ten unterlag bald keinen Einschränkungen mehr. Das Raster der 

Spruchkammerverfahren in der amerikanischen Zone war zwar enger 

gezogen; doch scheinen auch hier nach einer kurzen Übergangs­

zeit schwerwiegende Sanktionen für belastete niedergelassene 

Ärzte, die zunächst ihre Tätigkeit in der Regel auf der Grund­

lage vorläufiger Lizenzen fortsetzen konnten, eher die Ausnahme 

gewesen zu sein. Selbst der ehemalige Leiter der Ärztekammer 

und des Gauamtes für Volksgesundheit in Thüringen wurde von der 

Spruchkammer in die Kategorie IV der Mitläufer eingestuft und 

lediglich mit einer Geldbuße belegt. 6 

6. Spruchkammer-Urteil Rohde im Historischen Archiv der Deut­
schen Ärzteschaft, Nachlaß Oelemann, Nr. 67. 
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Der Weg zur "Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Ärztekam­

mern" 

Spätestens Mitte des Jahres 1946 erschien eine Abstimmung unter 

den Ärztekammern, die bis dahin in den Ländern als Körperschaf­

ten öffentlichen Rechts de facto Anerkennung gefunden hatten, 

über die Zonengrenzen hinaus dringend erforderlich, um auch zu­

künftig einheitliche Grundlagen für die Ausübung des ärztlichen 

Berufs gewährleisten zu können. Die Ärztekammern in der briti­

schen Zone hatten sich bereits im März 1946 zu einer gemeinsa­

men Vertretung im Nordwestdeutschen Ärztekammerausschuß zusam­

mengeschlossen. Mit dem niedersächsischen Kammerpräsidenten 

Ludwig Sievers (1887-1968) als vorsitzendem und Karl Haedenkamp 

(1889-1955) als Geschäftsführer übernahmen zwei ärztliche Stan­

desvertreter die Leitung des Ausschusses, die in der Folgezeit 

maßgeblichen Einfluß auf die Gestaltung ärztlicher Standespoli­

tik ausüben sollten. Haedenkamp war im Dezember 1939 nach Dif­

ferenzen mit Reichsgesundheitsführer Leonardo Conti (1900-1945) 

aus seiner Stellung in der Reichsärztekammer ausgeschieden und 

als Marinearzt in den Dienst der Wehrmacht getreten. Bereits 

kurz nach Kriegsende hatte er von Schleswig-Holstein aus, wo er 

zunächst die Geschäftsführung der Kammer übernahm, erste Kon­

takte zwischen den im Aufbau befindlichen Ärztekammern Nord­

westdeutschlands herbeiführen können. Sievers, 1920-1943 Ge­

schäftsführer der Ärztekammer in Hannover, war im Mai 1945 von 

der britischen Militärregierung mit der Reorganisation der Kam­

mer betraut worden. 

Mit der Anregung zu einer zukünftigen engeren Zusammenarbeit 

wandte sich Sievers im Juni 1946 an die Kammerpräsidenten der 
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amerikanischen und der französischen Besatzungszone. Die Not­

wendigkeit koordinierter Maßnahmen gegen die vom Alliierten 

Kontrollrat geplante Schaffung einer einheitlichen Sozialversi­

cherung verlieh diesen Bestrebungen zusätzliche Impulse. In An­

betracht der sich im Osten Deutschlands vollziehenden Entwick­

lung befürchtete man nicht allein eine Beeinträchtigung ärztli­

cher Interessen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, 

sondern sah die Freiheit des ärztlichen Berufsstands überhaupt 

bedroht. In vielfältiger Weise artikulierte sich der Widerstand 

gegen die Einheitsversicherung. Einem in diesem Zusammenhang 

von der hessischen Ärztekammer am 18. August 1946 in Bad Nau­

heim veranstalteten sozialpolitischen Kongreß kam insofern eine 

besondere Bedeutung zu, als bei dieser Gelegenheit Vertreter 

fast aller westdeutschen Ärztekammern zu ersten informellen Ge­

sprächen zusammenkamen. 

Hier wie bei zwei weiteren Tagungen der Kammerpräsidenten am 

2./3. November 1946 und 29./30. März 1947 in Bad Nauheim kam 

das Bedürfnis der sich dezentral entwickelnden Ärztekammern 

nach Informationsaustausch und Abstimmung in den Grundsatzfra­

gen ärztlicher Berufspolitik zum Ausdruck. Mit Befriedigung 

konnte Karl Haedenkamp zur Kenntnis nehmen, "daß die Grundlagen 

der Standespolitik der früheren Reichsorganisationen der Ärzte 

auch heute noch gelten und ohne besondere gegenseitige Verstän­

digung beachtet und anerkannt werden, [ •.• ] so daß grundsätz­

lich in allen wichtigen Fragen mit voller Einmütigkeit im We­

sten gerechnet werden kann. 117 Für Haedenkamp war klar, daß mit 

der am 1. Januar 1947 erfolgenden Einrichtung der bizonalen 

7. Schreiben Haedenkamps an den schleswig-holsteinischen Kam­
merpräsidenten Berthold Rodewald vom 5. Nov. 1946, Archiv der 
Landesärztekammer Schleswig-Holstein, "Nordwestdeutscher Ärzte­
kammerausschuß". 
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Wirtschaftszone die Frage nach der zonenübergreifenden Organi­

sationsform der Ärzteschaft akut werden würde. In Abstimmung 

mit Ludwig Sievers und dem hessischen Kammerpräsidenten Carl 

Oelemann (1886-1960) suchte er auf einen raschen Zusammenschluß 

der Ärztekammern hinzuwirken. Hierbei mußte er jedoch sehr bald 

die Feststellung machen, daß insbesondere die süddeutschen Ärz­

tekammern die Vereinigungsbestrebungen mit großem Mißtrauen 

verfolgten und nicht gewillt waren, ihre wiedergewonnene Eigen­

ständigkeit durch die Delegation von Zuständigkeiten an eine 

'preußisch' dominierte Zentrale in Bad Nauheim aufs Spiel zu 

setzen. 

Eigenständigkeit der Landesärztekammern bleibt unangetastet 

Zwar kam es im Verlauf der von Haedenkamp vorbereiteten Ärzte­

kammertagung am 14./15. Juni 1947 in Bad Nauheim zu einer Be­

schlußfassung über die Einrichtung einer zonenübergreifenden 

Arbeitsgemeinschaft mit einem Beratungsausschuß als geschäfts­

führendem Vorstand, dem je drei Kammervertreter aus den drei 

Westzonen angehören sollten; doch bedeutete dies noch keines­

wegs eine Einigung über die inhaltliche Ausfüllung des nun ge­

schaffenen institutionellen Rahmens. Haedenkamp, der die Ge­

schäftsführung der inzwischen als Arbeitsgemeinschaft der west­

deutschen Ärztekammern bezeichneten Organisation in Bad Nauheim 

übernahm, sah sich gemeinsam mit Oelemann zu einem Verständi­

gungskurs insbesondere gegenüber der bayerischen Ärztekammer 

gezwungen, um das P~ojekt einer gemeinschaftlichen Organisation 

nicht von vornherein aufs Spiel zu setzen. 
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Dem Vorstand der bayerischen Ärztekammer, der zunächst jegliche 

Verpflichtung gegenüber der Arbeitsgemeinschaft kategorisch ab­

gelehnt hatte, wurde ausdrücklich zugesichert, daß auf keinen 

Fall die Schaffung einer Spitzenorganisation beabsichtigt sei, 

"die berechtigt oder in der Lage wäre, die Selbständigkeit der 

einzelnen Ärztekammern irgendwie zu beeinträchtigen 118• Be­

schlüsse der geplanten Hauptversammlungen seien nur als Empfeh­

lungen an die einzelnen Ärztekammern zu betrachten, dem Bera­

tungsausschuß komme nur eine vorbereitende Funktion in bezug 

auf die Hauptversammlung zu. Vor diesem Hintergrund wurde von 

Haedenkamp der Entwurf einer Geschäftsordnung erarbeitet, die 

nach einigen Korrekturen durch den Beratungsausschuß auf der 

Hauptversammlung der Arbeitsgemeinschaft am 18./19. Oktober 

1947 von den Vertretern aller Landesärztekammern als Grundlage 

für die künftige 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 Ärzte­

schaft ließen sich angesichts des süddeutschen Widerstands 

nicht realisieren. 

Mit der im Oktober 1947 in Bad Nauheim erfolgten Verabschiedung 

der Geschäftsordnung durch die Hauptversammlung der Arbeitsge­

meinschaft der westdeutschen Ärztekammern waren die wesentli­

chen Strukturelemente vorgegeben, die in den folgenden Jahr­

zehnten das Zusammenwirken der Ärztekammern auf Bundesebene 

prägen sollten. Die eine rechtliche Absicherung ihres de facto 

öffentlich-rechtlichen Status anstrebenden Landesärztekammern 

8. Schreiben von Carl Oelemann an den Vorstand der Bayerischen 
Landesärztekammer vom 25. Sept. 1947, Historisches Archiv der 
Deutschen Ärzteschaft, BÄK, einzelne Aktenstücke zur Gründungs­
geschichte. 
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traten einer Arbeitsgemeinschaft bei, deren wesentliche Funk­

tion darin bestand, "auf eine möglichst einheitliche Regelung 

der Grundsätze für die ärztliche Tätigkeit und die ärztlichen 

Berufspflichten[ •.. ] hinzuwirken 11 •
9 Sorgfältig vermied man in 

der Geschäftsordnung jede Formulierung, die den Eindruck hätte 

erwecken können, als handelte es sich bei der Arbeitsgemein­

schaft um eine den Ärztekammern übergeordnete Organisations­

form. 

Interessenvertretung der Jungärzte 

Auch der von der Hauptversammlung in Bad Nauheim im Oktober 

1947 gefasste Beschluß über die Einbeziehung von Vertretern der 

Jungärzte in die Arbeit des Beratungsausschusses, der dadurch 

auf zwölf Mitglieder erweitert wurde, bedeutete eine entschei­

dende Weichenstellung für die weitere standespolitische Ent­

wicklung. Mit der restriktiven Steuerung der Niederlassungen 

durch die Ärztekammern in der Nachkriegszeit verlagerte sich 

das Überangebot an Ärzten auf die Krankenanstalten, die jedoch 

nur einer Minderheit der Ärzte eine tarifgerechte Bezahlung 

bieten konnten oder wollten. Viele Ärzte sahen sich gezwungen, 

einem Krankenhaus ihre Arbeitskraft gegen freie Kost und Logis 

zur Verfügung zu stellen. So bezogen etwa von den 1947 in Hes­

sen in Krankenanstalten beschäftigten 1029 Ärzten lediglich 498 

Ärzte überhaupt ein Gehalt. 

Diese extrem schlechten Arbeitsbedingungen hatten bereits 1946 

in einer Reihe von Ländern zur Begründung von Arbeitsgemein-

9. Geschäftsordnung der Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen 
Ärztekammern vom Oktober 1947, Historisches Archiv der Deut­
schen Ärzteschaft, BÄK. 



13 

schaften der Jungärzte geführt, 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 Begründung einer interzonalen Arbeitsge­

meinschaft der Jungärzte, aus der später der Marburger Bund 

hervorging. Daß der Erhalt einer einheitlichen Standespolitik 

auf dem Spiel stand, wenn man aufseiten der Kammern nicht die 

Bereitschaft der Jungärzte honorierte, vorerst innerhalb der 

bestehenden Standesvertretungen mitzuwirken und auf eine durch­

aus möglich erscheinende Anbindung an die Gewerkschaften zu 

verzichten, lag auf der Hand. Vor diesem Hintergrund verstand 

es sich fast von selbst, daß man sich darüber verständigte, bei 

künftigen Kammerwahlen jedem approbierten Arzt das volle.aktive 

und passive Wahlrecht zuzubilligen. Während die Ärztekammern 

bezüglich der Beschränkung der Niederlassung auf die Forderung 

der Sozialversicherungsträger nach Einhaltung bestimmter Ver­

hältniszahlen Arzt:Patient verweisen konnten, schlossen sie 

sich den Forderungen der Jungärzte nach Verbesserung der Situa­

tion an den Krankenhäusern an, wobei ihre Einwirkungsmöglich­

keiten allerdings begrenzt waren. 

Einen klugen Schachzug in Richtung berufspolitische Integration 

bedeutete die Entscheidung Haedenkamps, mit Rolf Schlögell 

(1921-1984) einen der profiliertesten Jungarzt-Vertreter und 

Organisatoren der Marburger Tagung im August 1947 in die Ge­

schäftsführung der Arbeitsgemeinschaft nach Bad Nauheim zu ho­

len. zwar erfolgte bereits im Mai 1948 die Begründung des Mar­

burger Bundes als einer eigenständigen Organisation mit Tarif­

fähigkeit, was innerhalb der ärztlichen Körperschaften mit 

Pflichtmitgliedschaft nicht möglich gewesen wäre, doch blieb 
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der Marburger Bund trotz zeitweiser Interessengegensätze lang­

fristig eingebunden in ein auf Integration abzielendes Gefüge 

ärztlicher Standespolitik. Deutlich kommt dies auch darin zum 

Ausdruck, daß der Marburger Bund immer wieder die Rekrutie­

rungsbasis bei der Besetzung von Spitzenpositionen in den Ärz­

tekammern oder Kassenärztlichen Vereinigungen bildete. 

In Anknüpfung an die Tradition der Deutschen Ärztetage wurden 

die Hauptversammlungen der westdeutschen Ärztekammern seit der 

Juni-Tagung in Bad Nauheim nicht allein zur internen berufspo­

litischen Abstimmung genutzt, sondern dienten auch der öffent­

lichkeitswirksamen Erörterung allgemeiner Fragen der gesund­

heitlichen Versorgung und des ärztlichen Handelns. Im Vorder­

grund stand zunächst der durch die Kriegsfolgen bedingte 

schlechte Gesundheitszustand der Bevölkerung. Ausführlich be­

fasste man sich mit den Möglichkeiten zur Eindämmung der Tuber­

kulose. Thematisiert wurde die unzureichende ärztliche Versor­

gung der Kriegsversehrten, wobei man die Landesregierungen zu 

verstärktem Engagement aufrief. 

Auf heftige Kritik insbesondere der Besatzungsmächte stieß eine 

von den ärztlichen Standesvertretern im Juni 1947 verabschie­

dete und wenig später in der Öffentlichkeit verbreitete 

"Resolution zur deutschen Ernährungslage" nebst ausführlicher 

Begründung, in der wirksame Maßnahmen gegen die Unterernährung 

der deutschen Bevölkerung gefordert und die Besatzungsmächte 

für die Mangelsituation mitverantwortlich gemacht wurden. Der 

für diese Initiative verantwortliche Ernährungsrat der deut­

schen Ärzte, der der Arbeitsgemeinschaft zunächst als eigen­

ständiger Ausschuß angegliedert war, entwickelte sich für die 

auf die Duldung durch die Militärbehörden angewiesene Standes-
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organisation zu einer Belastung, von der man sich binnen kurzem 

durch Mittelentzug zu befreien suchte. 

Nürnberger Ärzteprozeß und Bad Nauheimer Gelöbnis 

Vor allem die Sorge um eine kollektive Schuldzuweisung an die 

deutsche Ärzteschaft hatte die Vertreter der westdeutschen Ärz­

tekammern im November 1946 dazu veranlaßt, der Entsendung einer 

Beobachterkommission zum Nürnberger Ärzteprozeß zuzustimmen. 

Dort wurde vor einem amerikanischen Militärgerichtshof gegen 

einige der Hauptverantwortlichen für die Durchführung 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") über das von der Anklage präsentierte Beweismaterial 

vor. Er rief damit die Kritik nicht weniger ärztlicher Standes­

vertreter hervor, die aus Sorge um das Ansehen der Ärzteschaft 

eine öffentliche Diskussion über medizinische Verbrechen im 

Dritten Reich vermeiden wollten. 

Dieser Kritik mußte sich Mitscherlich auch stellen, als er im 

Rahmen der Hauptversammlung am 14. Juni 1947 in Bad Nauheim 

über den Nürnberger Ärzteprozeß referierte und dabei insbeson­

dere der Frage nachging, welche strukturellen Verschiebungen 

erst den Irrweg der Medizin im Nationalsozialismus ermöglicht 

hatten. Die von ihm geforderte Rückbesinnung auf die Indivi­

dualbeziehung Arzt-Patient, frei von den Zwängen einer den Pa­

tienten zum Objekt machenden technisierten Medizin und einer 

anonymen Bürokratie, bildete ein wesentliches Element des Ärz-
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tegelöbnisses, über das sich die Standesvertreter am 14./15. 

Juni in Bad Nauheim verständigen konnten und das zukünftig der 

neu zu schaffenden Berufsordnung vorangestellt werden sollte. 

Hatte die Reichsärzteordnung die Ärzteschaft dazu verpflichtet, 

"zum Wohl von Volk und Reich für die Erhaltung und Hebung der 

Gesundheit, des Erbgutes und der Rasse des deutschen Volkes zu 

wirken", so stellte nunmehr die allein dem ärztlichen Gewissen 

unterworfene Freiheit des ärztlichen Handelns, losgelöst von 

allen äußeren Zwängen, das oberste Gebot dar. Das Bad Nauheimer 

Gelöbnis, konzipiert unter dem Eindruck des Nürnberger Ärzte­

prozesses als ein vor allem nach außen wirkendes Zeichen des 

Neuanfangs, ging auch bezüglich der Zulässigkeit medizinischer 

Experimente über das ein Jahr später vom Weltärztebund formu­

lierte Genfer Ärztegelöbnis hinaus, das laut Beschluß des 52. 

Deutschen Ärztetages (Hannover 1949) in die Berufsordnungen der 

Landesärztekammern aufgenommen werden sollte. 

Weltärztebund 

Mit der im September 1947 vom Weltärztebund auf seiner ersten 

Vollversammlung in Paris gefaßten Entschließung, die von den 

Vertretern der deutschen Ärzteschaft ein Schuldbekenntnis für 

die nach 1933 unter Verletzung der ärztlichen 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 Ärzte, aber nicht 

gewillt, eine kollektive Verantwortung einzugestehen, diente 

"Das Diktat der Menschenverachtung" als Beleg dafür, daß die 

deutsche Ärzteschaft zur Aufarbeitung der eigenen Vergangenheit 
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bereit war und daß nur eine kleine Minderheit deutscher Ärzte 

an den medizinischen Verbrechen beteiligt war. Vor diesem Hin­

tergrund erklärt sich auch die Bereitschaft der Standesvertre­

ter, Mitscherlich mit einem Abschlußbericht zum Nürnberger Ärz­

teprozeß zu beauftragen, der 1949 unter dem Titel "Wissenschaft 

ohne Menschlichkeit" erschien. 

Bereits im September 1948 kamen Spitzenvertreter der Arbeitsge­

meinschaft der Westdeutschen Ärztekammern und der American Me­

dical Association in Wiesbaden zu Gesprächen zusammen, wobei 

von amerikanischer Seite die Bereitschaft signalisiert wurde, 

die Aufnahme der deutschen Ärzte in den Weltverband zu unter­

stützen. Die guten Kontakte Haedenkamps zu Mitgliedern des Vor­

stands, die ihm aus seiner früheren Tätigkeit als Mitglied der 

A.P.I.M. (Association professionale internationale des medi­

cins) bekannt waren, erleichterten die Verhandlungen mit dem 

Weltärztebund in den Jahren 1949/50. Schließlich erreichte man, 

daß der Weltärztebund die Forderung nach einem kollektiven 

Schuldbekenntnis aufgab und der Aufnahme der Arbeitsgemein­

schaft der westdeutschen Ärztekammern als Vertretung der deut­

schen Ärzteschaft zustimmte. 

US-Militärregierung kontra Ärztekammern 

Betrachtet man die Entwicklung in der Nachkriegszeit, so 

scheint in den westdeutschen Ländern die Existenz von Ärztekam­

mern als Körperschaften öffentlichen Rechts, die hoheitliche 

Aufgaben im Rahmen der Selbstverwaltung übernehmen, nur zu ei­

nem einzigen Zeitpunkt ernsthaft bedroht gewesen zu sein. In 

den im Juli 1947 von der amerikanischen Militärregierung formu-
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lierten "Grundsätzen für wirtschaftliche und berufliche Verei­

nigungen" wurde ausdrücklich festgelegt, daß ein Berufsverband 

"weder behördliche Aufgaben wahrnehmen noch staatlichen Einfluß 

ausüben noch eine gewerbebeschränkende oder kontrollierende Tä­

tigkeit durchführen 1110 dürfe. Nach zweijähriger Duldung er­

schien nun die Pflichtzugehörigkeit der Ärzte zur jeweiligen 

Kammer als unvereinbar mit dem Rechtsverständnis der amerikani­

schen Besatzungsmacht. Den von Vertretern der Ärztekammern vor­

getragenen Bedenken, daß nur eine alle Ärzte umfassende Berufs­

vertretung mit Disziplinarbefugnissen den Erhalt eines ethisch 

und fachlich hochstehenden Ärztestandes gewährleisten könne, 

wurde am Beispiel der ärztlichen Organisationen in den USA ent­

gegengehalten, daß sich ausreichende Regulationsmechanismen 

auch auf der Grundlage freier Berufsverbände ausprägen würden. 

Alle Anstrengungen der um eine einheitliche Strategie derbe­

troffenen Ärztekammern bemühten Arbeitsgemeinschaft in Bad Nau­

heim blieben vorerst erfolglos. Bis Ende des Jahres 1948 ergin­

gen eindeutige Anweisungen der Militärregierung an die Landes­

regierungen in der amerikanischen Zone, ihren Rechtsstandpunkt 

gegenüber den Ärztekammern durchzusetzen und die bisher von 

diesen wahrgenommenen öffentlich-rechtlichen Aufgaben in die 

eigene Zuständigkeit zu übernehmen. In Hessen, Nord-Württemberg 

und Nord-Baden sahen sich die ärztlichen Standesvertreter nun­

mehr gezwungen, die Ärztekammern in Berufsverbände mit freiwil­

liger Mitgliedschaft umzuwandeln. Die Zahl der Ärzte, die in 

der Folge ihren Austritt aus den Ärztekammern erklärten, war 

jedoch gering. In Bayern führte die Forderung der Amerikaner 

10. Verfügung der US-Militärregierung vom 31. Juli 1947, Histo­
risches Archiv der Deutschen Ärzteschaft, Nachlaß Oelemann, Nr. 
42. 
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nach Aufhebung des Ärztegesetzes zu einer scharfen Auseinander­

setzung mit der Landesregierung. Eine Zuspitzung des Konflikts 

wurde nur durch die sich seit 1949 abzeichnende Zurückhaltung 

der Militäradministration bei Eingriffen in die Landesgesetzge­

bung vermieden. 

Entscheidend dafür, daß die Anweisungen der Militärregierung de 

facto weitgehend ohne Konsequenzen blieben, war die Haltung der 

für das Gesundheitswesen zuständigen Innenministerien. Diese 

entwickelten offensichtlich keinerlei Eigeninitiative, um die 

notwendigen institutionellen Voraussetzungen für eine direkte 

Unterstellung der Ärzteschaft unter staatliche Aufsicht zu 

schaffen. Die amerikanischen Eingriffe waren zu spät erfolgt, 

als daß sie das in der unmittelbaren Nachkriegszeit erfolgte 

Anknüpfen an die Tradition ärztlicher Selbstverwaltung hätten 

rückgängig machen können, zumal in der britischen und der fran­

zösischen Zone der Fortbestand von Ärztekammern als Körper­

schaften öffentlichen Rechts unumstritten war. 

Die Anfänge der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

Gleichwohl trug das vorgehen der US-Militärregierung wesentlich 

dazu bei, die endgültige Ausprägung ärztlicher Standesorganisa­

tion im Westen Deutschlands weiter voranzutreiben. Hatten an­

fangs die Ärztekammern auf einer organisatorischen Einbindung 

der kassenärztlichen Vereinigungen beharrt - nicht zuletzt des­

halb, weil man sich der Aufsicht der zunächst von Vertretern 

der Linksparteien dominierten Arbeitsministerien zu entziehen 

suchte - nahm nun die Bereitschaft der Standespolitiker zu, der 

Einrichtung eigenständiger kassenärztlicher Vereinigungen zuzu-
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stimmen. Damit suchte man unter Beweis zu stellen, daß die öf­

fentlich-rechtliche Funktion der Ärztekammern nicht wesentlich 

durch die Vertretung wirtschaftlicher Interessen bestimmt war. 

Zudem war bereits Ende 1947 abzusehen, daß im Gegensatz zur 

ärztlichen Berufsausübung die Stellung der Ärzteschaft im Rah­

men der Sozialversicherung Gegenstand einer zonenübergreifenden 

gesetzlichen Regelung sein würde. 

so strebte nun insbesondere Ludwig Sievers, der seine berufspo­

litischen Vorstellungen mit der Arbeitsgemeinschaft der west­

deutschen Ärztekammern in Bad Nauheim nicht hatte realisieren 

können, die Schaffung einer zentralen kassenärztlichen Organi­

sation unter seiner Führung an. Die organisatorische Trennung 

entsprach zugleich der Forderung der Krankenversicherungsträ­

ger, mit denen die Ärzte seit März 1948 auch in der amerikani­

schen Zone in einem gemeinsamen Ausschuß zur Regelung der kas­

senärztlichen Belange zusammenwirkten. Nachdem Sievers bereits 

im Mai 1948 in Niedersachsen die Loslösung der Kassenärztlichen 

Vereinigung von der Ärztekammer in die Wege geleitet hatte, 

trieb er jetzt in Abstimmung mit Haedenkamp die Entwicklung auf 

interzonaler Ebene voran. Im Sommer 1948 verständigte man sich 

in Bad Nauheim über die Bildung einer zunächst bizonalen Ar­

beitsgemeinschaft der Landesstellen der Kassenärztlichen Verei­

nigungen. Diese trat anläßlich des 51. Deutschen Ärztetages am 

15. Oktober 1948 zu ihrer konstituierenden Sitzung zusammen, 

und zwar noch bevor in allen Ländern die Konstituierung der 

Landesstellen erfolgt war. 

Die Landes-KVen sollten zwar rechtliche und verwaltungsmäßige 

Unabhängigkeit erhalten, doch war man sich gleichzeitig darüber 

einig, daß zur einheitiichen Regelung der kassenärztlichen An-
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gelegenheiten die Bildung einer Mehrzonen-KV erforderlich war. 

Deren öffentlich-rechtlicher Status sollte durch eine Verord­

nung der bizonalen Verwaltung für Arbeit in Frankfurt herbeige­

führt werden. Der geschäftsführende Vorstand unter dem Vorsitz 

von Sievers wurde ermächtigt, in eigenständige Verhandlungen 

mit den Krankenversicherungsträgern einzutreten, sofern der Zu­

ständigkeitsbereich einer Landesstelle überschritten war. Mit 

der Übernahme der gemeinsamen Geschäftsführung der nunmehr or­

ganisatorisch voneinander getrennten Arbeitsgemeinschaften 

blieb Karl Haedenkamp in Bad Nauheim vorläufig an den Schalt­

stellen ärztlicher Berufspolitik in der Nachkriegszeit. 

Der erste Nachkriegs-Ärztetag 

Auch die Entscheidung, möglichst rasch anstelle der Hauptver­

sammlung der Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Ärztekammern 

die Tradition der Deutschen Ärztetage wieder aufleben zu las­

sen, resultierte nicht zuletzt aus der bedrohlichen Lage, in 

die die Ärztekammern durch die Haltung der US-Militäregierung 

geraten waren. Gerade in dieser Situation erschien es wichtig, 

sich demonstrativ in Fragen der Volksgesundheit zu Wort zu mel­

den und hinsichtlich der künftigen Organisationsform mit allem 

Nachdruck die Geschlossenheit des ärztlichen Standes öffentlich 

zu dokumentieren. So diente der am 16./17. Oktober 1948 in 

Stuttgart stattfindende 51. Deutsche Ärztetag, dessen Zustande­

kommen im wesentlichen auf die Initiative Haedenkamps zurückzu­

führen ist, weniger der internen Abstimmung, sondern glich eher 

einer berufspolitischen Kundgebung, die auf große Resonanz auch 

in der Tagespresse stieß. Mit Entschiedenheit wandte man sich 
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gegen ein Eingreifen der Militärregierung in die organisatori­

schen Verhältnisse der Ärzteschaft und beanspruchte für die 

Ärzteschaft das Recht, gesetzlich anerkannte Berufskörperschaf­

ten zu bilden, sich selbst eine Berufsordnung zu geben und mit 

Hilfe einer eigenen Berufsgerichtsbarkeit Verstöße gegen die 

Berufspflichten ahnden zu können. 

Bundesärzteordnung 

Die auf dem ersten Nachkriegs-Ärztetag erhobene Forderung nach 

einer einheitlichen deutschen Ärzteordnung mit bindender Wir­

kung für die Gesetzgebung der einzelnen Länder 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 Ärztegesetzgebung kam der Anspruch der 

Länder auf alleinige Kompetenz in diesem Bereich deutlich zum 

Ausdruck. Versäumt wurde es offenbar, diesbezügliche Vorstel­

lungen der Ärzteschaft rechtzeitig in die Verhandlungen des 

Parlamentarischen Rates einzubringen, so daß sich die im Grund­

gesetz festgelegte Vorranggesetzgebung des Bundes bei der Rege­

lung ärztlicher Belange auf die Zulassung zum Arztberuf und auf 

die Stellung des Arztes im Rahmen der Sozialversicherung be­

schränkte. 

Verschiedene Versuche der ärztlichen Spitzenorganisationen in 

den Jahren nach 1949, auf die Gestaltung eines bundeseinheitli­

chen Arztrechts hinzuwirken, das auch die Einrichtung einer 

bundesunmittelbaren Körperschaft nach sich gezogen hätte, 

scheiterten an verfassungsrechtlichen Bedenken. Die recht ein­

deutige Formulierung im Grundgesetz gestattete keinen interpre-
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tatorischen Spielraum hinsichtlich der Bundeszuständigkeit beim 

Arztrecht. Auch die an Bundeskanzler Konrad Adenauer persönlich 

herangetragene Bitte, sich für eine Änderung des Grundgesetzes 

einzusetzen, um der Entwicklung unterschiedlicher Rechtsver­

hältnisse des Arztes in den einzelnen Ländern entgegenzuwirken, 

blieb ohne Erfolg. 

Insbesondere das Fehlen einer einheitlichen Berufs- und Fach­

arztordnung ließ Anfang der 50er Jahre die Befürchtung laut 

werden, daß künftig die Freizügigkeit der ärztlichen Berufsaus­

übung innerhalb der Bundesrepublik gefährdet sei. Ein auf Anre­

gung der Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Ärztekammern zu­

rückgehender Gesetzentwurf, durch den der Deutsche Ärztetag zur 

bundeseinheitlichen Weiterentwicklung der Facharztordnung er­

mächtigt werden sollte, passierte zwar im November 1951 den 

Bundestag, stieß jedoch auf die Ablehnung der im Bundesrat ver­

sammelten Ländervertreter. Angesichts der föderativen Realitä­

ten ging es nun vor allem darum, einen internen Abstimmungsme­

chanismus zu entwickeln, der einen Konsens über die von den 

Deutschen Ärztetagen empfohlenen Neufassungen der Berufs- und 

Facharztordnungen und deren Übernahme durch alle Landesärzte­

kammern unter Zustimmung der jeweiligen Landesregierungen her­

beizuführen in der Lage war. Denn bei einem Scheitern in dieser 

Angelegenheit stand auch zu befürchten, daß die zuständigen Mi­

nisterien die Befähigung des ärztlichen Standes zur Selbstver­

waltung in Zweifel ziehen und infolgedessen ihre eigenen Vor­

stellungen realisieren würden. Unter diesem Druck kam es in der 

Folge zur weitgehenden Übernahme der von den Deutschen Ärzteta­

gen verabschiedeten Berufs- und Facharztordnungen durch die 

rechtlich in diesen Fragen souveränen Landesärztekammern. 
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Die 1955 vorgenommene Umbenennung der Arbeitsgemeinschaft der 

westdeutschen Ärztekammern in Bundesärztekammer war mit keiner­

lei Veränderung der Rechtsgrundlagen verbunden. Die Bundesärz­

tekammer blieb ein privatrechtlicher Zusammenschluß, eine Ar­

beitsgemeinschaft öffentlich-rechtlicher Körperschaften der 

Länder. Die 1961 vom Bundestag verabschiedete Bundesärzteord­

nung, die im Grunde nichts weiter beinhaltete als die bun­

deseinheitliche Regelung der Approbation, zog den endgültigen 

Schlußstrich unter die vor allem zu Beginn der 1950er Jahre un­

ternommenen Versuche, den Begriff der Zulassung zum Arztberuf 

so weitgehend zu interpretieren, daß er sich nicht allein auf 

die Gestaltung der Berufsaufnahme, sondern auch auf die Be­

rufsausübung überhaupt und somit u.a. auf die Berufs- und Fach­

arztordnung oder Berufsgerichtsbarkeit erstreckt hätte. 

Hartmannbund 

Der Hartmannbund trat seit 1949 als ein weiterer bestimmender 

Faktor ärztlicher Standespolitik der Nachkriegszeit in Erschei­

nung. Unmittelbarer Anlaß für die am 20. Mai 1949 in Hamburg 

recht überstürzt erfolgte Begründung dieser Vereinigung war die 

Befürchtung Haedenkamps, eine von Hessen aus gegen die Existenz 

von Ärztekammern agierende ärztliche Opposition unter dem Namen 

Bund der freien Ärzte Deutschlands würde sich des Namens der 

1935 aufgelösten Ärzteorganisation bemächtigen und so zu einem 

Sammelbecken für die von den bisherigen Ergebnissen ärztlicher 

Standespolitik enttäuschten Ärzte werden. Haedenkamp hatte je­

doch bereits zuvor im Rahmen des Beratungsausschusses unter dem 

Eindruck der für die Ärzteschaft sehr unbefriedigend verlaufe-
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nen zentralen Honorarverhandlungen mit den RVO-Kassen die Be­

gründung einer freien Ärzteorganisation in der Nachfolge des 

alten Hartmannbundes angeregt und insbesondere in Abstimmung 

mit Friedrich Thieding (1893-1967, dem späteren Vorsitzenden 

des Hartmannbundes, entsprechende Vorbereitungen getroffen. 

Haedenkamps Vorstellung, den unter seiner maßgeblichen Mitwir­

kung wiederbelebten Hartmannbund als "Schutz und Schirm" der 

öffentlich-rechtlichen Standesvertretungen im Rahmen einer ge­

meinsamen Geschäftsführung in Bad Nauheim instrumentalisieren 

zu können, erwies sich jedoch als Fehleinschätzung. Binnenkur­

zem entwickelte der Hartmannbund, der seine Geschäftsstelle in 

Frankfurt/M. einrichtete, eine Eigendynamik, die gespeist wurde 

gerade durch die Abgrenzung von den öffentlich-rechtlichen Ein­

richtungen der Ärzteschaft, denen man als halbstaatlichen Orga­

nen die Fähigkeit zu einer effizienten ärztlichen 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 begrüßt, doch deutete bereits die 

dort geführte Diskussion darauf hin, daß ein zukünftiges harmo­

nisches Zusammenspiel dieser ärztlichen Organisationen eher un­

wahrscheinlich war. 

Vor allem Ludwig Sievers, der sich von Haedenkamp in dieser An­

gelegenheit übergangen fühlte, erkannte als Realpolitiker so­

gleich die Konkurrenz, die insbesondere den kassenärztlichen 

Körperschaften durch den neuen Berufsverband erwachsen würde. 

Er vertrat den Standpunkt, daß im Grunde die KVen und deren Ar­

beitsgemeinschaft auf Bundesebene als legitime Nachfolger des 

alten Hartmannbundes anzusehen seien. Die Rückkehr zu einem 
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wirtschaftlichen Kampfverband, wie ihn der Hartmannbund in sei­

ner Anfangsphase dargestellt hatte, erschien ihm als nicht mehr 

zeitgemäßer Anachronismus, der an den Realitäten gesetzlich ge­

regelter Beziehungen innerhalb der Krankenversicherung vorbei­

ging. Ob oder inwieweit Sievers' ablehnende Haltung zum Schei­

tern von Haedenkamps Konzeption beitrug, läßt sich rückblickend 

nicht mehr entscheiden. Festzustellen ist, daß der Hartmannbund 

bereits kurz nach seiner Gründung - noch bevor die innerärztli­

che Auseinandersetzung um das Kassenarztrecht voll entbrannt 

war - der Bad Nauheimer Zentrale 'aus dem Ruder lief', d.h. ein 

eigenständiges berufspolitisches Profil entwickelte und Aufga­

benbereiche der beiden ärztlichen Spitzenorganisationen für 

sich reklamierte. Energisch und mit Erfolg widersetzte sich 

Sievers dem Anspruch des Hartmannbundes, an den Verträgen mit 

den Ersatzkassen beteiligt zu werden, um sich so eine von Mit­

gliederbeiträgen unabhängige 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 Präferenz für 

die etablierten Körperschaften zahlte sich insofern aus, als 

die organisierten Kassenärzte angesichts der neuen berufspoli­

tischen Konstellation nun nicht mehr kategorisch der Forderung 

des Ärztenachwuchses nach einer weiteren Öffnung der kas­

senärztlichen Zulassung - wie sie insbesondere 1950 auf dem 

Deutschen Ärztetag 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

s~tzte Beteiligung von zusätzlich tausend bisher nicht zu den 
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RVO-Kassen zugelassenen Ärzten an der Ersatzkassen-Praxis 

zeigte, daß zumindest die kassenärztlichen Spitzenfunktionäre 

die Notwendigkeit einer nicht allein auf Pfründensicherung aus­

gerichteten Strategie erkannt hatten. 

Der von Haedenkamp auf dem Ärztetag in Bonn formulierte Kompro­

miß, laut dem man sich grundsätzlich mit der Forderung des Mar­

burger Bundes nach unbeschränkter Zulassung zu allen Kassen so­

lidarisch erklärte, sofern die Verhältnisse in der Sozialversi­

cherung dies erlaubten, bedeutete einen berufspolitischen Mini-

r , 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 Beschränkungen bei der Zulassung zur Kassenpraxis -

je ein Kassenarzt auf 600 Versicherte - bestand offenbar für 

die Arbeitsgemeinschaft der KVen in Bad Nauheim keine Veranlas­

sung, ihre regelmäßig fließenden Alimente für den Unterhalt der 

zentralen Geschäftsstelle des Marburger Bundes einzustellen. 

Deutlich wurde aus den Vorstandsreihen des Marburger Bundes zum 

Ausdruck gebracht, daß der Weg nach Karlsruhe nicht aus berufs­

politischer Überzeugung, 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 kassenärztlichen 

Versorgung beteiligten Ärzte erheblich erhöht werden. Ohnehin 

trugen sowohl das nun langsam spürbar werdende 

"Wirtschaftswunder" als auch die in den 1950er Jahren rückläu­

figen Approbationszahlen 11 - ein unmittelbarer Reflex auf die 

11. s. Koller: Zahl, Struktur und Nachwuchsbedarf der Ärzte. 
Ergebnisse der Volks- und Berufszählung 1961 ergänzt auf den 
Stand 1967, Bonn - Bad Godesberg 1970, s. 231. 
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wenig attraktive ärztliche Berufsperspektive in den ersten Jah­

ren nach der Währungsreform - dazu bei, die innerärztlichen 

Verteilungskämpfe spürbar zu entschärfen. Die erst 1960 er­

folgte Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts, mit der die 

zulassungsbeschränkende Verhältniszahl aufgehoben wurde, bedeu­

tete so in ihren unmittelbaren Auswirkungen kaum mehr einen 

tiefen berufspolitischen Einschnitt. 

Daß sich gleichwohl der 65. Deutsche Ärztetag 1962 aufgrund der 

steigenden Zahl an Medizinstudenten wieder einmal dazu veran-

r ' laßt sah, wegen einer drohenden Überfüllung und damit verbun-
\ 

denen "Proletarisierung" des Arztberufs von einer Aufnahme des 

Medizinstudiums abzuraten, 12 läßt sich als ein Beispiel für die 

immer wieder gescheiterten Versuche anführen, längerfristig den 

zukünftigen Ärztebedarf vorherzusagen. Während z.B. die Zahl 

der in freier Praxis niedergelassenen Ärzte von 1960 bis 1975 

lediglich um 16,6 Prozent zunahm 13 und die Fähigkeit der KVen 

zur Sicherstellung der kassenärztlichen Versorgung zunehmend 

Gegenstand öffentlicher Auseinandersetzungen wurde, erhöhte 

sich im gleichen Zeitraum aufgrund der nicht prognostizierten 

Expansion im Krankenhausbereich die Zahl der dort beschäftigten 

Ärzte um 141,7 Prozent. 14 Eine 1961 in Auftrag gegebene Studie 

errechnete für 1991 trotz Überschätzung des jährlichen Bevölke­

rungswachstums einen Bedarf von nur rund 87600 Ärzten, welche 

Zahl durch den bis dahin tatsächlich erreichten Bestand be­

rufstätiger Ärzte (= 202020) um weit mehr als das Doppelte 

12. Niederschriften über die Verhandlungen der Deutschen Ärzte­
tage seit 1948 in der Bibliothek des Deutschen Ärzteblatts. 
13. Die ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 
zum 31. Dezember 1994. Ergebnisse der Ärztestatistiken der Bun­
desärztekammer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Köln 
1995. 
14. Ibid. 
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überschritten wurde. 15 Blieb die Entwicklung der Ärztezahl in 

der Bundesrepublik bis 1965 in Relation zur allgemeinen Bevöl­

kerungsentwicklung weitgehend konstant und verharrte auf einem 

Mittelwert von ca. 14 berufstätigen Ärzten je 10000 Einwohner, 

so nahm die Arztdichte in den folgenden Jahrzehnten konstant 

zu. Während die demographische Kurve allmählich verflachte und 

für den Zeitraum von 1974 bis 1989 überhaupt kein Bevölkerungs­

zuwachs mehr zu verzeichnen war, stieg die Relation Ärzte zu 

Einwohner auf 30:10000 im Jahr 1989 an. Einern Bevölkerungszu­

wachs von 1965 bis 1989 in Höhe von 5,9 Prozent stand im glei­

chen Zeitraum ein Zuwachs der berufstätigen Ärzteschaft in Höhe 

von 135 Prozent gegenüber. 16 

Der prozentuale Anteil der Ärztinnen an der Gesamtärzteschaft 

fiel nach 1945 nicht mehr hinter den Wert zurück, der in den 

Kriegsjahren erreicht worden war, nachdem wegen des kriegsbe­

dingt hohen Bedarfs vermehrt Frauen zu ärztlicher Ausbildung 

und Berufsausübung herangezogen worden waren. 17 Allerdings 

fehlte es nicht an Versuchen seitens der medizinischen Fakultä­

ten, den Frauenanteil bei der Zulassung zum Medizinstudium 

weitgehend zu reduzieren, was aber an den Vorstellungen der Be­

satzungsmächte über die Gleichbehandlung der Geschlechter 

scheiterte. 18 Dementsprechend wurden nach 1945 auch Stimmen 

laut, die verheirateten Ärztinnen, deren Ehemänner über ein 

15. Der voraussichtliche Bedarf an ärztlichem Nachwuchs. Gut­
achten von Karl Freudenberg und Rudolf Nebel, Köln - Berlin 
1962, s. 34. 
16. Zahlen zur Bevölkerungsentwicklung in Statistisches Jahr­
buch 1995 für die Bundesrepublik Deutschland, s. 46; Entwick­
lung der Arztzahlen in Die ärztliche 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 
ärztlichen Ausbildung, Berlin - Hamburg, 1989, s. 215f. 
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entsprechendes ärztliches Einkommen verfügten, die bereits aus­

gesprochene Kassenzulassung wieder entziehen wollten. 19 Die für 

Nord-Württemberg vorliegenden Zahlen über die Neuzulassungen 

zur kassenärztlichen Tätigkeit in den Jahren 1946/47 können je­

doch eine betont frauenfeindliche Zulassungspraxis nicht bestä­

tigen. Hier fielen rund 21 Prozent der vergebenen Arztsitze an 

Ärztinnen, und die Prozentzahl der der abgelehnten Anträge von 

Ärztinnen entsprach derjenigen ihrer männlichen Mitbewerber. 20 

Gleichwohl stieg der Anteil der Ärztinnen an der berufstätigen 

, 1 Ärzteschaft (von rund 14 Prozent auf rund 19 Prozent in den 
' \ 

Jahren 1950-1970) nur sehr allmählich. 21 Eine dynamischere Ent­

wicklung setzte erst in der zweiten Hälfte 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 berufstä­

tigen Ärzten auf Frauen, was zu einer Steigerung ihres Anteils 

an der Gesamtärzteschaft auf rund 28 Prozent führte. unterre­

präsentiert blieben sie weiterhin in der Gruppe der niederge­

lassenen Ärzteschaft (22%), während der Anteil der weiblichen 

Ärzte im Krankenhaus geringfügig (29%) und bei Behörden, Kör­

perschaften deutlich über dem Durchschnittswert lag. 22 

Parallel zur Begründung des Hartmannbundes im Jahr 1949 ging 

von Haedenkamp auch die Initiative zur Einrichtung des Präsidi-

19. Historisches Archiv der Deutschen Ärzteschaft, Nachlaß 
Oelemann, Nr. 37. 
20. Ilse Reinhard: "Bericht über das Niederlassungswesen im Ge­
biet der Bezirks-Ärztekammer Nord-Württemberg", in: Südwest­
deutsches Ärzteblatt 1947, Heft 4/5, S. 33f. 
21. Für 1950 siehe Ärztliche Mitteilungen 1952, s. 530, für 
1970 siehe Gerhard Wolff: Ärztestatistik im Zehn-Jahre-Ver­
gleich, Köln 1971, S. 7. 
22. Die ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 
zum 31. Dezember 1989. Ergebnisse der Ärztestatistiken der Bun­
desärztekammer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Köln 
1990, s. 16f. 
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ums des Deutschen Ärztetages aus. 23 Dieses Gremium, das nach 

entsprechender Beschlußfassung des 52. Deutschen Ärztetages am 

15. Juli 1950 zu seiner konstituierenden Sitzung zusammentrat, 

sollte Repräsentanten aller wichtigen ärztlichen Berufsorgani­

sationen umfassen, der Abstimmung in allgemeinen Angelegenhei­

ten des Ärztestandes dienen und insbesondere für die Vorberei­

tung und Durchführung der Ärztetage zuständig sein. Langfristig 

erwies sich das Präsidium aufgrund seiner immer heterogeneren 

Zusammensetzung allerdings als ein zu schwerfälliges berufspo­

litisches Steuerungselement, 24 das man auf dem Deutschen Ärzte­

tag 1989 umso bereitwilliger auflöste, 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. 25 

Nachdem 1949/50 alle Bemühungen erfolglos blieben, die Zustän­

digkeiten von Hartmannbund und Arbeitsgemeinschaft der KVen ge­

geneinander abzugrenzen, sollte zunächst der aus den Vorsitzen­

den der vier großen Standesorganisationen zusammengesetzte Be­

rufspolitische Ausschuß das zentrale Koordinierungsorgan bil­

den, das eine einheitliche Strategie insbesondere gegenüber Re­

gierung und Parlament gewährleisten sollte. 26 Nach dem Sehei-

23. Zur Begründung des Präsidiums siehe Niederschrift über die Sitzung des 
Gesamtvorstands der Arbeitsgemeinschaft der Landesstellen der Kassenärztli­
chen Vereinigungen am 1. April 1949, Historisches Archiv der Deutschen Ärz­
teschaft, KBV, "Gesamtvorstand 1948-1950"; Niederschrift über die Sitzung 
des Beratungsausschusses der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärzte­
kammern am 23./24. April 1949, Historisches Archiv der Deutschen Ärzte­
schaft, KBV, "Beratungs-Ausschuß, 1947-1949". 
24. Niederschriften über die Sitzungen des Präsidiums seit 1952 
im·Historischen Archiv der Deutschen Ärzteschaft, BÄK. 
25. Wortprotokoll des Ärztetages in der Bibliothek des Deut­
schen Ärzteblatts; siehe auch Deutsches Ärzteblatt 1989, c-
989f. 
26. Niederschriften über die Sitzungen des Berufspolitischen 
Ausschusses im Archiv des Hartmannbundes, im Archiv des Ärzte­
kammer Schleswig-Holstein, im Privatbesitz von Dr. Herbert 
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tern dieser Konzeption Ende 1951 beschränkte sich das Zusammen­

wirken bis 1955 auf den sogenannten "Ausschuß Paragraph 368 

ff. 11 •
27 Dieses Gremium diente der Abstimmung hinsichtlich des 

wohl wichtigsten berufspolitischen Themas dieser Jahre, der ge­

setzlichen Regelung der Beziehungen zwischen Ärzten und Kran­

kenkassen.28 Die Notwendigkeit einer gesetzlichen Neuregelung 

des Kassenarztrechts lag für die Ärzteschaft insbesondere darin 

begründet, daß mit dem Wegfall der zentralen Schieds- und 

Schlichtungsinstanzen und des Reichsausschusses für Ärzte und 

Krankenkassen nach 1945 eine zufriedenstellende Weiterentwick­

lung des Honorarabkommens von 1932 und der Bestimmungen und 

Richtlinien bezüglich der kassenärztlichen Tätigkeit nicht mög­

lich erschien. 

Vor allem der nach der Währungsreform 1948 zu verzeichnende ra­

pide Anstieg der Praxisunkosten führte zu Einkommensverlusten 

der Kassenärzte, die auch durch Zugeständnisse der RVO-Kassen, 

wie etwa direkte Koppelung der Kopfpauschale an die Grundloh­

nentwicklung, kurzfristig nicht ausgeglichen werden konnten. 

Insbesondere die nach der Währungsreform deutlich gestiegene 

Inanspruchnahme kassenärztlicher Leistungen war eine der Ursa­

chen dafür, daß die 1950 für einen Behandlungsfall zur Verfü­

gung stehende Summe noch deutlich unter der von 1935 lag, ob­

wohl die von den Krankenkassen gezahlte Gesamtsumme für ärztli­

che Behandlung von 1948 bis 1950 um 56 Prozent zunahm. 29 Die 

Britz und im Historischen Archiv der Deutschen Ärzteschaft, 
KBV. 
27. Niederschriften über die Ausschußsitzungen im Historischen 
Archiv der Deutschen Ärzteschaft, KBV. 
28. Zur Entwicklung des Kassenarztrechts von 1955 siehe T. 
Gerst, Ärztliche Standesorganisation und Standespolitik in 
Deutschland 1945-1955, s. 340ff. 
29. Friedrich Thieding: "Honorare und Honorarverteilung in der 
Kassenarztpraxis", in: Hamburger Ärzteblatt 1948, s. 333ff.; 
Ludwig Sievers: "Erfolgsbilanz der Arbeitsgemeinschaft KV", in: 
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zunächst auf zentraler Ebene mit den Krankenkassenverbänden 

aufgenommenen Verhandlungen über die weitere Vertragsgestaltung 

innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung führten bis 1950 

zu keinem Ergebnis und wurden in der Folge durch Vertragsab­

schlüsse auf Länderebene abgelöst. 

Das Kassenarztrecht von 1955 

Der Wirtschaftsrat des Vereinigten Wirtschaftsgebietes hatte 

zwar im Juni 1949 noch kurz vor Bildung der ersten Bundesregie­

rung ein Gesetz über die Regelung der Beziehungen zwischen Ärz­

ten und Krankenkassen verabschiedet, doch verweigerten die al­

liierten Behörden ihre Zustimmung mit der Begründung, daß dem 

zukünftigen Deutschen Bundestag die gesetzliche Behandlung die­

ser Materie vorbehalten sein müsse. Obwohl das zuständige 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 über das Kassenarzt­

recht verabschiedete. Darin wurde den Kassenärztlichen Vereini­

gungen das Monopol bei der ambulanten kassenärztlichen Versor­

gung der Bevölkerung, der sogenannte Sicherstellungsauftrag, 

zugesprochen. 

Daß dieses Privileg den Kassenärzten nur unter der Bedingung 

zugestanden werden sollte, wenn sie zukünftig auf Kampfmaßnah-

Ärztliche Mitteilungen 1951, S. 2ff.; Berthold Rodewald, "Die 
Bewertung der kassenärztlichen Arbeit", Ärztliche Mitteilungen 
1951, s. 164ff.; Berthold Rodewald, "Das kassenärztliche Hono­
rar im Spiegel der Einnahmen und Ausgaben der Ortskrankenkassen 
Schleswig-Holsteins", in: Ärztliche Mitteilungen 1951, s. 
212ff.; Jahresbericht 1949, vorgelegt von der Verwaltungsstelle 
Dortmund der Kassenärztlichen 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, führte zu teilweise erbitterten Kontroversen inner­

halb der Ärzteschaft. Hier war es vor allem der Hartmannbund, 

der sich einer solchen Zwangsschlichtung vehement widersetzte, 

da man - insbesondere unter veränderten politischen Rahmenbe­

dingungen - anstelle freiwilliger Vereinbarungen staatlichen 

Dirigismus befürchtete und der Ärzteschaft jegliches Druckmit­

tel aus der Hand genommen sah. Wie umstritten gerade dieser 

Aspekt war, zeigt die nur knappe Mehrheit, mit der sich der Au­

ßerordentliche Deutsche Ärztetag am 29./30. November 1952 in 

Bonn, der sich ausschließlich mit dem nunmehr endlich dem Bun­

destag zugeleiteten Gesetzentwurf über das Kassenarztrecht be­

faßte, für die dort vorgesehene verbindliche Schlichtung durch 

das Schiedsamt aussprach. 

Vor allem die in Grundsatzfragen des Kassenarztrechts weitge­

hend übereinstimmende Haltung von Kassenärztlicher Bundesverei­

nigung, Krankenkassenverbänden und Arbeitsministerium sorgte in 

der Folge dafür, daß Vorstöße der Deutschen Krankenhausgesell­

schaft, die Krankenhäuser als eigenständige Vertragspartner bei 

der kassenärztlichen Vertragsgestaltung mit einzubeziehen, 

trotz Unterstützung aus dem Bundesinnenministerium weitgehend 

folgenlos blieben. Dabei kamen der deutschen Ärzteschaft nicht 

zuletzt die guten persönlichen Kontakte zugute, die Karl Ha­

edenkamp zu dem für das Kassenarztrecht zuständigen Staatsse­

kretär im Bundesarbeitsministerium, Maximilian Sauerborn, un­

terhielt. Beide waren bereits federführend an den Verhandlungen 

beteiligt gewesen, die 1931 unter Vermittlung des Reichsar-
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beitsministeriums zu einer Neuregelung der Beziehungen zwischen 

Ärzten und Krankenkassen geführt hatten. 

Zudem konnte mit der im Sommer 1951 erfolgten Übersiedlung der 

beiden Arbeitsgemeinschaften von Bad Nauheim nach Köln die be­

rufspolitische Einflußnahme auf die politischen Gremien in Bonn 

intensiviert werden. Auch wenn Arnold Hess (1909-1985), Ju­

stitiar der beiden ärztlichen Arbeitsgemeinschaften, dem Ar­

beitsministerium bei der Entwicklung des Kassenarztrechts 

Standfestigkeit in Grundsatzfragen zubilligte, so läßt doch 

seine Aussage, "daß das Arbeitsministerium nichts macht, ohne 

uns vorher zu hören 11 ,
30 auf eine Anfang der 1950er Jahre durch­

aus effiziente ärztliche Interessenvertretung schließen. 

zugleich gelang es mit Hilfe einiger ärztlicher Abgeordneter 

aus verschiedenen politischen Lagern, einen weitgehenden inter­

fraktionellen Konsens im Bundestag bei der Behandlung des Ge­

setzentwurfs herbeizuführen, der auch darin seinen Ausdruck 

fand, daß das Gesetz mit den Stimmen aller im Bundestag vertre­

tenen Parteien verabschiedet wurde. Von großer Bedeutung für 

die Berücksichtigung ärztlicher Standesinteressen bei allen Ge­

setzesvorhaben im Bereich der Gesundheitspolitik war, daß mit 

dem FDP-Bundestagsabgeordneten Richard Hammer (1897-1969), der 

nach 1945 zunächst Präsident der Ärztekammer Darmstadt war, ein 

in berufspolitischen Fragen versierter Arzt in den beiden er­

sten Legislaturperioden den Vorsitz des Bundestagsausschusses 

für das Gesundheitswesen innehatte. 

30. Niederschrift (nach Bandaufnahme) der Sitzung des gemeinsa­
men Ausschusses Paragraph 368ff. am 2. Februar 1952; Histori­
sches Archiv der Deutschen Ärzteschaft, KBV, 111952-1955, I", s. 
17. 
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überdurchschnittlicher Einkommenszuwachs 

Das Gesetz über das Kassenarztrecht vom August 1955 sicherte 

der Ärzteschaft in der Folgezeit einen maßgeblichen Einfluß auf 

die Entwicklung der ambulanten ärztlichen Versorgung im Rahmen 

der gesetzlichen Krankenversicherung und trug darüber hinaus, 

etwa durch die starre Abgrenzung von ambulantem und stationärem 

Sektor, wesentlich zur Ausprägung der heutigen Strukturen in 

der medizinischen Versorgung bei. Der bereits erwähnte Sicher­

stellungsauftrag an die Kassenärztlichen 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 öffentlich-rechtlichen KVen gegenüber den Trägern der ge­

setzlichen Krankenversicherung festgeschrieben. 

Hinsichtlich der Vergütung durch die RVO-Kassen ging das Kas­

senarztrecht allerdings in entscheidenden Punkten über die Vor­

kriegsregelung hinaus. Neben der Errechnung der kassenärztli­

chen Gesamtvergütung nach der Kopfpauschale ermöglichte nunmehr 

das Gesetz Vereinbarungen der Vertragspartner über andere Er­

rechnungsmethoden, z.B. nach Fallpauschalen oder Einzelleistun­

gen. Wichtiger war jedoch, daß künftig als einer der Faktoren 

zur Berechnung der Gesamtvergütung auch der Umfang der erbrach­

ten kassenärztlichen Leistungen zugrunde gelegt werden sollte. 

Das hieß, daß mittelbar die Entwicklung des kassenärztlichen 

Honorars nicht mehr wie bisher allein an die Entwicklung der 

Grundlohnsumme gekoppelt war und daß somit eine Ausweitung der 

kassenärztlichen Tätigkeit auch bei einer pauschalierten Vergü­

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 

Kassenärzten erbrachte Leistungsvolumen direkt die Höhe der Ge­

samtvergütung. Folgerichtig lag spätestens seit 1959 bis in die 

1970er Jahre hinein der Anstieg sowohl bei den Ausgaben der 

Kassen für ambulante ärztliche Leistungen als auch beim Reiner­

trag je Kassenpraxis deutlich über dem Anstieg der Grundlohn­

summe, von der die Beitragseinnahmen der Krankenkassen abhin­

gen.31 In diesem Zusammenhang zeigte sich deutlich ein Vorteil 

der gegliederten Krankenversicherung für die Ärzteschaft. Nach­

dem bereits in den 1950er Jahren mit den Ersatzkrankenkassen 

die Vergütung nach Einzelleistungen vereinbart worden war, sa­

hen sich insbesondere die Ortskrankenkassen unter Druck ge­

setzt, im Interesse ihrer Mitglieder und um gegenüber den Er­

satzkassen konkurrenzfähig bleiben zu können, diesen Schritt 

nachzuvollziehen. Möglich wurde diese Entwicklung allerdings 

nur vor dem Hintergrund eines bis zu Beginn der 1970er Jahre 

weitgehend ungebremsten Wirtschaftswachstums. 

Widerstand gegen die Neuregelung der Krankenversicherung 32 

31. Der Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensgefüge. 
Arzteinkommen, Honorierungssystem und ärztliche Tätigkeit 
(Schriften der Gesellschaft für sozialen Fortschritte.V., Bd. 
20), Berlin 1974, S. 26ff.; "Seit über 20 Jahren realer Rück­
gang", in: Arzt und Wirtschaft 10/95, s. 25ff.; Klaus Priester: 
"Daten zur Entwicklung des Einkommens niedergelassener Ärzte in 
der Bundesrepublik", in: Ärztliches 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: Kassenärzte 
und Krankenversicherungsreform. Zu einer Theorie der Statuspo­
litik, Freiburg/Br. 1967, sowie die diesbezügliche Aktenüber­
lieferung im Historischen Archiv der Deutschen Ärzteschaft, 
KBV, hier vor allem "KVNG - Aktennotizen". 
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Nicht zuletzt die im Kassenarztrecht von 1955 verankerte starke 

Stellung der Kassenärztlichen Vereinigungen gegenüber den ge­

setzlichen Krankenkassen führte nach dem 1957 erfolgten Aus­

scheiden Sauerborns und des zuständigen Bundesministers für Ar­

beit, Anton Storch (1892-1975), dazu, daß man im Arbeitsmini­

sterium ein Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz (KVNG) in 

Angriff nahm, mit dem die Verhandlungsposition der Krankenkas­

sen gestärkt und einem zu raschen Anstieg der kassenärztlichen 

Gesamtvergütung entgegengewirkt werden sollte. Daß man bei der 

Neuregelung gleichzeitig anstrebte, die Versicherten aus Grün­

den der Kostendämpfung bei Inanspruchnahme des Arztes zu einer 

Selbstbeteiligung heranzuziehen, erwies sich als ein schwerwie­

gender taktischer Fehler, da hierdurch eine breite Ablehnungs­

front, von den Gewerkschaften über die SPD bis zu den Ärztever­

bänden, gegen das Gesetzesvorhaben geschaffen wurde. 

Im Gegensatz zur Entwicklung des Kassenarztrechts gelang es den 

beiden ärztlichen Spitzenorganisationen diesmal allerdings 

nicht, ihre Vorstellungen bereits in die Referentenentwürfe aus 
' 

dem Arbeitsministerium einfließen zu lassen. spätestens mit der 

Billigung eines nur geringfügig modifizierten Gesetzentwurfs 

durch das Kabinett im November 1959 wurde der Konflikt um die 

Reform der Krankenversicherung mit allem Nachdruck auch in der 
i 

Öffentlichkeit ~usgetragen. Die angestrebte Reform 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 unbeschränkter Zulassung zur Kassenpraxis - in die gemein­

same Abwehrfront von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher 
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Bundesvereinigung ein. Deutlich wird hier ein ärztliches 

Selbstverständnis, das sich zu diesem Zeitpunkt für den ange­

stellten Arzt im Krankenhaus noch weitgehend aus der Perspek­

tive der niedergelassenen Ärzte, zu denen man früher oder spä­

ter auch gehören würde, definierte. Während 1960 die Zahl der 

niedergelassenen Ärzte noch mehr als das Doppelte über der der 

Krankenhausärzte lag, vollzog sich hier allerdings seit Ende 

der 1960er Jahre durch die Expansion im stationären Bereich ein 

tiefgreifender Wandel. Dieser führte bereits einige Jahre spä­

ter zu einem zahlenmäßigen Übergewicht der im Krankenhaus täti­

gen Ärzte, das sich in den beiden folgenden Jahrzehnten noch 

vergrößerte. 33 Über den damit verbundenen wachsenden Einfluß 

des Marburger Bundes innerhalb der Ärztekammern konnten zuneh­

mend spezifische Anliegen der angestellten Ärzte in die allge­

meine berufspolitische Diskussion eingebracht werden, was all­

mählich auch eine Auflösung des in den beiden ersten Nach­

kriegsjahrzehnten weitgehenden Interessengleichklangs zwischen 

Ärztekammern und Kassenärztlichen 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 Schwächung der öffentlich-recht­

lichen Vertretung der Kassenärzte hinwirken zu können. Daß man 

hierbei auch hinsichtlich der eigenen Klientel den Bogen über­

spannte, zeigte sich in den folgenden Jahren in einem rund 

10%igen Rückgang der Mitgliedschaft im Hartmannbund. 34 Das Kon-

33. Die ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 
zum 31. Dezember 1994. Ergebnisse der Ärztestatistiken der Bun­
desärztekammer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Köln 
1995, s. 22. 
34. Übersicht über die Höhe der Mitgliedschaft im Hartmannbund 
bis 1975 in Hans Schadewaldt (unter Mitarbeit von Peter Paul 
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zept einer Alternative zur öffentlich-rechtlichen Organisation 

der Kassenärzte, überhaupt eines Führungsanspruchs in der ärzt­

lichen Berufspolitik, mußte endgültig ad acta gelegt werden. So 

kam dem auf freie Mitgliedschaft gegründeten Hartmannbund nun­

mehr eher die Funktion zu, in der berufspolitischen Diskussion 

als Korrektiv der gegenüber der staatlichen Seite mehr zu Kom­

promissen neigenden ärztlichen Körperschaften zu wirken und 

nachdrücklich für bestimmte Grundpositionen, wie etwa die Frei­

heit ärztlichen Handelns, in der Öffentlichkeit einzutreten. 35 

Der entschiedene Widerstand der ärztlichen Standesvertreter ge­

gen den Entwurf des Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetzes 

artikulierte sich auf dem Außerordentlichen Deutschen Ärztetag, 

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 Ärzten und Krankenkassen ein­

schränkten und eine Honorarfestsetzung durch den Arbeitsmini­

ster ermöglichten. Den geplanten Aufbau eines umfassenden Bera­

tungsärztlichen Dienstes mit weitgehenden Kontrollbefugnissen 

in bezug auf die kassenärztliche Tätigkeit empfand man genauso 

als Kampfansage wie die Aufweichung des Sicherstellungsauftrags 

bei der ambulanten Versorgung durch die nunmehr eher mögliche 

Errichtung von Eigeninstituten der Krankenkassen. Zwar hatten 

sich die ärztlichen Standesorganisationen seit Jahren gegen die 

immer weiter nach oben ausgedehnte Pflichtversicherungsgrenze 

bei der Krankenversicherung gewandt und eine angemessene 

Selbstbeteiligung der höheren 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 Ärzteinteressen - die 
Politik des Hartmannbundes, Gütersloh 1992. 
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doch lehnte man die nun geplante Einheitsgebühr für die Inan­

spruchnahme ärztlicher Leistungen als sozial unausgewogen und 

als ein für die allgemeine Entwicklung der Volksgesundheit kon­

traproduktives Regulativ ab. 

Während Bundesärztekammer (BÄK) 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 Ärzte mit großem 

organisatorischen und publizistischen Aufwand die öffentliche 

Meinung im Sinne der Ärzteschaft zu beeinflussen. 36 Angesichts 

der 1961 bevorstehenden Bundestagswahl blieb diese Protestkam­

pagne, verstärkt noch durch Aktionen der Gewerkschaften gegen 

die bevorstehende Mehrbelastung der Versicherten, nicht ohne 

Wirkung auf die CDU-Parteiführung. 

Auf Vermittlung einer ärztlichen Bundestagsabgeordneten schal­

tete sich Konrad Adenauer persönlich in die Auseinandersetzung 

ein und kam im Verlauf des Jahres 1960 dreimal zu Gesprächen 

mit Spitzenvertretern der ärztlichen Standesorganisationen zu­

sammen. Das Ergebnis war, daß Adenauer seinem Arbeitsminister 

Theodor Blank die Unterstützung bei der Durchsetzung des Ge­

setzentwurfs versagte, was zu einer überaus kritischen Bericht­

erstattung in den Medien führte, die den Vorgang als geradezu 

exemplarisch für den wachsenden Einfluß von Interessenverbänden 

auf die Politikgestaltung und für die zunehmend bei der Gesetz­

gebung konstatierte Ausschaltung des Parlaments bewerteten. "Es 

war bisher schon das selbstbewußte Antichambrieren der Lobbyi­

sten in Bonn kaum noch zu ertragen. Jetzt scheinen sie aber vom 

36. Akten zur Organisation der Aktionsgemeinschaft der Deut­
schen Ärzte im Archiv der Deutschen Ärzteschaft, KBV. 
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Antichambrieren zum Kommandieren übergehen zu wollen. Die Wen­

dung der ärztlichen Funktionäre in ihrem Brief an den Kanzler, 

sie müßten ihn bitten, seine von einigen Sozialpolitikern der 

Partei 'in Frage gestellte Autorität geltend zu machen' - diese 

Wendung läßt sich nicht vereinbaren mit der in unserem Grundge­

setz festgelegten Abgrenzung der Kompetenzen und auch nicht mit 

den in einer Demokratie üblichen Umgangsformen. 1137 Ungeachtet 

der publizistischen Reaktionen war mit dem Eingreifen Adenau­

ers, der den Einfluß der Ärzteschaft auf die bevorstehende Wah­

lentscheidung sehr hoch einschätzte, das Schicksal der Kranken­

versicherungsreform besiegelt. Die parlamentarische Beratung 

des Gesetzentwurfs wurde 1961 eingestellt. Die Stellung der 

Ärzteschaft innerhalb der Krankenversicherung blieb weitgehend 

unverändert, bis Mitte der 1970er Jahre im Zuge der wirtschaft­

lichen Rezession erneut Diskussionen um Kostendämpfung und 

Strukturreformen auf der Tagesordnung standen. 

Spätestens mit der Abwehr der Krankenversicherungsreform hatten 

sich die ärztlichen Standesorganisationen als ein nicht unbe­

deutender Machtfaktor im politischen System der Bundesrepublik 

Deutschland etabliert. Diejenigen Standesvertreter, die - häu­

fig auf der Grundlage eigener berufspolitischer Erfahrung in 

den Jahren bis und zum Teil auch nach 1933 - maßgeblich den 

Ausbau der ärztlichen Selbstverwaltung in der Nachkriegszeit 

vorangetrieben hatten, waren zwischenzeitlich aus ihren Lei­

tungsfunktionen ausgeschieden. stellvertretend genannt seien 

hier Ludwig Sievers, der 1958 als Vorsitzender der KBV abtrat, 

Hans Neuffer, Präsident der Bundesärztekammer und des Deutschen 

Ärztetages 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

rückkehrte. Mit Karl Haedenkamp war bereits 1955 einer der ein­

flußreichsten Gestalter ärztlicher Standespolitik verstorben. 

Eine personelle Kontinuität innerhalb der ärztlichen Standesor­

ganisationen über mehrere Jahrzehnte hinweg bestand nicht sel­

ten auf der Ebene der Hauptgeschäftsführung, die dadurch gegen­

über den gewählten Vorständen ein durchaus eigenständiges be­

rufspolitisches Profil entwickeln konnte. So trugen etwa zwei 

Mitbegründer des Marburger Bundes - Josef Stockhausen (geb. 

1918), der seit 1951 in der Geschäftsführung der Bundesärzte­

kammer tätig war und dort 1955 die Nachfolge Haedenkamps an­

trat, sowie Rolf Schlögell, der 1951 Haedenkamp in seiner Funk­

tion als Hauptgeschäftsführer der Kassenärztlichen Bundesverei­

nigung ablöste 38 - bis in die Mitte der 70er Jahre hinein we­

sentlich zur Ausprägung ärztlicher Standespolitik in der Bun­

desrepublik Deutschland bei. Der personalpolitische Einfluß des 

Marburger Bundes zeigte sich nicht nur bei der Besetzung haupt­

amtlicher Stellen in den ärztlichen Standesorganisationen auf 

Landes- und Bundesebene; auch zwei langjährige Präsidenten der 

Bundesärztekammer, Ernst Fromm (1917-1992, Präsident von 1959-

1973) und Karsten Vilmar (geb. 1930, Präsident seit 1978) hat­

ten ihre berufspolitische Karriere beim Marburger Bund begon­

nen. 

Die organisatorische Grundlage für die Arbeit der Arbeitsge­

meinschaft der westdeutschen Ärztekammern bildete auch nach der 

1955 erfolgten Umbenennung die 1949 vom 52. Deutschen Ärztetag 

in Hannover verabschiedete Satzung. Dem Deutschen Ärztetag 

wurde hierin die Funktion einer jährlichen Hauptversammlung der 

38. Hermann Kater: Politiker und Ärzte. 600 Kurzbiographien und 
Porträts, dritte, erw. urtd überarb. Auflage, Hameln 1968. 
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Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Ärztekammern zugewiesen, 

die sich aus den Delegierten der Landesärztekammern zusammen­

setzt. Abgesehen von der bereits erwähnten Auflösung des Präsi­

diums des Deutschen Ärztetages läßt sich die 1966 erfolgte Sat­

zungsänderung, die den bis dahin bestehenden Geschäftsführenden 

Vorstand der Bundesärztekammer durch einen Vorstand ersetzte, 

dem sämtliche Präsidenten der Landesärztekammern automatisch 

angehören, als signifikante Veränderung interpretieren, bedeu­

tete dies doch eine weitere Aufwertung des föderalistischen 

Prinzips gegenüber dem bis dahin nicht unmittelbar von allen 

Landesärztekammern kontrollierten zentralen Lenkungsorgan. 

Ausweitung des Aufgabenspektrums 

Betrachtet man die Themenschwerpunkte der Deutschen Ärzte­

tage,39 so stellt man fest, daß sich die Diskussion mit Aus­

nahme der Jahre 1948 und 1949, als auch allgemeine Fragen der 

Volksgesundheit eingehender behandelt wurden, zunächst weitge­

hend auf ärztliche Standesfragen im engeren Sinne konzen­

trierte. Hierbei standen als häufig wiederkehrende Themen die 

Berufs- und Weiterbildungsordnung, das Medizinstudium, die Ge­

bührenordnung und die Stellung des Arztes in der gesetzlichen 

Krankenversicherung im Vordergrund. Auffällig ist, daß in den 

Jahren 1966 bis 1971 viermal Schwerpunktthemen aus dem Bereich 

Prävention auf der Tagesordnung der Deutschen Ärztetage 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 Ärztetage 
1948ff. in der Bibliothek des Deutschen Ärzteblatts. 
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lieh geregelte Ausweitung der Leistungen bei medizinischen Vor­

sorgemaßnahmen. Hierbei galt es vor allem, die alleinige Kompe­

tenz der freipraktizierenden Ärzteschaft als Leistungserbringer 

in diesem Bereich gegenüber dem öffentlichen Gesundheitsdienst 

unter Beweis zu stellen. 

Letzterer war zunächst vorn Bundesgesundheitsministerium als 

künftiger Träger der Gesundheitsvorsorge favorisiert worden; 

doch scheiterte 1968/69 die für eine bundeseinheitliche Rege­

lung in diesem Bereich erforderliche Grundgesetzänderung am 

Einspruch der Länder, in deren Zuständigkeit der öffentliche 

Gesundheitsdienst nach 1945 übergegangen war und die nicht be­

reit waren, Eingriffe des Bundes in diesen Bereich zu dulden. 

So blieb der sozialliberalen Bundesregierung kaum eine andere 

Möglichkeit, als über ihre Regelungskompetenz innerhalb der So­

zialversicherung die von ihr angestrebten Vorsorgemaßnahmen im 

Leistungskatalog der Krankenkassen gesetzlich zu verankern. 

Der freipraktizierenden Ärzteschaft kam dabei zugute, daß sich 

die Bundesärztekammer seit 1964 intensiv in die Diskussion um 

Präventionsrnaßnahrnen eingeschaltet hatte und fertige Konzepte 

in die politische Diskussion einbringen konnte, während der öf­

fentliche Gesundheitsdienst sich ohne eine durchsetzungsfähige 

Interessenvertretung und ohne politische Unterstützung vor al­

lem durch die Landesregierungen, die neben der Gesetzgebungs­

kompetenz des Bundes auch die zusätzlichen Kosten fürchteten, 

zur Preisgabe seiner angestammten Domäne gezwungen sah. Kenn­

zeichnend nicht nur für diesen Bereich ist die Übertragung zu­

sätzlicher Aufgaben auf die gesetzliche Krankenversicherung, 

die zwar die öffentlichen Kassen an anderer Stelle entlastete, 
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dafür aber mit dazu beitrug, die Kosten der Krankenversicherung 

immer mehr in die Höhe zu treiben. 40 

Reform im Krankenhausbereich 

Nicht allein bei der Prävention 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 großen Koalition mit der CDU, 

seit 1969 in der sozial-liberalen Koalition - eine Umsetzung in 

konkrete Maßnahmen. Beispielhaft zu nennen wäre hier das Kran­

kenhausfinanzierungsgesetz von 1972, mit dem durch eine wesent­

liche Erhöhung der bereitzustellenden Finanzmittel die diagno­

stizierten Defizite bei der stationären Versorgung behoben wer­

den sollten. 41 Die gesetzliche Festschreibung der wirtschaftli­

chen Sicherung der Krankenhäuser und der bedarfsgerechten Ver­

sorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern zog 

zwar einen durchaus notwendigen Modernisierungsschub im statio­

nären Bereich nach sich, führte aber gleichzeitig zu einer 

enormen Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenkassen, die sich 

ohne eigene Einwirkungsmöglichkeiten zur Übernahme der an-

40. Vgl. Bernd Rosewitz, Douglas Webber: Reformversuche und Re­
formblockaden im deutschen Gesundheitswesen, Frankfurt/M. - New 
York 1990, s. 97ff. 
41. Zur Entwicklung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes siehe 
Dorothee Löber: "Krankenhausfinanzierungsgesetz: Finanzreform 
statt Strukturreform", in: Entwicklung und Struktur des Gesund­
heitswesens. Argumente für eine soziale Medizin (V), Argument­
Sonderbände - AS 4, Berlin 1974. 
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fallenden Pflege- und Instandhaltungskosten der Krankenhäuser 

verpflichtet sahen. 42 

Innerhalb von fünf Jahren, von 1970 bis 1975, stiegen die Aus­

gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung für Krankenhaus­

behandlung um fast das Dreifache; ihr Anteil an den Gesamtlei­

stungen (1970 = rd. 24 Milliarden DM, 1975 = rd. 58 Milliarden 

DM) erhöhte sich im gleichen Zeitraum von 25,2 Prozent auf 30,1 

Prozent. 43 Ließ 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

tionären Bereich Steuerungsmöglichkeiten weitgehend aus der 

Hand genommen worden waren, nur noch mit Beitragserhöhungen auf 

ihre defizitäre Lage reagieren. 

Ärzteschaft in der Kritik 

Mit der allgemeinen Reformdiskussion über das Gesundheitswesen 

zu Beginn der 1970er Jahre gerieten auch die Ärzteschaft sowie 

die sie vertretenden Körperschaften und Verbände verstärkt in 

den Blickpunkt einer an den Grundlagen der ärztlichen Versor­

gung ansetzenden Kritik. Auf sehr große Resonanz stieß eine 

1971 vom Wirtschafts- und sozialwissenschaftlichen Institut des 

DGB vorgestellte Studie, die eine strukturell bedingte Rück­

ständigkeit bei der medizinischen Betreuung der Bevölkerung 

42. Siehe etwa Douglas Webber, "Geschichte der Gesundheitsre­
formen in Deutschland", in: Leviathan. Zeitschrift für Sozial­
wissenschaft 1988, s. 156-203, s. 191. 
43. Grunddaten zur kassenärztlichen Versorgung in der Bundesre­
publik Deutschland 1989, hrsg. von der Kassenärztlichen Bundes­
vereinigung, Köln 1990. 
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konstatierte und als einen wesentlichen Beitrag zur Bewältigung 

der Krise die flächendeckende 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. 44 Obschon 

DGB und SPD die Reformvorschläge der Studie in ihre Programme 

aufnahmen und eine äußerst polemisch geführte Auseinanderset­

zung entbrannte, die mit Schlagworten wie 'Verstaatlichung der 

Medizin', 'Kollektivismus' oder 'reaktionäre Ärztefunktionäre' 

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 

Maßnahmen nicht durchzusetzen gewesen wären. 45 Auffällig ist, 

daß die nun zunehmende Kritik der Medien an den 'Halbgöttern in 

Weiß' nicht mit einem allgemeinen Vertrauensverlust in der Be­

völkerung einherging. Nach den seit 1966 regelmäßig durchge­

führten demoskopischen Umfragen des Allensbach-Instituts ran­

giert der Arztberuf in der Wertschätzung der Bevölkerung bis 

heute kaum vermindert mit weitem Abstand auf Platz eins der 

Skala. 

Gleichwohl trugen die als Angriff auf die Kompetenz und die 

freiheitliche Berufsausübung der Ärzte verstandenen Reformvor­

schläge wesentlich dazu bei, eigene Standpunkte zur gesell­

schaftlichen Funktion des Arztes zu präzisieren und nach außen 

hin zu vertreten. Hier war es zunächst der Hartmannbund, der 

mit seinen 1972 erschienenen Thesen zur Sozial- und Gesund-

44. Die Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland. 
Analyse und Vorschläge zur Reform, WWI-Studie zur Wirtschafts­
und Sozialforschung Nr. 20, Köln 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 prä­

sentierte, in dessen Mittelpunkt er das individuelle Arzt-Pati­

ent-Verhältnis stellte. 46 Auch von der Bundesärztekammer wurde 

die Notwendigkeit erkannt, sich mit den "Gesundheits- und sozi­

alpolitischen Vorstellungen der deutschen Ärzteschaft", die auf 

den Ärztetagen 1973 und 1974 diskutiert und verabschiedet und 

in der Folgezeit kontinuierlich weiterentwickelt wurden, pro­

grammatisch in die öffentliche Diskussion um das Gesundheitswe­

sen einzubringen. 

Das Diktat des Rotstifts 47 

Während zu Beginn der 1970er Jahre die häufig ärzte-kritische 

öffentliche Debatte über das Gesundheitswesen in der BRD weit­

gehend von den Auseinandersetzungen um eine strukturelle 

Neuorientierung der medizinischen Versorgung bestimmt wurde, 

rückte wenig später die Diskussion über Kostenexplosion und Ko­

stendämpfung im Gesundheitswesen in den Mittelpunkt. Das Kon­

zept einer engeren Verzahnung von ambulanter und stationärer 

Versorgung, das zunächst mit dem Anspruch einer qualitativ bes-

46. Verband der Ärzte Deutschlands - Hartmannbund e.v.: Thesen 
für ein Gesundheitspolitisches Programm, Mainz 1972; siehe auch 
das im selben Jahre vom Hartmannbund herausgegebene Weißbuch 
zur WWI-Studie; vgl. Manfred Groser: Gemeinwohl und Ärzteinter­
essen - die Politik des Hartmannbundes, Gütersloh 1992, s. 
155ff. 
47. Zur Entwicklung der Kostendämpfungs-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 Kassenärztlichen Verei­
nigungen zwischen Mitgliederinteressen und Gemeinwohl, Güters­
loh 1992. Siehe hierzu wie auch für die Entwicklung anderer Be­
reiche des deutschen Gesundheitswesens in den vergangenen 25 
Jahren die gesundheitspolitische Dokumentation beim Deutschen 
Ärzteblatt. 
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seren Gesundheitsversorgung ins Gespräch gebracht worden war, 

wurde nun vonseiten des Bundesarbeitsministeriums im Hinblick 

auf sein Rationalisierungspotential innerhalb der gesetzlichen 

Krankenversicherung weiterentwickelt und in den im Januar 1977 

vorgelegten Entwurf eines Kostendämpfungsgesetzes eingebracht. 

Die darin vorgesehene Ermächtigung für Krankenhäuser, prästa­

tionäre Diagnostik und Nachbehandlungen durchführen zu können, 

stieß auf den heftigen Widerstand der ärztlichen Standesorgani­

sationen, die damit eine der Grundlagen des Kassenarztrechts 

von 1955, die mit dem Sicherstellungsauftrag verbundene Mono­

polstellung der Kassenärztlichen Vereinigungen im ambulanten 

Bereich, durchbrochen sahen. 

Hatte man aufseiten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu­

vor noch gehofft, durch eine freiwillige Selbstbeschränkung bei 

den mit den RVO-Kassen ausgehandelten Honorarvereinbarungen für 

die Jahre 1976 und 1977 - was ihr zum Teil heftige Kritik aus 

den eigenen Reihen einbrachte - den politischen Druck von der 

Ärzteschaft nehmen und gesetzliche Kostendämpfungsmaßnahmen 

ganz vermeiden zu können, ging es nun darum, im Gesetzgebungs­

prozeß auf ein Wegfallen der für die Kassenärzte nachteiligen 

Bestimmungen hinzuwirken. Zwar gelang es im Unterschied zur ge­

scheiterten Reform der Krankenversicherung von 1960/61 nicht, 

eine Realisierung des Gesetzes vollständig zu verhindern, doch 

erreichten es die ärztlichen Standesvertretungen immerhin, we­

sentliche Bestimmungen des Gesetzentwurfes in ihrem Sinne abzu­

schwächen. Ein Einbruch in das ambulante Behandlungsmonopol der 

niedergelassenen Ärzte konnte vorerst verhindert werden, indem 

nach dem Wortlaut des noch 1977 verabschiedeten Kostendämp­

fungsgesetzes di-e Durchführung prä- und poststationärer Diagno-
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stik im Krankenhaus nur auf die Überweisung eines Kassenarztes 

hin erfolgen durfte und die Beteiligung von Krankenhausfachärz­

ten an der ambulanten Versorgung davon abhängig gemacht wurde, 

daß eine bestimmte Aufgabe nicht von einem niedergelassenen 

Arzt übernommen werden konnte. 

Anders als bei der Entwicklung des Kassenarztrechts von 1955 

bestand nunmehr kein ausgeprägtes Interesse bei den Kranken­

hausträgern an einer Beteiligung an der ambulanten Versorgung, 

da mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ein kostendeckender 

Betrieb ihrer Häuser gewährleistet 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 für die an­

gestellten Ärzte hatte durchsetzen können, 48 sah zumindest in 

der ambulanten prä- und poststationären Diagnostik an Kranken­

häusern keinen Vorteil, da dies vermutlich nur zu einer Mehrbe­

lastung der dort tätigen Ärzte geführt hätte. 

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Bestimmung über die strikte 

Koppelung der kassenärztlichen Gesamtvergütung an die Entwick­

lung der Grundlohnsumme konnte insofern aufgeweicht werden, als 

weiterhin die Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Kassen 

über die Vergütung verhandeln sollten und lediglich zur Berück­

sichtigung der Grundlohnsummenentwicklung aufgefordert wurden. 

Eine wirksamere Kostenbremse stellte die Einführung eines Arz­

neimittelbudgets, das .von den Är~ten nicht überschritten werden 

durfte, sowie die Anhebung der Eigenleistungen der Patienten 

dar. Auch die Einrichtung der KonzertJerten Aktion im Gesund­

heitswesen, einem aus Vertretern crar Krankenkassen, der Ärzte-

48. Kurt Gelsner: Der Marburger Bund, Frankfurt/M. 1985 
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schaft, der Gewerkschaften, der Arbeitgeber sowie Politikern 

aus Bund, Ländern und Gemeinden zusammengesetzten Spitzengre­

mium, wurde im Kostendämpfungsgesetz von 1977 verbindlich vor­

geschrieben. Im Rahmen der Konzertierten Aktion sollten die an 

der gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblich Beteiligten ge­

meinsame Empfehlungen über die jährlichen Steigerungsraten im 

ambulanten Bereich abgeben und darüber hinaus Vorschläge für 

weitere Rationalisierungen erarbeiten. Allerdings konnte die 

Konzertierte Aktion die in sie gesetzten hohen Erwartungen 

nicht erfüllen, da die Vertragspartner innerhalb der gesetzli­

chen Krankenversicherung eine bilaterale Verständigung bevor­

zugten. Sie diente eher als öffentlichkeitswirksame Plattform 

für die Darstellung der jeweiligen Standpunkte. 

Das Krankenversicherungs-Kostendämpfungsgesetz von 1977 stand 

am Anfang einer ganzen Reihe von Gesetzen, mit denen man in der 

Folgezeit unter der Prämisse der Beitragsstabilität die Ko­

stenentwicklung in einem expandierenden Gesundheitsmarkt zu be­

grenzen suchte. Daß zunächst die Kassenärzte in geringerem Maße 

von gesetzlichen Eingriffen betroffen waren als andere Bereiche 

der gesetzlichen Krankenversicherung, lag im wesentlichen darin 

begründet, daß die KBV in den 1980er Jahren ihr Steuerungspo­

tential nutzte, um einen relativ mäßigen zuwachs des kas­

senärztlichen Gesamthonorars zu gewährleisten. In Verbindung 

mit dem weiter ungebremsten Zustrom der an der kassenärztlichen 

Versorgung teilnehmenden Ärzte zog dies einen Rückgang des 

durchschnittlichen realen Pro-Kopf-Einkommens der Kassenärzte 

nach sich. 

Die Strategie der KBV, aus einer Defensivhaltung heraus mit ho­

norarpolitischen Zugeständnissen den Verzicht des Gesetzgebers 
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auf strukturelle Eingriffe in die ambulante Versorgung zu be­

wirken, stieß auf zunehmendes Unverständnis und Widerstand in 

den eigenen Reihen. Sie blieb insofern langfristig ohne Erfolg, 

als unter anhaltendem Kostendruck im Gesundheitssektor Regie­

rungskoalition und Opposition sich 1992 über die Eckpunkteei­

nes Gesundheits-Strukturgesetzes verständigten. Dieses ging 

z.B. mit der nunmehr strikten Budgetierung des kassenärztlichen 

Gesamthonorars oder der engeren Verzahnung von ambulanter und 

stationärer Versorgung, d.h. mit dem Aufbrechen des ambulanten 

Behandlungsmonopols der freipraktizierenden Ärzte, an die Sub­

stanz des bestehenden Kassenarztrechts. 

Knappe Kassen erzwingen Verteilungskampf 

Die gleichfalls 1993 in Kraft gesetzte Beschränkung der kas­

senärztlichen Zulassungszahlen, mit der man nicht nur den For­

derungen der Krankenkassen, sondern auch den Interessen der an 

einer Besitzstandswahrung interessierten Kassenärzte entgegen­

kam, erscheint als ein weiteres Indiz für die unter dem Druck 

des Verteilungskampfes im Gesundheitssektor zu beobachtenden 

Auflösungserscheinungen einer bis Mitte der 1970er Jahre weit­

gehend homogenen Ärzteschaft. Die vor allem auf Kosten der in 

der Ausbildung befindlichen Mediziner getroffene restriktive 

kassenärztliche Bedarfsplanung, die sich im Grunde über das Ur­

teil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 1960 hin­

wegsetzt, war die Konsequenz aus den über lange Jahre hinweg 

gescheiterten Bemühungen, über wirksame Zugangsbeschränkungen 

zu den Universitäten eine Drosselung der Zahl der Medizinstu­

denten herbeizuführen. 
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Darüber hinaus entwickelten sich innerärztliche Konfliktlinien 

vielfältiger Art, die sich nicht allein auf ein fast schon na­

türliches Spannungsverhältnis zwischen den nicht selten als 

'Erfüllungsgehilfen' des Staates apostrophierten ärztlichen 

Körperschaften und den zwangloser agierenden freien Verbänden, 

wie etwa dem Hartmannbund oder dem Verband der niedergelassenen 

Ärzte Deutschlands (NAV), reduzieren lassen. Wenn sich das 

Selbstverständnis der Mehrzahl der Ärzte nicht mehr aus der 

Perspektive einer bestehenden oder zukünftigen freiberuflichen, 

d.h. kassenärztlichen Tätigkeit herleitet, muß auch das Ver­

hältnis von den Ärztekammern als Vertretungskörperschaften al­

ler Ärzte zu den Kassenärztlichen Vereinigungen durch partielle 

Interessengegensätze geprägt sein. 

Inzwischen spiegelt sich das zahlenmäßige Übergewicht der ange­

stellten Ärzte innerhalb der berufstätigen Ärzteschaft weitge­

hend auch in entsprechenden Mehrheiten innerhalb der Kammerver­

sammlungen und der Ärztetage wider. Deshalb wird sich der Mar­

burger Bund in dem Maße, in dem künftig jungen Ärzten durch die 

Zulassungsbeschränkungen eine freiberufliche Tätigkeit verwehrt 

wird, vermutlich dazu gezwungen sehen, noch mehr als bisher ge­

gen die Interessen der Kassenärztlichen Vereinigungen Konzepte 

einer intensiveren Beteiligung von Krankenhausärzten an der am­

bulanten kassenärztlichen Versorgung als ein zentrales Thema in 

die standespolitische Diskussion einzubringen. Deutlich zu Tage 

trat dieses Spannungsverhältnis bereits im Verlauf des 97. 

Deutschen Ärztetages 1994 bei den Diskussionen um diesbezügli­

che Aussagen im weiterentwickelten "Gesundheitspolitischen Pro­

gramm der deutschen Ärzteschaft". Zwei Jahre später, beim 99. 

Deutschen Ärztetag, konnte eine entsprechende Entschließung nur 
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mit knapper Mehrheit verhindert werden. Bei weiterhin nur wenig 

rückläufigen Studentenzahlen an medizinischen Fakultäten ist 

absehbar, daß sich das Problem arbeitsloser Ärzte zu einem zen­

tralen standespolitischen Thema entwickeln wird. 

Auch innerhalb der kassenärztlich organisierten Ärzteschaft ka­

men mit dem Ende der unbeschränkten Einzelleistungshonorierung 

und der 1976 beginnenden Phase freiwilliger oder verordneter 

Begrenzung der kassenärztlichen Gesamtvergütung zunehmend In­

teressenkonflikte deutlich zum Vorschein. Diese waren im we­

sentlichen durch das Bemühen einzelner Fachverbände geprägt, 

bei der Gestaltung der Honorarverteilung gruppenspezifische Be­

lange durchzusetzen. Die Deckelung der Gesamtvergütung bei 

gleichzeitiger Ausweitung kassenärztlicher Tätigkeit hatte zur 

Folge, daß sich Einkommenssteigerungen in bestimmten Bereichen 

nur zu Lasten anderer an der kassenärztlichen Versorgung betei­

ligter Gruppen durchsetzen ließen. Als zentrales Steuerungsin­

strument der KBV zur Honorarverteilung entwickelte sich der 

1978 eingeführte Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM), mit dem 

über die punktemäßige Auf- oder Abwertung bestimmter ärztlicher 

Tätigkeitsbereiche, d.h. über interne Umverteilungsmaßnahmen, 

zugleich durchaus gestaltend in die Ausrichtung ärztlicher Be­

handlungstätigkeit eingegriffen werden kann. 

Nachdem bereits Mitte der 1970er Jahre die Zahl der niederge­

lassenen Gebietsärzte die der Praktischen und Allgemeinärzte 

überschritten hatte, sah sich die KBV spätestens seit den 

1980er Jahren einem starken Druck von außen ausgesetzt, durch 

Reformen des EBM eine Aufwertung der zuwendungsintensiven, vor 

allem hausärztlichen Versorgung gegenüber einer mehr von der 

Ausweitung der Medizintechnik bestimmten und daher kosteninten-
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siveren spezialärztlichen Versorgung vorzunehmen. Die Diskus­

sionen über eine Neubewertung kassenärztlicher Leistungen bei 

nur begrenzt zur Verfügung stehenden Ressourcen setzte fast 

zwangsläufig einen Entsolidarisierungsprozeß innerhalb der nie­

dergelassenen Ärzteschaft in Gang, wobei sich insbesondere die 

Fronten zwischen dem Berufsverband der Praktischen Ärzte und 

Ärzte für Allgemeinmedizin und den fachärztlichen Berufsverbän­

den zunehmend verhärteten und eine Verständigung über neue Ho­

norierungsstrukturen in den KV-Gremien nur mühsam zu erreichen 

war. 49 

Opposition von 'links' 

Die Kritik an einer zu sehr von ihren medizin-technischen Mög­

lichkeiten bestimmten ärztlichen Versorgung erwuchs allerdings 

nicht allein aus einer von ökonomischen Sachzwängen beherrsch­

ten Auseinandersetzung, sondern stellt gleichsam ein verbinden­

des Element einer links-alternativen ärztlichen Opposition dar, 

der es seit etwa Mitte der 1970er Jahre in zunehmendem Maße ge­

lang, über eigene Listen Vertreter in die Kammerversammlungen 

und zu den Deutschen Ärztetagen 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 nötige Reformen im Gesundheitswesen zu verhindern. Diese 

Kritik schloß auch den Marburger Bund mit ein, dem man ein zu 

systemkonformes Verhalten attestierte. 

49. Hierzu siehe insbesondere die gesundheitspolitische Doku­
mentation beim Deutschen Ärzteblatt. 
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Insbesondere in den Stadtstaaten, aber auch in einigen anderen 

Bundesländern, haben diese alternativen Listen sich in den ver­

gangenen zwei Jahrzehnten innerhalb der Kammerorganisationen 

als feste Größen etablieren und dafür Sorgen tragen können, daß 

ihre gesundheitspolitischen Anliegen nicht nur auf den alterna­

tiven "Gesundheitstagen", sondern auch im Rahmen der standespo­

litischen Auseinandersetzung zumindest zur Kenntnis genommen 

wurden. Daß 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 Repräsentanten in das Amt des Kammerpräsidenten wählen 

konnte, was gleichzeitig einen Sitz im Vorstand der Bundesärz­

tekammer bedeutete, ließ deutlich werden, daß langfristig eine 

Strategie interner Ausgrenzung dieses kritischen Potentials 

nicht umzusetzen sein würde. 50 

Ethik in der Medizin 

Pluralistische Strukturen innerhalb der organisierten Ärzte­

schaft können zwar zum Nachteil gereichen, wenn es um die 

Durchsetzung bestimmter standespolitischer Interessen im poli­

tischen Raum geht, scheinen gleichzeitig aber unverzichtbar für 

eine aus einer kontroversen Diskussion erwachsende ärztliche 

Standortbestimmung im Hinblick auf medizinisch-ethische Grund­

satzfragen, die seit den 1980er Jahren immer mehr an Bedeutung 

gewonnen haben. Hierbei lassen sich zwei Problemkomplexe von­

einander abgrenzen. Einerseits warfen die rasanten Fortschritte 

in der medizinischen Forschung zunehmend Frage auf, inwieweit 

50. Vgl. Winfried Beck u.a. (Hrsg.): Ärzteopposition, 
Neckarsulm - München 1987. 
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all das, was technisch machbar ist, wie Intensivmedizin, hete­

rologe Insemination, pränatale Diagnostik oder Genmanipulation, 

auch ethisch vertretbar ist; andererseits sahen sich die ärzt­

lichen Standesorganisationen mit dem Problem konfrontiert, wie 

unter anhaltendem Kostendruck - d.h. bei weiterhin nur be­

schränkt zur Verfügung stehenden Ressourcen und bei verstärkter 

Einbringung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente in die ge­

setzliche Krankenversicherung - eine an hohen Standards orien­

tierte medizinische Versorgung für alle gewährleistet werden 

kann. 

Die seit Ende der 1970er Jahre gemäß der Deklaration des 

Weltärztebunds von Tokio (1975) bei den Landesärztekammern ein­

gerichteten Ethikkommissionen wie auch die entsprechenden Ein­

richtungen an den medizinischen Fakultäten sollten für die Ein­

haltung ethischer Standards insbesondere bei der Planung und 

Durchführung von klinischen Versuchen an Menschen Sorge tragen. 

Mit der 1995 erfolgten Novellierung des Arzneimittelgesetzes, 

das die Durchführung der klinischen Prüfung eines Arzneimittels 

nunmehr vom zustimmenden Votum einer nach Landesrecht gebilde­

ten Ethikkommission abhängig macht, haben diese Kommissionen 

eine feste Verankerung in der Gesetzgebung gefunden. Auf die 

zunehmend öffentlich geführte Diskussion ethischer Grundsatz­

fragen reagierte die Bundesärztekammer 1994 mit der Einrichtung 

einer multidisziplinär zusammengesetzten Zentralen Ethikkommis­

sion. Diese verstärkte Auseinandersetzung der ärztlichen Stan­

desorganisation mit ethischen Fragestellungen in den letzten 

Jahren muß auch als Versuch gewertet werden, die Meinungsfüh­

rerschaft in einem zunehmend von Experten verschiedenster Fach-
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richtungen reklamierten Bereich zu übernehmen und somit wie­

derum einmal die Autonomie des Standes bewahren zu helfen. 
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Die Ärzte_sohaft im staatlichen Gesundheitswesen 
der SBZ und DDR 1945-1989 

.Ansprüche vnd' Realität eines sozialistischen 

Gesundheitswesens 

Ein politischer Witz (,,Was ist Sozialismus? Der längste 

Weg vorn Kapitalismus·. zum Kapitalismus.") spiegelt schon 

vor dem Ende der DDR elementare Erfahrungen von DDR 

Bürgern in ihrer Widersprüchlichkeit wider: die 

Diskrepanz zwischen d,ern Anspruch der.SED, ihr Staats- µnd 

Gesellschaftswesen auf nicht-kapitalistischer Grundlage 

e~folgreicher als in der Bundesrepublik 'zu entwickeln, 

und dessen· Nichteinlösung in der Realität·. Das betraf 

auch das Gesundheitswesen der DDR . 

. Die Entwicklung, des Gesundheitswesens der SBZ und DDR 

stellt·sich somit ebenfalls als historischer Umweg dar. 

Oh es tnsgesarnt auch ein Irrweg war,· der keinerlei 

positive Ergebnisse ~eitigte, soll im folgenden im 

·Hinblick auf die Rolle'der Arzte im sozialistischen 

Gesundheitswesen untersucht werden. 

Der Aufbau des Sozialismus in der DDR bedeutete nicht nur 

eine vetstaatlichte Wirtschaft. Eine weitere Folge war die 

Entwicklung eines staatlichen und verstaatlichten 
, ' . 

Gesundheitswesens, das singulär in der deutschen 

Geschi<;:hte ist. Es handelte sich dabei um den mehr oder 

minder erfolgreichen Versuch der SED, auch das 

Gesundheitswesen und die Ärzteschaft politisch zu 

durchdringen und diese ihrem Totalitätsanspruch zu 

unterwerfen. In ein solches :Modell pa~ten eigenständige 

1 
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ärztliche Standesorganisattonen und Landesärztekammern 

nicht hinein. Sie waren daher auch·bis· zum Fall der Mauer 

~icht zugelassen. Die Mitgliedschaft in.medizinisch 

wi~senschaftlichert Gesell~chaften, zuerst noch als 

gesamtdeutsche Gesellschaften, k9nnte keinen 

angegemesi:ienen Ersatz für die Standesvertretung bieten. 

Die eigene Praxis, welche dem niedergelassenen Arzt au6h 

immer ein gehöriges Maß an wirtschaftlicher 

Selbständigkeit urtd Unabhängigkeit bietet, schränkte die 

DDR immer mehr ein. 

Zu den Aufbau- und Rahmenbedingungen des dortigen 
. . \ 

Gesundheitswesens zählte nicht zuletzt die 

Hinteilassenschaft des NS-Regimes, wie z.B. eine 

vergl:i,chen mit a.nderen Berufsgruppen hohe Mitgliedschaft 

der Ärzte in NSDAP und NS-Organisationen. 

Hinzukamen ein desolates Gesundheitswesen am Ende des 

Zweiten Weltkrieges, eine sich schnell als attrak'ti ves 

ciegenmodell entwickelnde westdeutsche Gesellschaft, die 
' ' 1 \ 

offe:q.e Berliner Grenze bis 1961 ~owie als unerläßliche 

Bedingung die Anwesenheit sowjetischer Truppen in diesem 

Teil Deutschlands. 

Nach einer Phase des Wiederirtgangsetzens ärztlicher 

Betreuung, der recht erfolgreichen Versuche, Seuchen zu 

bekämpfen und gesundheitlichen unp. hygienischen Problemen 
' '· 

in den ersten Nachkriegsjahren Herr zu werden, wurde die 

Ärztescha~t mit in den Strudel der politischen Ereignisse 
. . ' 

hineingerissen: Kalter Krieg, Aufbau des Sozial,ismus ab 

1952, 17._ Juni 1953, Mauerbati, "Republikflucht", 

scheinbare Konsolidierung in den 1960er und 1970er Jahren 

.bei zunehmen.der Politis{erung, deutlich hervortretende 

.. 
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Mängel der Planwirtschaft in.den 1980er Jahren. Alles 

blieb nicht ohne Auswirkung~n auf das Gesundheitswesen. 

Inwieweit sich dabei traditionelle ärztliche· 

Organisationsformen erhalten.konnten oder das sowjetische 

Vorbild sich durchsetzte, in welchen Etappen sich das 
1 ' 

Gesundheitswesen zwischen. diesen Polen entwickeln konnte, 

wie die Rolle der Ärzte von Pa,rtei und Staat und'· von 

ihnen 'selbst gesehen wurde, das soll im folgenden in den 
. . ~ . 

Grundzügen darg~stellt werden. 

Zwischen den Extremen' 

Das Gesundhei tswese_h d_er DDR bewegte sich immer zwischen 

zwei Extremen:.der Beibehaltung traditiopeller Formen 

ärztlither Berufsauffassung und Organisatjonsstrukturen 

auf der einen Seite und,dem Anspruch der Pa:i:-tei, auch 

diesen'Bereich'am Modell q.er Sowjetunion auszurichten. 

• Die SED befand' sich dabei• ih einem Dilemma. Einerseits 

verlangten Programmatik und Selbstverständnis-als 

'kommunistische Partei eine sozialistische Umgestaltung 

~es Gesundheitswesens. Atider~rseits'stärkten cillzu 

radikale Forderungen unter Zuhilfenahme·von 

administrativem Druck bis hin zu Verhaftungen die sowieso 

schon vorhandene Tendenz einer so.zialismuskritischen 

Ärzteschaft zur Flucht oder später ~ur Ausreis~ in den 

Westen, was eine' Gefahr für die Gesundheitsversorgung 
l 

bedeutete .. 

Die·SED wandte deshalb eine Politik an,, die eine Mischung 

aus Zuckerbrot _(sprich ~rivilegien~ besondere materielle 

Anerkennungen für Ärzte) und Peitsche (Repressalien) war. 
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Je nach politischer Opportunität und vorhandenen 

Ressourcen wurde das Tempo der Veränderungen entweder 

beschleunigt oder verlangsamt. 

Die Ärzteschaft der DDR hat sich dem neuen Kurs nicht 

ohne Widerstand angepaßt.·Exakte An~aben liegen nicht 

vor,, so daß man sich mit einigen generellen Aussagen 

begnügen muß. 

Einer kleinen Gruppe von zumeist sozialistisch 

orientierten Ent;husiasten s,tand zu Anfang eine riesige 

Mehrheit von'Ärzten gegenüber, die. das neue System 
' ' ' ablehnten. Mehr als 100 Medizinstudenten und Ärzte aus 

dem Hochschulbereich wurden im Zeitraum von 1945 bis 1961 
( . 

verhaftet. und zu meist langjährigen Strafe~ veturteili. 

Hunderte 'von Studenten wurden von den Ho9h'schulen 

verwiesen. Nach 196i befanden sich nach vorsichtigen 

Schätzungen ständig ~ehr als 50 Ä~zte aus politischen 

'Gründen in Haft; Unt~r den freigekauften politischen 

Häftlingen waren·Ärzteüberproportional vertreten. Die 

insgesamt kritische Einstellung der M~hrheit der Ärzte 

zum real-existierenden Sozialismus blieb bis zum Ende der.· 

DD!\, ·. wenn auch abgeschwächt, : erhal t:,en. 

Sozialwissenschaftlichen Erhebungen liefern Anhaltspunkte 

dafür, daß. das spezifisch Söziali.stisch-Politische am· 

9esundheitswesen der DDR bis zum Fall der Mauer von der 

.. überwiegenden Mehrheit der ostdeutschen Ärzte abgelehnt 

wurde. Was dagegen den staatlichen Charakter des 

Gesundheitswesens anbetrifft, so ist in zunehmendem Maße 

eine ambivalente oder eher zustimm.ende Haltung·· 
, 

festzustellen, die unter Einräumung vieler Mängel 

gleichwohl auch die Leistungen sieht. 
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Dem~iderspricht nicht; daß der Mehrzahi dir Ärzte 
' 

(Ärztinnen immer eingeschlossen). in den neuen 

Bundesländern inzwischen eine durchaus erfolgreiche 

integration in das ehei marktwirtschaftlich orientiert~ 

Gesundheitswesen der Bundesre~ublik gelang; was 

vielleicht damit zusammenhängt, daß da,s vielgescholtene 

Gesundheitswesen.der DDR-bereits im Medizinstudium auch 

Kompetenzen und Fähigkeit~n förderte, welche in der 

Bundesrepublik für eine erfolgreiche Behauptung gegenüber 

der Konkurrenz notwendig sind. 

Planungen für die Nachkriegszeit 

Während des zweiten Weltkrieges st_ellte man in der KPD im 

Moskauet Exil wie auch im NKFD (Nationalkomitee Freie~ 

Deutschland, eine Kriegsgefangenenorganisation, die 1943 

bei Krasnogorsk gegründet wurde) im Rahmen von 

Gesamtplanungen für das Nachkriegsdeutschland erste 

Überlegungen fü+ den Aufbau des Geslindl:).eitswesens an. 

Die damals. in der Sowjetunion be,f indlichen deutschen 

Kommunisten unter Führung von Wilhelm Pieck ( 1876-1960) 

und Walter Ulbricht ( 1893:...:.1973) . erhielten den. Auftrag,. 

ein,Programm für die Zukunft Nachkriegsdeutschlands zu 

entwickeln. Gesundheitspolitische Planungen sp•ielten 

·.dabei· insgesamt nur eine untergeordnete Rolle. Anton 
. . . . 

Ack~rmann (1905-1973) erarbeitete tnde 1~44 den 

wirtschaftspolitischen Teil des Programms, in dem für.das 

Gesundheitswesen des neuen Deutschlands folgende Ziele· 
' \ . ' 

; 

formuliert wurden: Einheitliche Sozialversicherung, Kampf 

gegen Kindersterblichkeit, Ausbau der öffentlichen 

5 
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Kinder- und'Mütterfürsorge, besonderer Schutz für 

Schwangere, kostenlose Schulspeisung für 

Minderbemittelte, Gepühren für Bessergestellte, Hilfe für 

Bombenopfer, Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten sowie 

anderer Seuchen, besondere Fürsorge für Jugendliche und 

Kind~r, Förderung von Körperkultur und Sport, Recht auf 

freie Arztwahl. Hier wurden alsö zum Teil. 

·gesundheitspolitische Forderungen der KPD aus den 1920 

Jahren wieder aufgegriffen. 

Die bes.andere Wertschätzung der „Arbeit", wie sie sich in 

offiziellen un_d internen Dokumenten bis 1989 zeigt, 

findet ihren Niederschlag in der Formulierung: ,,Die 

Arbeitskraft deß schaffenden Vo1kes· ats das wertvollste 

Gut der Nation steht unter einem besonderen 

GesunJheitssc~utz.~ 

Die SED hat in der Rückschau ihren gesundheitspolitischen 
\ 

Kurs in dieser Hinsicht immer als konsequente, 

·kontinuierliche Politik auf der Grundlage dieser alten 

Forderungep verstanden. 

Bereits hie·r wird deutlich, was die gesamte Sozialpolitik 
,· 

der DDR späte:r- offiziell 1::;>estimmensollte: die 

Bevorzugung der sogenannten Arbeiterklasse und die 

durchgehende Betonung des Faktor.s „Arbeitskraft". 
' ' ' 

. Die Diskriminierung der Nicht-schaffenden (Alte., 

chronisch Kranke, Behinderte, psychisch Gestörte) war 

somit ideologisch gerechtfertigt. 

Neubeginn 1945 

Die Lage in der SBZ unterschied sich anfangs nicht 
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grundlegend von der in den Westzonen. Im Vordergrund 

st?-nd überall. der Kampf um das nackte Überle.ben. AufQTlmd 

der schlechten VersorgUngs.si tuation breiteten, sich 

Seuchen wie Typhus, Ruhr und Geschlechtskrankheiten. (Lues 

. und Gonorrhoe) rasch aus .. Allein an Typhus erkrankten 

1946 in der SBZ 38000 Menschen, an.Tbc starben 1947 32000 , 

Me!}SChen 1 • Angesichts dieser bedrohlichen Lage fanden die 

Mitarb~iter des Gesundheitswe~ens bei der. 

Seuchenbekämpfung entsprechend Unte,rstützung durch die 

sowjetischen Militäradministration (SMAD) . 2 

Aber auch aus eigenem Antrieb begann man angesichts der 

allgemeinen.Not .mie dem Wiede~aufb~u des 

Gesundheitswesens. 

D,ie Schv,i:ierigkeiten rührten zum Teil daher, daß eine 

nicht geringe· Anzahl von Ärzten vor der Roten Armee in 

den Westen geflohen war. 3 In der Provinz Brandenburg sank 

2 

3 

Siehe Akademie für ärztliche Fortbildung (Hrsg.), 40 Jahre SED - die Gesundheitspolitik der SED 
in der Übergangsperiode, Berlin (Ost) 1987, S. 14 (im folgenden AÄF). Siehe auch Wilhelm Weiß, 1 

Das Gesundheitswesen in der Sowjetischen Besatzungszone (=Bon11er Berichte aus Mittel- und 
Ostdeutschland), Bonn 1952, S. 33-35. , · 

· So 19750berst W. Wolf, Zur Situation im Gesundheitswesen der ehemaligen Provinz Branderiburg 
im Jahre 1945 '""Eine Dokumentation, uns-freundlicher weise zur Verfügung gestellt von Oberst 
a.D. Kolmsee. In diesen Zusammenhang muß man auch die vielen Berichte über die Anfänge nach 
1945 nennen, die in Karl Seidel u.a, (Hg.), Im Dienst am Menschen. Erinnerungen an den Aufbau 
des neul'!n Gesundheitswesens 1945-1949, Bd. 1, Berlin (Ost) 1985 zusammengestellt sind und in 
denen ähnliche F;rfahrungen geschildert werden. Siehe auch den Bericht von Alfred Beyer über die . 
Lage<. in Berlin 1945, zitiert in: Kurt Winter, Das Gesundheitswesen in der Deutschen 
Demokratischen Republik. Ei.ne Bilanz zum 25. Jahrestag der Staatsgründung, Berlin (Ost) 1974, S. 
'13. Zur Organisation der Seuchenbekämpfung genauer Weiß, 1952, S. 35-37. Obwohl er die 
politische Stoßrichtuhg der Gesuridheitspolitik der SMAD und SED vehement kritisiert, kommt er 
in bezug auf die Seuchenbekämpfung zu dem Urteil: ,,Alleqlings kontrollierte die Besatzungsmacht 
von Anfang an alle Maßnahmen auf d.iesem Gebiet, und oft genug gab sie strenge Direktiven. Ihre 
Weisungen waren in der Regel sachlich und begründet. Außendem gaben ihr die Erfolge recht. An 

' dieser Tatsache kann auch die verschiedentlich an den Methoden im Kampf gegen die Seuchen 1 

geübte Kritik kaum etwas ändern." Weiß, 1952, S. 33. ' 
Siehe Wilhelm Weiß, Das Gesundheitswesen in der Sowjetischen Besatzungszone. I. Textteil(= 
?onner Benchte aus Mittel-und Ostdeutschland), Bonn 1957, S. 11. 
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die Zahl der Ärzte im Jahre 1945 auf 978; 1935 waren es 

noch ·198_5 Ärzte_ gewesen._ 4 Doch bereits 1946 begann sich 

die Lage zu konsolidieren, als viel~ der ,aus der 

Gefangenschaft entlassenen Ärzte in die SBZ 

zurückkehrten. 

Wiederaufbau und Umwandlung.des Gesundheitswesens 

Die KPD-Führung 5 verfolgte von Anfang an eine 

Doppelstrategie. Zum einen galt ihre Aufmerksamkeit dem 

.raschen Wiederaufbau auf allen Ge.bieten .der SBZ, zum 

anderen wollte man aber. aucb die ,Gunst der Stunde und die 

Anwesenheit sowjetischer Truppen auf deutschem Boden für 

einen sozialistischen Aufbau in derSBZ und 

~öglicherweise in ganz Deutschland nutzen. ·Daß dazu die 

alten Eliten, also auch die zumeist bürgerlichen Ärzt~, 

noch für eine Übergangszeit gebraucht würden, war der 

Part'ei-Spitze b~wußt. 6 
. . 

Die KPD hatte sich am 11. •Juni 1945·mit einem in Moskau 

abgesegneten Aufruf an die Bevölkerung gewandt, in .dem 

das Wort Sozialismus bezeichnenderweise nicht vorkam. 

Nach der scJ:ieinbar beruhigenden Versicherung ,,Wir sind, 

der Auffassung, daß der Weg, Deutschland das Sowjetsystem 

4 
5 

6 

Siehe Wolf, S. E&. · · _ . . _· . . . · . 
. Siehe hierzu die Ausführungen des Ulbrichtzugeteilten jungen Genossen Wolfgang Leonhard, der 
die_s beschreibt in: Die Revolution entläßt ihre Kinder, Köln 1955. 
· Georgi Dimitroff hatte die.s den_ ausländischen Funktionären in der Sowjetunion 1944 ausdrücklich 
in einem Referat eingeschärft, skhe Institut für Marxismus/Leninismus (Hrsg.), ... einer neuen Zeit 
Beginn. Erinnerungen an die Anfänge unserefKulturrevolution 1945-1949, Berlin (Ost) 1981, S. 
514f. So war sogar in den Aufruferi der SPD 1945 mehr von Sozialismus die Rede als in KPD0 

Aufrufen. Die SPD erklärte den Sozialismus - den· demokratischen .Sozialismus - zur 
Tagesaufgabe, die KPD verfolgte offiziell im Sinne. der Bündnispolitik den Aufbau einer 
antifaschistisch-demokratischen Ordnung. 
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aufzuzwingen, falsch wäre, denn die~er Weg ent~pricht 

nicht den gegenwärtigen Entwicklurigsbedtngungen in 

Deutschland", heißt es dort zum Gesundheitswesen: 

„Öffenj:.liche Hilf smaßri'ahrnen für die Opfer des 

faschistischen Terrors, für Waisenkinder, Invalide_n un:d 

Kranke. _ Besonderer Schutz den Müttern." 7 

Diese Aussage. un,d die gleichzeitige Forderung der 

„Übergabe aller jener Betriebe, die lebebs~ichti~en 
( 

öffentlichen_Beq.ürfnissen dienen, in die Hände der 
, , 

_Selbst:verwaltungsorgane" wurde übrigens dreißig Jahre 

· später dahingehend interpretiert, daß damit „auch die 

Schaffung vön Volkseigentum im-Gesundheitswesen, 

insbesondere im s'ta1;:ionär,en Bereich,· als aktuelle Aufgabe 

auf _die Tagesordnung gesetzt'; worden_ sei. · 8 

Kernpunkt der genannten gesundheitspolitischen 

Vorstellungen und zugleich Voraussetzung für ihre 

Durchsetzbarkeit waren zwei Faktoren: 1. Die 
1 

un:terstützu~g 1durch die _Sowjetunion bzw. die SMAI:l; 2. Die 

Übernahme der Staatsmacht, um auf administrativem y,i-ege 

die eritschei1enden·veränderungen durchzusetzen. 

Zur adm~nistrativen Absicherung dieser weitreichenden· 

Pläne .wurden schon 1945 eine Reihe von Maßnahmen 

ergriffen. Noch v.or dem Ende der Konferenz von Potsdam 

befahl die SMAD am 27. Juli 1945 die Errichtung einer 

Reihe von Deutschen Zentralverwaltungen zum 10. August 

1945, darunter auch einer für Gesundheitswesen (DZVG) . 9 

7 

'8 

9 

Aufruf de( KPD vom 11.6.1945, abgedruckt in: Günter Bense~ u.a,, Dokumente zur Geschichte der 
SED. Bd. 2: 1945-1971, Berlin (Ost) S. 14. . 
L~thar Büttner/Bernhard Meyer, Über die gesundheitspolitische Zusammenarbeit mit der ·­
Sowjetunion,in: hum. 9/1975, S. 9. _ . . , 
Abgedruckt in: Koordinierungsrat der medizinisch-wissenschaftlichen Gesellschaften der DDR 
\Hrsg.), Dokumentensammlung: Befehle der Sowjetischen Militäradministration in Deutschland 

9 
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Diese unterstanden nur der SMAD und waren damit keiner 
\ 

wirklichen.demokratischen Kontrolle unterworfen.10 

Die DZVG hatte von An'fang ap mehr Personal als alle 

Gesundheitsverwaltungen der Länderregierungen. Ab 1948, 

mit Gründung der Del].tschen Wirtschaftskommission 11, war 

.sie faktisch übe~geordnete Dienitstelle dieier 

Ministerien. Zum Leiter (Präsidenten) wurde 1945 der 

Sozialde~okr~t Dr. Paul Konitzer ( Jg. 1884) ertiannt. Das 

wichtige Amt des vfzepr~sidenten hatte der aus de,r 

Sowjetunion gekommene Kommunist Dr,. Maxim Zetkin (1883-

1965) inne. Konitzer wurde .1.947 verhaftet,· und sein 

S~hicksa:l ist bis heute ungeklärt. Sein Nachfol~er war 

(bis 1949 im Amt) der parteilose Medizin-Professor Karl 
' " 

Linser (1895-1976). 12 Obwohl die SED faktisch ,immer d:j.e 

n 

12 

zum Gesundheits- und Sozialwesen, (Schriftenreihe. Veröffentlichungen des Koordinierungsrates 
der medizinisch-wissenschaftlichen Gesellschaften der DDR, Heft 2) Berlin (Ost) 1976, S. 13., 
Die Zentralverwaltung war allerdings von Anfang an stark dem Einfluß von KPD/SED 
unterworfen. ,,Die SED realisierte ihre führende Rolle zunächst besonders durch ihre Einflußnahme 
auf die Deutsche Zentralverwaltung für Gesundheitswesen und die gesundheitspolitischen Organe 
der neuen Verwaltungen in den Läridem", AÄF, S. 23. Von Anfang an hatte di() Zentralverwaltung 
aber auch die faktische Führung im Gesundheitswesen. Sei berichtet Carl Coutelle:. ,,[Es] wurde 
festgelegt, daß sie zunächst kein girektes Weisungsrecht haben sollte. Ihre Tätigkeit war auf die 
Ausarbeitung der zur Erfüllung dieser Aufgaben notwendigen grundsätzlichen Regelungen ' 
beschränkt, damit diese als Grundlage für entsprechende Befehle der SMAD dieneri könnten. Erst 

. wenn die Zentralverwaltung durch ihre gute Arbeit das Vertrauen der Ärzteschaft und Bevölkerung 
erworben habe, sollten ihre Befugnisse erweitert werckn." Carl Coutelle, in: Seidel, Bd. 1, S. 58; 
Mit Gründung der D,WK v~rfügte die DDR de, facto bereits iin Jahre .1948 über eine 
Zentralregierung, also lange bevor im:Herbst 1949 der Bundestag eirte Bundesregierung wählte. 
Siehe hierzu Hap.s Harmsen (Hrsg.), !. Die Gesundheitsverwaliung in der UdSSR und in 
Mitteldeutschland· ( ~Aka~emie für Staatsmedizin Hamburg. Zur Entwicklung und Organisation des 
Gesundheitswesens in Sowjetrussland, in osteuropäischen Volksdemokratien und in 
Mitteldeutschland,.Bd. XXI.), Hamburg 1962, S.13-41, hier bes. S. 13f. Mit diesem Aufbau wird 
auch hier ein Verwaltungsprinzip der SBZ deutlich. Gallionsfiguren in vielen Bereichen waren 
oftmals Sozialdemokraten oder auch Bürgerliche. Vizepräsident wurde aber immer ein Kommunist, 
der damit zugleich für das Personalwesen (Kader) verantwortlich war. Als Steidle (CDU) 1949 
Gesundheitsmi.nister wurde, wurde ihm Jenny Matern (SED) als Staatssekretärin zugeordnet. . 
Über die Verhaftung Konitzers 194\ also 2 Jahre nach seiner Amtseinführung, gibt es die offizielle , · 

· Erklärung, er sei von den Sowjets verhaftet worden, weil er als Arzt beim Wehrkreiskommando IV 
(Dresden), zuständig für sowjetische Kriegsgefangene, nichts gegen die in den 
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Leitung hatte, arbeiteten zunächst auch noch viele 

parteilose, Experten'am Aufba\]. des.neuen GesundheitswE;!sens 

·mit. Später wurden diese immer mehr durch .Parteikader 

ersetzt. 13 Aus der Zentral verwal turig ging dann schließlich 

.mit Gründung der DDR das Gesundheitsministerium hervor. 
' Erster Minister.war der aus .dem NKFD kommende·Oberst 

Luidpold Steidle (1898-1984)". 

Ärzte durften sich weiterhin niederla~sen, Damit blieb 

die Grundstruktur des ambulanten Gesundheitswesens 

weitgehend erhalten. Anders wäre die 

Gesundheitsversorgung der Bevölkerung wohl gefährdet 

gewesen. Weitreichende organisatorische Veränderungen im 

Gesundheitswesen erfoigten daher erst nach und nach. 

pie Ärztekammern wurden jedoch·als „nationalsozialistisch 

verseuchte; Org~ni~ationen .ahgesehen und wie alle anderen 

in der NS-Zeit bestehenden Organisationen gleich 

verboten. Die Kassenärztlichen Vereinigungen ließ man als 

Abrechnungsstellen für die niedergelassenen Ärzte 

zunächst noch pestehen. 14 · Den Ärzten wurde nicht erlaubt, 

wieder eigene Standesorgahisationen zu gründen. Statt 

13 .• ... 

14 

Kriegsgefangenlagem grassierenden Typhus-Epidemien unternommen hätte, siehe Eva Schmidt­
Kolrner, Pionierarbeit im Neuland, in: Seidel, Bd. 1, S. 226-234, hier S. 231. Demgegenüber 
berichtet der ehemalige Sozialdemokrat Gnifflce, d.amals im Zentralvorstand der SED, in seinen 
Erinnerungen, Konitzer sei verhaftet.worden; nachdem ihm Max Feohner aus Versehen von einer 
streng geheimen·Reise einiger Spitzengenossen nach Moskau erzählt hatte, siehe Erich W. Gnifflce, 
Meine Jahre mit Ulbricht, Köln 1966. Die Erklärung Gniffkes kann durchaus plausibel sein, denn 
Konitzer wurde im Prozeß gegen die Wachmannschaft des Stalag 304 (IV H) Zeithain aus dem 
Jahre 1947 nicht rriit angeklagt. . · - · . 
Die schon erwähnte Eva Schmidt~Kolinar charakterisiert die.parteilosen Experten als „für uns für 
lange Wegstrecken zumindest echte Verbündete", Schmidt-Kolmar, S. 228. Nach Weiß resultierte 
aus der zunehmenden Durchdringung zentraler Apparate .mit Kadem alis dem sowjetischen Exil 
eine erhebliche Senkung des Niveaus der Arbeit, die, solange . die SMAD mit guten 
Verwaltungsfa~hleuten die Zentralen Apparate lenkte, noch kompensiert werden konnte, siehe 
Weiß.Textteil, S. 18. Zum Aufbau der Zentralverwaltung sieh~ ebenda, S. 6-11. 

, Siehe Weiß,.Textteil, S. 41. 

11 
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dessen schlug man ihnen vor, 'sich im Rahmen de's 

neugegründeten FDGB.zu organisieren.15 

Nach zunächst nur geringer Reso~anz wuchs die Zahl der 

ärztlichen Gewerkschaftsmitglieder in den 1950er Jahren 

stärker an. 1955 stellt~ man befriedigt fest; ~aß nach 

dem Erlassen der Verwaltungsgebühren sich z.B. im Bezirk 

Magdeburg über 90%-der niedergelassenen Ärzte 

gewerkschaftlich organisi~rt'hatt~n~ffi 

Parallel zu diesen Bemühung~m erfolgten ctU:ch e.rst~ 

Veränd~rungen an der Struktur des Gesundheitswesens. Drei 

Bereiche sind h~er hervorzuheben: '1. die 

Vereinheitlichung der Sozialversicherung; 2. die Gründung 

von Polikliniken, die schließli.ch die niedergelassenen 

Ärzte fast völlig verdrängtert; .3. die Schaffung ~ines 

Betriebsgesundheitswesens. 17 

Die genannten Schritte wurden gleichzeitig in Gang 

gesetzt und waren Teil einer Gesamtstrategie zur 

'sozialistischen Umgestaltung des (}esundhei tswesens. In 

mehreren progr'amm!:ltischen Erklärungen der S~D, den am :).7. 

15 

,16 

Zitiert in_ Gregor Felkel, Unsere Arbeit mit den niedergelassenen Ärzten im FDGB, in: Seidel, Bd. 
2, s. 72--,81, s. 77. -
Felkel, S._ 75. Übe~ die Gewerkschaft wurden die Abrechnungen - Honorierung der _ 
Patientenbehandlung - mit det Sozialversicherung durchgeführt, für die die Ärzte vorher eine 
P.auschale bezahlen mußten. 

17 Es kann hier nicht detailliert auf alle Veränderungen eingegangen werden, die sich u.a: auch auf die 
Schwesterausbildung, das Krankenhauswesen, die besonders „fürsorgliche" Intelligenzpolitik ab · 
1949 mit der Einführung von Ehrentitels wie „Verdienter.Arzt des Volkes" sowie insgesamt die 
Kulturverordnung von 1949 mit ihrer Einbeziehung angestellter Ärzte in diese, die Errichtung 
neuer medizinischer Akademien, die Veränderung des Verlagswesens usw. eingegaqgen werden. 
Siehe hierzu Weiß, 1952. In diesen Zusammenhang gehört auch die Aufhebung der Kurierfreiheit, 
die bisher auch Heilpraktikern die Ausübung ihres Berufes gestattet hatte. Die DDR erfüllte damit 
alte Forderungen der Ärzteschaft, wenn es in den eigenen Reihen auch Widerstand dagegen gab: -
,,Auch das mußte gegen den Widerstand von ernsthaften Bestrebungen durchgefochten werden, 
Heilpraktiker als sogenannte Volksärzte den in weiten Kreisen der Bevölkerung durch ihr 
Verhalten während der Nazi-Zeitdiskreditierten Ärzten entgegenzustellen." Coutelle, in: Seidel Bd. 
1, s. 62., . i 

\ 

\ 
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Juli 1946 formulierten Kommuna1politischen R.ichtlinien 18, 

den sozialpolitischen Richtlinien vom 30. Dezember 1946 l9 

sowie den Gesundheitspolitischen Richtlinien vom 3i. März 

1947 fanden diese Foiderungen ihren Niederschlag. 
·' 

In letzterer trat zum ersten Mal offen die Richtung, in 

die die weiteren Entwicklung des Gesundheitswesens, gehen 

sollte, zutage: Verstaatlichung des·. Gesurn::lhei tswesens, 

Aufbau eines umfassenden Gesundheitsschutzes (u.a. erste 

· Vorformen von Dispensaires, d.h. der vorbeug:enden 

ärztlichen Beobachtung und Betreuung bestimmter· 

Bevölkerungsgruppen) , Vo'r-,- und Fursorge für besti:m:mte 

Bevölkerungsgruppen, Hierq,rchisierung der 

Gesundheitsverwaltung von oben nach unten, Planwirtschaft 

nicht nur in der Arzneimittelversorgung, sondern auch bei 

_den Heilberufeni Schaffung eines 

6etriebsgesundheitswesens sowie eines-Netzes von 

Polikliniken. Ideologisch begründet wurden diese 
' 

Forderungen u.a. mit dem Hinweis darauf, daß im 

westlichen Gesundheitssystem der Arzt als 

Gewerbetreibender.angeblich mehr an Krankheit als an 
' ' 

Gesundheit interessiert sei.20 

Die organisatorischen Änderungen wurden konse~ent mit 

Hilfe der 'Besatzungsmacht gegen den Widersta.nd großer 

Teile. der Ärzteschaft durchgesetzt. 21 Am 2 8. Januar 194 7 

18 · 

, 19 
20 

21 

Abgedruckt in: E. Fischer/ L. Rohland/ D. Tutzke (Hg.),· Dokumente ~ur Gesundheitspolitik der. 
SED, Berlin (Ost) 1979, S. 37-38. Der 2. Parteitag der SED vom 20.-24. 9.1947 forderte u.a. für 
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 verantwortlichen SED-Stellen · 
diskutiert worden, ob man fordern sollte, alle Arztpraxen und Kureinrichtungen zu verstaatlichen 
und ob eine eigene ständische Vertretung .der Ärzte wieder zugelassen werden sollte, siehe. hierzu 
Schmidt-Kolmar, in: Seidel, Bd. 1, S. 231. ' • 
Aus der Rückschau von 30 Jahren wurden in h~manitas einige Artikel veröffentlicht: in den.sowohl 

13 
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erließ die SMAD den Befehl Nr. 28 22 über Schaffung einer 

einheitlichen Sozial versicherung23. Weitere Maßnahmen 
' 1 • 

enthiel.t der Befehl Nr. 234 über den Auf- und Ausbau des 

Betriebsg~sundheitswesens vorri 9. Oktober 1947 und der 

BefEihl Nr. 272 über die Errichtung von. Polikliniken vom 

11. Dezember 1947. 

Bei der Propagierung Und Durchführung der vordergründig 

auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der 

Bevölkerung abzielenden Absichten.und Maßnahmen blieb die 

intendierte politische Zielrichtung nicht verborgen. Die 

SMAD kam Wünschen der „Selbstverwaltungsorgane" (SED), 

der ~antifaschistischen Parteien" (dazu gehörte~ auch die 

unter Druck und Einfluß der SED stehenden Blockparteien), 

des „Freien Deutschen Gewerkschq.ftsbundes" (SED-bestimmt) 
. . 

und der Bevölkerung nach guter Versorgung entgegen: 24 

22 

23 

24 

Beteiligte von damals als auch Wissenschaftler die überragende Bede1,1tung dieser Richtlinien 
betonen, siehe z.B. Lothar Büttner/Bernhard Meyer, Ein Dokument zur revolutionären 
Umgestaltung des Gesundheitswesens. Vor 30 Jahren wurden die Gesundheitspoltiischen 
Richtlinien der SED beschlossen, in: hum 6/1977; Stationen der Geschichte unserer 

_ Gesundheitspolitik. Kolloquium „40 Jahre gesundheitspolitische. Richtlinien der SED'', in: hum. 
11/1987, S. 5.; Interview mit Dr. Rudolf Weber: Kontinuität unserer Gesuridheitspolitik, in: hum. 
7/1987, S. 3. ' . 
Ziel dieser und anderer Befehle war, ,,in der sowjetischen Besatzungszone ein Gesundheitswesen 
aufzubauen, das als Grundlage und überzeugendes Vorbild für ein einheitliches Deutschland 
entsprechend dem Potsdamer Abkommen dienen konnte. Darum war seine Gestaltung über das rein 
Fachliche hinaus von erheblicher politischer Bedeutung. Demgemäß hatte auch jeder Befehl der 
SMAD eine Präambel, die ihn der Bevölkerung verständlich machen und sie von seiner 
Notwendigkeit überzeugen sollte." Coutelle, in: Seidel, Bd. 1, S. 59. 
Abgedruckt in: Fischer, S. 66-:98. Dem kurzen allgemeinen Befehl folgen im Anhang eine 
Erklärung von. Gustav· Brack, Präsident der aufsichtsführenden Deutschen Verwaltung für Arbeit 
und Sozialfürsorge, die Verordnung über die Sozialpflichtversicherung und die Verordnung über 
die freiwillige und zusätzliche Versicherung in der Sozialversicherung. Der alliierte Kontrollrat 
hatte sich nicht über eine einheitliche Sozialversicherung für ganz Deutschland einigen könneri; nur 
in Berlin entstand schon am 1.7.1945 eine solche Versicherung. Sie wurde allerdings im Westteil 
'dann in den 50er Jahren wieder aufgelöst, siehe hierzu Peter Mitzscherling, Auf dem Wege zu einer 
«sozialistischen» Sozialpolitik? Die Anfänge der Sozialpolitik in der SBZ/DDR, in:· Reinhart 
Bartholomäi/ Wokfgang Bodenbender/ Hardo Henkel/ Renate Hütte! (Hrsg.), Sozialpolitik nach 

. 1945. Geschichte und Analysen. Bonn - Bad Godesberg 1977, S. 81-94, S. · 86. · 
, ,,Fortschrittliche Entwicklung", ,,demokratisch" und andere Begriffe wurden für alle Maßnahmen 

\ 

/ 



, Je 

Organisatorisch und finanziell, wurden diese Maßnahmen 

durch 
I 

die La~desregierupgen und die. neµe 

Sozialversicherung (b~ide SED-majoriiiert) abgesichert. 

Weiterhin forderte man eine enge Zusarnmena.rbeit mit .den 

„demokratischen" Massen,organisationen (SED--'bestirnmt). In 

einem engen Geflecht verschiedener s~aatlicher 

Institutionen' konnten so die neuen Stru'kturen entwickelt 

werden. Zur Umsetzung dieses politü;chen Programmes. 

gehörten au\:~diskriminierende Maßnahmen.wie die 

Einschränkung der Ni.ederlassung · oder die Steuerschraube. 25 

· .Aufbau des sozialistischen Gesundheitswesens. 

Auf der:Grundlage der bisher bes~hriebenen Veränderungen 

entst~nd nach µnd nach in der DDR ein sozialistisches 

Gesundheitswesen~ Es entsprach in seiner hierarchisch 

zentr~listischen Struktur dem sbwj etischen Vorbild. 26 

25 

26 

zur Umgestaltung der gesellschaftlichen Verhältnisse in der SBZ und späteren DDR verwandt. 
Tatsächlich hieß dies, daß wieder ein Stück Freiraum genommen wurde, daß die staatlichen 
Zugriffsmöglichkeiten verstärkt wurden. Dies gilt zumindest potentiell, denn faktisch konnten die 
Ärzte von allen Berufsgruppen , vielleicht mit Ausnahme der Pfarrer, ihre Unabhängigkeit am 
weitesten erhalten. Welche Bedeutung Demokratisierung haben konnte, wird deutlich, wenn etwa 
vom Landesdirektor der Gesundheitsverwaltung Thüringen, Dr. Drechsler, berichtet. wird, ;,daß für 
die · erfolgreiche Demokratisierung · des Gesundheitswesens für jeden Mitarbeiter [der 
Landesverwaltung, Anm.v.m.] eine entsprechende politische Orientierung unerläßlich sei. Er 
empfahl uns, in eine der antifaschistisch-demokratischen Parteien einzutreten." So Gerhard Fuchs, 
Als Apotheker in der Landesregierung Thüringen, in: Seidel, Bd. 2, S. 68-74, S. 69. 
Zitiert bei Pritzel, S. 23f. Außerdem wurde kurz vorher den Ärzten in Polikliniken verboten, auf 
eigene RechnUng gegen Krankenschein zu behandeln, siehe Weiß, Textteil, S. 32. Die 
Niederlassungs-VO von 1949 ist abgedruckt in: Weiß, 1952, S. 61-67. . 
Elisabeth Maria Ruban, Gesundheitswesen in der DDR. System und Basis, Gesundheitserziehung, 
Gesundheitsverhalten, Leistungen der Ökonomie des Gesundheitswesens in der DDR, Berlin 
(West) 1981, S. 20: In der Pra~is unterstand das Gesundheitswesen allerdings nicht nur ,dnem · 
Ministerium, sondern war in mehr als .ein Dutzend versyhiedene Bereiche zersplittert: von der 
Armee über verschiedene Branchenministerium bis hin zur Versorgung in der Wismut-AG. 
Insofern ist z.B. die Aussage von Winter, 'das System sei dnheitlich und ermögliche damit jedem 
Arzt, ,,seine Persönlichkeit voll und ganz in den Dienst des Einzelnen und der Gemeinschaft zu 

15 
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An der Spitze des Gesundheitswesens stand ein 

Ministerium. Mit der.Auflösung der Länder im Jahre 1952 

tr~ten an deren Ste~le 15 Beziike (einschließlich Ost 

Berlin), an die Stelle der Länderge,sundheitsministerien 

sogenannte Be.zirksärzte. Diese waren in den Bezirken für 
\ 

alie Einrichtungen des staatlichen Gesundheitswesens (im 

ambulanten wie stationären Sektor) insgesamt 

verantwort1ich. In den gle}-chfalls 1952 gebildeten 229 

'Kreisen und Stadtkreisen waren ?ogenannte Kreisärzte in.· · 

gleicher Weise für ihren•Beieich ~uständig .. Sie ~rsetzten 

die alten Amtsärzte~ Diese wurden vom Kreistag gewählt 

und waren gleichzeitig Mitglied der Kreisyerwaltung (Rat 

des Kreises). Charakteristisch· für die Stellung de,s 

Kreisa~ztes war seine Mittlerfunktion.zwischen den 

gesundheitlichen Einrichtungen des Kreises und der 

politisch~n -Führung auf Kreisebene. 'P Nach 1960 wurde ein 

neue~ Leitungsgremium eingeführtj i~ das der Kreisarzt 

bestimmte Fachärzte berief, die _ihrerseits für alle 

Proble.me in ihrem Fachbereich verantwortlich waren. 28 

Daraus entwickelten sich allmä_hlich eine ganze Reihe von 

Stellvertreterfunktionen für besondere Aufgaben wie 

Jugendschutz, Hygiene, '.Betriebsgesundheitswesen, 

bestimmte Dispensai;r:-es usw. 29,zu den Aufgaben des 

27 

28 

29 

stellen", zumindest irreführend, siehe Kurt Winter, Medizinische Fakultäten auf dem Wege des 
S6zi~lismus, in:, DHW 1/1958, S. 11-18. Zu den einzelnen. Versorgungssektoren siehe Müller, 
Zwischen Hippokrates und Lenin, Gesprä~h 20. · 
Schon in der Besatzungszeit war der Kreisarzt (Amtsarzt) zu engem Kontakt und Berichterstattung 
an die jeweilige sowjetische ~ommandantur verpflichtet, siehe Werner Ludwig, Lebensstationen in 
dynamischer Zeit, in: Seidel, Bd. 1, S:J 74-187, S. 178f. · · . 
Siehe ZK der SED u.a. (Hrsg.), Geshndheit, Leistungsfähigkeit, Lebensfreude-für den Sieg des 
Sozialismus, Berlin (Ost) 1960, S. 68. Unter diesem etwas bombastischen Titel wurden die Beiträge 
von der Weimarer Gesundheitskonferenz 'veröffentlicht.· · 
Ein. Projektmitwirkender (0628) beschreibt sein Aufgabengebiet als Kreisjugendarzt so: Er war 

.\ 
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Kreisarztes gehörten die Verantwortung für Haushalt und 

Verwaltung .des Gesundheitswesens, die Pl'anung des 

Gesundheitswesens, die Überwachung der ambulanten und 

stationären Betreuung, der Gesundheitsschutz itn Kreis 

(Prophylaxe, Dispensaire) 30 sowie die politische Anleitung 
• 1 

und Information der Mitarbeiter im Gesundheitswesen. 

Der Kreisarzt war zuglei~h in seinem Territ~rium höchster 
, ' . •' , 

staatlicher und .politischer LeiteL für die Ärzte. Die 

'politische Dimension blieb bis zum Ende der DDR erhalten 

und wurde sogar. noch verstärkt .. Diese wichtige Position 

baute die SED folgerichtig zu ihrer Domäfte aus. 31 . 

. Zwischen Gesundheitsschutz und politischem Auftrag 

Das sozialistische Gesundheitswesen in der DDR basierte 

im Selbstverständnis der SED auf mehreren, für daS 

Medizinalwesen im sozialistischen Lager.insgesamt 

geltenden Prinzipien: Betonung der Vorbeugung, Einheit 

30 

31 

verantwortlich für Leitung des Bereiches Jugendgesundheitsschutz und für die dort tätigen 15 
Jugendärzte in Dresden. Im Schnitt kamen auf einen Jugendarzt 5.000 bis 6.000 J$:ihder im Alter 
von drei .Jahren bis zut Schulentlassung. Seine Aufgabengebiete waren: 1. Prophylaktische 
Betreuung der Jugendlichen und Kinder von Reihenuntersuchungen über Impfungen bis zu Kuren; 
2. Dispensairebetreuung (Haltungsfehler, Adipositas); 3. Einleitung und ·Kontrolle rehabilitativer 
Entscheidungen für behinderte Kinder; 4. Überwachung des· hygienischen Tagesablaufes in den 
Gemeinschaftseinrichtungen; 5. Gesundheitserziehung. ,,Alle genannten Maßnahmen waren für die 
betroffenen Familien kostenlos. Die Jugendärzte konnten außerdem wie jeder approbierte Arzt der·· 
DDR jedes Medik11ment auf 'Kassenkosten' rezeptieren. Obwohl wir -wie heute auch ..,. .den 
kurativ-ambulant tätigen Kollegen im Rahmen .unserer Früherkennung immer wfeqer Patienten 
zugeführt haben, waren. deren VerhäHnis zu unserer 'Truppe' sehr unterschiedlich (von 
Anerkennung bis Abwertung!)." . 
Inden 50er Jahren wurden z.B. Gesundheitswochen durchgefüm't, wobei u.a. Brunnen neu erbaut 
oder repariert, Toiletten errichtet sowie eine Vielzahl von Vorträgen gehalten wurden, siehe AÄF, 
40 Jahre SED, S. 73. . . . . . . 
Bewährtes erhalten - Hemmendes über Bord werfen - vieles auf neue Weise in Angriff nehmen. 
Aus dem Schlußwort von OMR Prof. Dr. Karl Seidel, in: hum 12/1989, S. 5. In die Positionen von 
Kreis-und Bezirksärzten kamen in späteren Jahren ni~ht zuletzt viele.ehemalige Militärärzte, "".,eil 
sie als ideologisch besonders gefestigf galten . . , . ' 

17 
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von Prophylaxe; Diagnose, Therapie und Nacpsorge, 

Verst::.aat1ichung, ·Einheitlichkeit, Planmäßigkeit, 

Kostenfreiheit ~nd allge~eine Zugänglichkeit der' 
' 

medizinischen Versorgung. n Diese Grundsätze waren zudem 

in Art. 35 der DDR-Verfassung von 1968 verankert. 33 

Sociit leistete dai Ges~ndheitswesen nach Meinung von 

Partei und Staat einen wichtigen Beitrag zum Sozialismus, 

· genauer zu.r Akzeptan·z des Sozialismus. Dieser Sektor· 

hatte damit für die SED au.eh einen hohen politischen 

Stellenwert. 
- ' • ~ 1 

.Ungeachtet einer dem zumindest teilweise eklatant 

widersprechenden Praxis galt andererseits aber für den 
' Gesundheitsschutz dieselbe Dialektik von Rechten und 

Pflicht~n wie für alle anderen Bereiche. Nebe~ dem Recht 

auf Gesundheitsschutz stand auch.die Pflicht des 

einzelnen auf Gesundheitsfürsorge im Rahmen seiner 

Möglichkeiten. 34 Gesundheit wurde nach Verständnis der 

Partei zum „Staatseigentum Gesunqheit" \ (Lenin) 35 • Nicht 

der einzelne. trage letztlich die Verantwortung für seine 

Gesundheit, sondern der Staat habe ;i..n letzter.Instanz das 

Recht, ein entsprechendes Leben und eine demgernäße 

Lebensführung zu fordern.. Dem Staat war damit „ eine Art 

~-------~- --- ' 

32 . ' W. B. Petrowski, Das sozialistische Gesundheitswesen in deJ UdSSR, Berlin (Ostf1972, S. 11. 
33 Abgedruckt und kommentiert z:B. ein: Herwig Roggemann, Die Staatsordnung der DDR, 2. 

erneuerte und erweiterte Auflage, Berlin 1974, S. 118. 
' 34 Reinhard Gürtler, Gesundheitsschutz - ein· sozialistisches Menschenrecht, in: hurilanitas' 17 /1977, 

S. 9. Charakteristisch hierfür ist auch die viel größere Betonung der Prophylaxe als im Westen. 
Dies bedeutete für die Ärzte, viel mehr im Vorfeld von Krankheiten, in der Prävention, aktiv zu 
werden. Seine Kulmination fand dieses Prinzip in der Aussage, letztlich sein der Sozialismus die 

. beste Prophylaxe, letztlich ließen sich durch Prophylaxe ~lle Krankheiten verhindern. Die Hybris 
· dieses Anspruchs ist nicht öffentlich thematisiert worden. 

35 · So zitiert in: Autorenkollektiv, Medizin, S. 150. 
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von Fürsorgepflicht für s~ine Staatsbürger gegeben."~ 

Aus Einsicht in die Notwendigkeit o/erde aber die 

Erhaltung der 'Gesundheit aller zum Ziel eines jeden 

ein~elnen. Dieees utopische, nicht praktikable Konzept 

bildete die BaEjliS der Ge,stmdheitspo1.itik in der DDR. 

Die Partei war, aus einsichtigen Gründen' stets bemüht, die 

Erfolge des Gesundheitswesens herauszustellen und für den 

Aufbau des Sozialismus zu nutzen. Es sollte erstens als 

Modell nach innen wirken, .zweitens Vorbild gegenüber 'den 

westdeutschen sein und'drittens das Ansehen der DDR· 
/ 

inte~national steigern. TI 

Gesundheitsminister Ludwig Mecklinger definierte·· den 

politiscnen Stellenwert 19.81 wie folgt: "Di~ Leistungen 

des Gesundheits- 1.1-nd Sozialwesens beeinflussen in starkem 

Maße das·sozialismusbild .des Bürgers. In der Begegnung 

mit dem Gesundheits- und Sozialwesen hat für den Bürg·er 

' der Sozialjsmus Name, Gesicht und Adresse." 38 

In Hinblick auf dai Ergebnis dieser vielfacheri 

ideologischen Bemühungen war die SED keineswegs 

erfolglos. Die sozialen Er~ungenschaften der DDR und des 

dortigen Gesundheitswesens sind von einem Großteil der 

Bürger, abe~ auch vielen Ärzt~n, akzeptiert worden. Sie 

wurden schließlich als' Selbstverständlichkeiten 

angesehen, oh~e claß über die Kos~en dafür ~ffentlich 

diskutiert und n<tchgeda,cht worden wäre. 

Die selbstverständliche Akzeptanz.war nicht zuletzt eine 

, Folge der ständigen Propaganda .. Das führte allerdings 

36 
37 
38 

·, 

So Ruban, S. 17. 
AÄF, 40 Jahre SED, S; 13, 
Ludwig Mecklinger, in: htim. 24/1981, S. L Die unüberbrückbare groteske Diskrepanz zur : 
Wirklichkeit der DDR in den 80er Jahre wird an diesen Ausführungen besonders deutlich. 
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dazu, daß die eigenen Bürger dies nicht als Besonderheit, 

als Vorzug des Sozialismus, erkannten. 39 Im Unterschied 

zur relativ hohen Akzeptanz des sta~tlichen 

Gesundheitswesens irri., Inneren gelang es allerdings nicht'; 
/ . ' 

auch die we~tdeutsche Bevölkerun~ prbpagandistisch vo~ 

den Vorzügen zu überzeugen. 

Die ideologische Falle schnappte aber noch an anderer · 
/ 

Stelle zu. Die nicht zuletzt auf Außenwirksamkeit 
. . 

bec:lachte Gesundheitspolitik der SED ließ der Parte,i keine 

Möglichkeit, einmal gewährte Leistungen zurückzunehmen 

und den sink~nden wirtschaftlichen Ressourcen 
\ 

anzupassen,~ Denn auch international'~ die DDR war 1972 

Mitglied der UNO und der Weltgesundheitsorganisation 

geworden -,betönte die SED di~ Leistungen des 

Gesundheitswesens. Da.zu gehörten, neben den genannten 

Prinzipien u~ter anderem Indik~toren wie 

Säuglingssterblichkeit, Impfrate, Infektionserkrankungen, 

Kostenfreiheit. Sie galten als Ausweis für die, 

prinzipielle Überlegenheit des Sozialismus. Wie Mieten 
j ' \ \,. 

und Grundnahrungsmittel gehörten auch diese, z.T. nicht' 

verwirklichten Ziele des Gesundheitswesens zu·den Tabu-. ' 

Themen in der DDR. 

39 ' Seidel, in: hum. 24/1983, S. 3. In diesen Ausführungen sind alle ideologischen Prämissen der SED 
sowie die Folgerungen dieser Prämissen in wünschenswerter Klarheit dargelegt. Dazu gehörten die 
Anstrengungen im Bereich der Verteidigungspolitik; Aufklärung über den Imperialismus, 
Anerkenm,mg der legitimen Rolle der SED als Vorhut der Arbeiterklasse, die mit dieser ~.olitik in 
einer 140jährigen Tradition stehe. Ebenso ist'damit aus Sicht der SED verständlich, daß Arzte als• 

' wichtigste Führungspersonen im ,Gesundh,eitswesen, wollen s\e ihr,en humanistischen' Auftrag 
vernünftig ausfüllen, die Positfonen der SED vertreten müssen. · . 

40 Das gilt z.B. auch für die Mieten, die auf dem Stand von 1936 festg~schriebe'.n waren, die . 
subventionierten Preise wie auch für das Recht auf Arbeit, das Arbeitslosigkeit offiziell nicht 
zuließ. Die Folgen waren Ressourcenverschleuderung, keine echten Preise sOwie eine hohe 
versteckte Arbeitslosigkeit. Doch gerade diese „Errungenschaften" waren auch 
Legitimationsveraussetzungen der DDR. 
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Die Rolle des Arztes im Sozialismus 

In der sozialistischen Gesellschaft kam den Ärzten eine 

doppelte Funktion zu. Auf der einen Seite waren sie 

H.eiler und Helfer für ihre Patienten, auf der anderen 

Seite fungierten sie iri der Regel auch.als fachliche 

Leiter und politisdhe Vor~esetzte ihrer Mitarbeiter. 

Über ihte'~ei~ungsfunktion waren die Ärzte damit auch in 

den politischen, ab.er durchaus UJ:"!-terschiedli<::h stark 

ideologisierten Bereich des Gesundheitswesens einbezogen. 

Während man die westdeutschen Ärzte zu reinen 

Unternehmerq stempelte, stellte man im Gegensatz dazµ die 

Unterschiede; nämlich die/neuen und besseren 
' ' ' 

f)erufsmöglichkeiten der Ärzte in der DDR, heraus. 41 

Im S9zialismus _sei der Arz.t von allen materiellen 

Überlegungen frei, müsse auf Kosten keine Rücksicht 

nehmen:,,Die-sozialistische Entwicklung befreite die Ärzte 

.sowohl aus ihrer Stellung als Entrechtete und Mißbrauchte 

des Kapitals, als auch aus ~iner dem Volk entfremdeten 

Sonderstellung> aus Kastengeist und Elitedenken. 
. ' 

Entscheidend war und ist, _daß der Arzt im Sozialismus 
' . 

frei von kommerziell,en Belastungen und Interessen, frei 

vom Einfluß pharmazeutischer und mediztntechnischer 

Konzerne, unabhängig von Versicherungsträgern und 

Standesorganisationen, seiner Aufgabe,' den Menschen zu 

dienen, nachgehen kannlf,. wie es 1984 in ein"em Artikel in 

der Gewerkschaftszeitschrift humanitas behauptet wurde. ·· 42 
' ' 

. 41 Autorenkollektiv, Medizin, S. 177. 
42 Horst Bibergeil, Zur Stellung des Arztes in der sozialistischen Gesellschaft, in: hum. 24/1984, S. 9. 
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Prämisse fü.r diese Aussage war die. Annahme einer 

~rundsät~lichen Interessenidentität zwischen Arzt und 

·Geseilschaft. 43 Letztlich gipfelte diese Einstellung in 

einer Maxime, die den ethischen Wert j;eder Entscheidung 

an deren Nutzen fllr den Sozialismus maß. 44 Ein 

Autorenkollektiv formulierte das einmal - für den SED 

internen Gebrauch - wie, folgt: ,,Gut ist, auch im , 

Verhalten des Arztes 'unsere~ Gesellschaft, das,· was dem 

Sozialismus dient, ihn fördert, 'ihm nutzt, ihn festigt 

/Und entwickeln hilft, schlecht bzw. böse ist, was ihm 

schadet,. " 45 

D~ ges~llschaftliche Belange in der DDR abe~ in-der Regel 

·direkt mit den Machterhaltungsinteressen der SED 

gekoppelt waren, hat.te die behauptete 

·rnteresseng1eichheit letztlich nicht mehr als einen 

fiktiven Charakter. Je nach Opportunität wurde entweder 

mehr die ärztliche oder stärker die politische Rolle 

betont., 46 Die , Forderung an die Ärzte,. zugleich auch· 

43 

44 

45 
46 

Ähnliche Formulierungen finden sich in allen offiziellen Veröffentlichungen seit Bestehen der 
DDR . . \. . . · 

Siehe z.B. Ulrich Staaks [Ärztlicher Direktor des Bezirkskrankenhauses Neubrandenburg], 
Sozialismus und Arztberuf haben das gleiche Anliegen, in: hum. 10/1976. ,,Nur im Sozialismus 
stimmen. das humanistische Anliegen der Medizin und -das ärztliche .Berufsethos voll mit den 
Intercissen der Gesellschaft überein." Seidel, in: hum. 24/1982. . 
Marxistisches Menschenbild und Medizin, Berlin 1968, S. 272, zitiert in: Prophylaxe als 
gesellschaftliche Notwendigkeit. Zum Verständnis der Medizin in der DDR, in: Colloquium 
11/1969, s. 12-14, s. 14. . . 
Uns von (0540) freundlicherweise zur Verfügung gestellt. 
In den 50er Jahren mehr 'die ärztliche, nach dem Mauerbau mehr die politische mit Phasen 
nachlassenden ideologischen Druck.s. Die· Beteiligten an unserem Projekt haben allerdings die. 
r,mbivalen~d~rcha~s.gesp~rt. Vo~ seinem Chefarzt erinn:rt sich ein Beteil~gter (?304) an fol_gen~e 
Aussage: ,, Die pohtisch-1deologische Haltung kommt immer vor der eigenthchen Arbeit; ist 
wichtiger als si<!'. Natürlich war er Genosse der SED." Ein ~nderer schreibt (0166): ;,Ab 1970 war 
ich als ambulanter Kinderarzt im Stadtbezirk Köpenick tätig. Zu dieser.Zeit war ich nur Mitglied 
im FDGB: Politischer Druck bestand, weil ich Leiter eines kleinen Mitarbeiterkol!vktivs war und 
als sozialistischer Arzt Vorbilclwirkung haben sollte. Das hieß: Mitarbeiter für staatliche 
Organisationen zu werben, die Teilnahme an Demonstrationen zu erwirken, die 'Schule. der 



politische vorgesetzte - d.h. ~ropagandisten der-SED­

Politik - zu sein, wurde nie aufgegeben. Jedoch ließ sie 

sich bü; zum Ende .der DDR nie richtig durchsetzen. 

Zudenwar auch das Gesundheitswesen ähnlich wie die . . 

Gesamtgesellschaft von einem Heet von Inoffi~iellen 

Mitarbeitern des Ministeriums für. Staatssicherheit 

infiltriert·. Man kann aufgrund· vorsichtiger 

Hochrechnungen von mi:r;idestens zwei bis dr.ei Spitzeln pro 

hundert Ärzte ausgehen. Die durchschnittliche Zahl lag 

. damit höher als für die. Gesamtbevölkerung, was nicht so 

sehr auf die ideologische Anfälligkeit des Ärzteberufes 

hinweist, sonq.ern vielmehr darauf schließen läßt, daß 

. Partei· und Staat diesen sensiblen Bereich immer mit 
. ' 

Argusaugen betrach,teten. 47 

Die Ärzt8schaft und der Aufbau des sozialistischen 
1 

Gesundheitswesens 

, 
Von Beginn an hatte die SED bei der Durchsetzung eines 

sozialistischert Gesundheitswesens mit mehreren, 
. . . ,.· ' 

~iteinander verbundenen Hindernissen zu kämpfen. Erstens 

gab es anfangs nur sehr wenige Ärzte, die MitgJ.ieder der 

SED wurden oder schon in der Kl2D orgahisiert waren. · 48 

47 

48 

sozialistischen Arbeit" durchzuführen, Leitung politischer Diskussionen usw." 
Es gibt keine Gesamtzahlen für ärztliche IM, sondern nur Einzelbeispiele. Die für Halle nach der · 
Wende veröffentlichten IM~Listen weisen cliese Größenordnung auf. In einem Bericht eines MfS­
Führungsoffiziers rür Rostock nennt er bei einer Gesamtzahl von 536 Ärzten und anderen 
Akademikern 12 IM, d.h. ca. 2%, siehe Holger Möller, Erfahrungen und Erkenntnisse im 
zielgerichteten Einsatz von IM zur Erkennung und vorbeugenden Verhinderung von Absichten zur. 
Stellung von Anträge auf ständige Ausreise nach dem NSA und zur Begehung von Straftaten des 
ungesetzlichen Grenzübertritts durch Angehörige der medizinischen Intelligenz und des mittleren 
medizinischen Personals. Pipl.-Arbeit für die Hochschule des MfS Potsdam-Eiche, Juni 1989,. 
Anlage 6 und 7. 
Seidei,ßd. 1, S.' 35, charakterisil!rt sie folgendermaßen: ,,Nur sehr wenige Ärzte kamen aus der. 
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Eher konservativ eingestellt sah die überwältigende 

Mehrheit der Ärzt~schaft den Veränderungen im 

Gesundheitswesen ~it Mißtrauen entgegen. zweitens machte 

es die Tatsache, daß fast ausschließlich die 

·niedergelassenen Ärzte das ambulante Gesundheitswesen 

aufrechterhielten, der SED anfangs schwer, Polikliniken 

· ·als organisatorisch-politischen Kern des neuen 

'Gesllndheitswesens durchzusetzen, obwohl diese in 

mate\rieller Hinsicht deutlich. privilegiert wurden. 49 

Sachzwänge er.forderten es,. diese Mehrheit in der 

Ätzteschaft zu loyaler Arbeit in einem ungeliebten 

politischen System anzrihalten. Auseinanderset~~ngen waren 

daher unausweichlich .. Den Ärzten war sehr wohl bewußt 1 

daß sie am Aufbau eines Sozialismus •im SED-Sinne 

mitwirken sollten und daß die Intelligenzpolitik der SED 

im Grunde taktischer Natur war. Ihnen stand das Beispiel 

der CSSR vor Augen, wo man bei der Durchsetzung einer 

sozialistischen Gesundheitspolitik keine.Rücksicht auf 
\ 

offene Grenzen urtd ~i~ überlegenes westliches Modell 

nehmen mußte. 

Die Gefahr bei Widerspruch bestand nur darin, daß 

öffentiiche Kritik an sozialistischer. Politik - .man 

nannte das: · ,,die Grundfrage stellen// . - Gegenmaßnahmen und 

49 

Arbeiterklasse oder hattem am antifaschistischen Widerstandskampf teilgenommen. 
Individualismus, Standesideologie und Kastengeist waren ~eit verbreitet. Eine Reihe von Ärzten 
wollte. von. Politik nichts mehr w_issen. Ein großer Teil sah den Ausweg eher in bürgerlich-

. parlamentarischen als in antifaschistisch-demokratischen Verhältnissen." Damit wird von SED­
Seite bestätigt, daß die Begriffe „bürgerlich-parlamentarisch" und „antifaschistisch-demokratisch" 
nicht miteinander in Übereinstimmung zu bringen waren und .die Ärzte deri westlich­
demokratischen Weg vorzogen als Konsec(ue6z der NS~Erfahrungen, etwas , ~as den Ärzten heute 
wie damals zur Ehre gereichte. Wenn diese Ärztevorstellungen sich durchgesetzt hätten, wäre „im 
Grunde genommen eine Entwicklung eingeleitet worden, wie sie sich später in der BRD zeigte,•~ so 
der damals beteiligte Kurt Steude, in: Seidel, Bd. 1, S. 288. 
Büttner/Meyer, Über die gesundheitspolitische Zusammenarbeit mit der Sowjetunion, S. 9. 
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Haft zur Folge haben konnten. Solan~e die Grenze in 

Berlin offen war, genau bis zum 13. August 1961, waren 

die verantwortlichen Ste~len · allerdings gezwungen,. in' 

ihrem „harten Kampf" nicht zu sehr auf Re,pressälien 50 

~urückzugreifen und vielmehr zu versuchen, die Arzte zu 

überzeugen. 51 

J;nsbesondere der Kampf um die Polikliniken wurde von 

diversen Verwaltungsmaßnahmen gestützt, die schließlich 

zur Akzeptanz dieser Einricht~ngen fü~rten. -Dazu zählten 
' ' ' 

Niederlassungbehinderungen, weitgehendes Verbot von 

Privathonoraren, eine Fixierung der Gebührenordnung auf 

dem Stand von 1936~ Diskriminierµng der Praxen bei der 

Ausstattung mit medizinischen c;eräten, Benachteiligungen 

bei der Altersrente 52 Usw. Auch nach dem Mauerbau war .die 

SED nach Möglichkeit bemüht, ih_re Politik mit Hilfe von 

50 

51 

52 

So stellt Rudolf Weber dazu fest: ,,Es gab kein Administrieren, sondern es ging um das Finden der 
richtigen politischen Lösungswege, um die Überzeugung. Es konnte nicht dem Wunschdenken 
gefolgt werden,·schon von Beginn an ein sozialistisches Gesundheitswesen aufzubauen; e.s waren 
zunächst entscheidende materielle und vor allem ideologische und politische Voraussetzungen für 
eine staatliches Gesundheitswesen im Interesse der Werktätigen zu schaffen. Gegenüber dem 
bürgerlichen Staatsapparat waren die Legislative und die Exekutive in der Republik nicht mehr 
getrennt. Das Ministerium,,, das Gesetze und Verordnungen beschloß, war auch. für deren 
Durchführung verantwortlich; damit ergaben sich größere Möglichkeiten, die neue Gesellschaft 
aktiv zu formen." Rudolf Weber, Aufgabe und Bedürfnis: Gesundheitspolitiker der.Partei; in: 
Seidel, Bd. 2, S. 401-4~0, S. 402f.. . 
In einer Schilderung über dam'alige Ärzteversammlungen heißt es: ,,Viele Ärzte in eigener Praxis 
verstanden nicht, daß erst die sozialistischen Produ].ctionsverhältnisse den. Aufbau eines 
sozialistischen Gesundheitswesens ermöglichten und damit den Arzt in seinen Entscheidungen frei 
von materiellen und finanziellen Abhängigkeiten machten." So Olaf Strozyk, Die Bündnispolitik 
der Partei der Arbeiterkla~se r Grundlage unseres gewerkschaftlichen Wirkens, in: Seidel, Bd. 2, S. 
373-382, S. 377. Viele Ärzte verstanden dies schon, wie die Archivalien der ZK-Abteilung 
Gesundheitspolitik und viele Beteiligte unseres Projektes belegen, lehnten aber sowohl 
sozialistische Produktionsverhältnisse wie auch ein sozialistisches Gesundheitswesen, zumal unter 
der Suprematie der SED;ab. 
So spricht Weber etwas verbrämt von geduldiger Überzeugm;igsarbeit der Parteifunktionäre, 
offenen Aui;sprachen in Gewerkschaftsversammlungen und nich~. zuletzt von den „erkennbaren 
Vorteile(n)" des staaatlichen Gesundheitswesens für Kranke und Arzte, ohne die.oben genannten 
Maßnahmen zu nennen, siehe Rudolf Weber, Wie die Grundlagen geschaffen wurden (II), in: hum. 
20/1979, s. 9. 
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Überzeugungsarbeit durchzusetzer:, 

Dessen ungeachtet sahen viele Ärzte- für sich und ihre 

Familie nur noch die Alternativen einer äußeilichen 

Anpassung oder die Ausreise bzw. Flucht, Nach 

vorsichtigen Schätzungen sind mehrere tausend Ärzte 

~eflohenen pder ausgereist. 

-Die große Mehrheit allerdings blieb in der DDR. Hirizu 

kam, daß ab Anfang,,der 1960er Jahre eine neue, in der DDR 

sozialisierte Generation den medizinischen Berufsweg­

beschritt_. 

Offiziell ver'm9ch~e die SED diesen Generationswechsel in 

eine Brfolgsges6~ichte umzudeuteri. Das sozialistische 

G~sundhei tswesen schien dauerhaft akzeptiert. 53 -. 

Das Gesundheitswesen aus ärztricher Sicht 

Ist aus.dieser abwartenderi bis abwehrenden Grundhaltung 

von Ärzten und Krankenschwestern 54 später tatsächlich ein 

-dauerhaftes Bündnis mit der },medizir;iis~hen Intelligenz" 

geword~n, wie die.SED behauptete? Wie haben Ärzte diese· 

~ermeintliche Eifolgsgeschioht~ erlebt? Wie sah die 

Praxis des Gesundheitswesens aus? Welche unteischiedlicne 

Wahrnehmung und Einschätzung gibt. es bei _den Ärzten, die 

53 . Seidel: Bd. 1, S. 41'. 
54 Auch viele Schwestern wollten den neuen politisierten Gesundheitskurs nicht mitvollziehe'n, Nicht 

wenige verließen ihre Arbeitsstelle und gingen in den Westen, wobei_wiederum den Ärzten der 
Vorwurf gemacht wurde, ihre politische Haltung sei daran schuld. ,,Es 'waren zuni großen Teil 
fachlich gute Schwestern, die aber unsere demokratische Entwicklung noch nicht verstanden _hatten. 
In vielen Fällen wurde ein solches Verhalten durch die ungefestigte politische Haltung von Ärzten, 
einschließlich Chefärzten, begünstigt," so Charlotte Schneider, Für 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 wenigen Vertreter der.Lyssenko-Biologie an der Universität Jena zu 
trauriger Berühmtheit. 1 
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in der DDR geblieben sind, und denjenigen, die in die 

BundeSre~ublik gega~gen sind? " 

Die Ergebni$se einer neueren sozial~issenschaftlichen 

Erhebung erge~~n·kein einBeitliches Bild; wenngleich 

Trends ablesbar sind. Entgegen den Behauptungen der ~ED 

lassen die Antworten. der Befragten den Schluß zu, daß 

eine Mehrh~it der Ärzte angesichts der.bekannten 

Akademikerfeindlichkeit der SED und Privilegienabbaus für 
' ' 

Mediziner mit dem G~sundheitswesen der DDR und ihrer 

eigenen Rolle in ihin'nicht sehr zufrieden war. 

Insbesondere der .sozialistische Anspruch s.tand in der. 

Realität auf ganz tönernden Füßen und wurde inne~lich 

kaum akzeptiert.· Dagegen war und ist die Haltung der' 

Ärzteschaft zum staatlichen Charakter des· 

Gesundheitswesens nicht so ~irideutig. 

Einig sind sich fast alle Antwortenden, daß es in der 

Praxis kein soiialistisches Gesundheit"swesen gab. 56 Es 

55 

56 

Frage 19. unseres Fragebogens lautet: ,,Wie beurteilen Sie die Entwicklung hin. zu einem staatlich­
sozialistischen. Gesundheitswesen in der DDR?" Einige .unserer Respondenten haben auf diese 
Frage keine direkte Antwort gegeben. Die Gründe sind vielschichtig. 
1. Verlassen der DDR schon während. oder kurz nach dem Studium. 
2. Verlassen der DDR schon in den 50er Jahren, als das staatliche Gesundheitswesen noch im 
Aufbau war · 
3. Verweigerung einer Antwort mit Begründungen wie: man hätte es nicht anders gekannt, .man 
könne das GSW nur nach fachlichen Gesichtspunkten beurteilen, die Frage sei heute uninteressant, 
lasse'sich nicht global beantworten. . . . 
4. Kritik an de~ Fragestellung: sie sei zu diffus, hätte klarere Begriffsdefinitionen benötigt. Auf 
längere, genaue Definitionen haben wir bewußt verzichtet. Zum einen hätte dies zuviel Platz 
benötig 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 Aufschlüsse darüber, inwieweit die offizielle Terminologie akzepfü:rt wurde oder nicht. 
Interessant ist z.B., daß die von uns gemachte Gleichsetzung von Sozialismus und 
realexistieren.dem Sozialismus in der DDR von einigen nicht akzeptiert wird; genauso verstehen 
viele d.ie Frage, ob man guter Arzt und Soziälist gleichzeitig gewesen sein kann, so, daß dies im 
Sinne ·eines. utopischen-idealistischen Sozialismus möglich gewesen sei. Die von der SED 
geforderten politischen 1,eiterqualitäten werden mit Sozialist nicht immer assoziiert. ' 
Siehe hierzu auch Müller, Zwischen Hippokrates, wo di.es in den Gesprächen häufig gesagt wurde. · 
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w1rd 4äufig eine strikte Trennung zwisphen dem 

sozialistischen Anspruch und dem staatlichen Charakter 

des Systems vorgenommen. Mehrheitlich wurde der 

theoretische.Ansatz eine~ sozialistischen 

Gesundheitsw~sens zwar ~icht bestritten, allerdings 

. dessen Scheitern in der Pra'xis konstatiert. 
. . . 

Aus, ganz unterschiedlichen Gründen funktionierte das 
1 

System aus der Sicht der Beteiligten nicht so wie 

· kqnzipiert ,bzw; propagiert. Im einzelnen werden genannt: 

wachsenc:1e · Mängel in der technischen Ausstattung,· 

parteipolitische Einflußnahme und An,spruchsdenken der 

Bevölkerung. Hinzu kamen nach_Aussage vieler Beteiligter 

fehlende Leistungsarireize sowie Verletzungen des 

Leistungsprinzips. Der Staat versucht~ diese. Schwächen -

letztlich ver~eblich .- durch sozialistische Wettbewerbe 

auszugleichen. 

Die Rolle der Ärzte in diesem System findet z. T. s_ehr 

unterschiedliche ~ewertungeh. Ärzte seien in der DDR 

nicht „Kleinunternehmer", Gesundheit keine „Ware" 

gewesen. Bei den jüngeren Ärzten ist das Bild des 

niedergelassenen Arz'tes als. Unternehmer oft sehr negativ 

besetzt. Diese Wahrnehmung hat sicherlich auch mit der 

ideologischen Einflußnahme in. Schule, Urüversität und 

Beruf !ZU tun. Gerade hier war die Propaganda der SED oft 

erfolgreich. 

Kritisch wird andererseits die zunehmend politisierte 

Zusammensetz_ung der Ärzteschaft angeführt. Diese äußerte 

sich in dem Anstieg der SED-Mitglieder im 

Hochschulbereich und in Leitungsfunktionen des 

staatlichen Gesundheitswesens, in dem verstärkten Einsatz 
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von ehemaligen Militärärzten nach Ablauf ihrer 

Militärdienstzeit ab Beginn der 1980er Jahre wie auch in 

zunehmender Zahl von Spitzeln,. deren tatsächliche 

.Größenordnung man sich vor 1989 aber nicht-vorstellen 

konnte. 

Betont wird des öfteren der soziale Charakter des 

Gesundheitswesens im Vergleich zum „merkantilen" 

Charakter westlicher Gesundheitssysteme. 

Auch die größere·s9ziale Gleichheit findet vielfach eine 

positive Erwähnung. Vor diesem Hintergrund wird ebenfalls 

das weiterbestehende Unbehagen am westdeutschen 

Gesundheitswesen bei einer ganzen Anzahl von ostdeutschen 

_Ärzten erklärbar . 

. Dabei wird_ man berücksichtigen müssen, daß eine ganze. 

'Reihe von Ärzten nach ihrer Erinnerung relativ frei.und 

unbedrängt' arbe_i ten .konnte und die Ärzteschaft insgesamt 

eine doch relativ starke Stellung gegenüber der SED 

hatte .. EinschätzunQ"en, daß nicht wegen des Systems, 

s9ndern trotz. des_Systems die Ärzte ihren 

Beqand1ungsauftrag bestmöglich erfüllt haben, kommen· 

häufiger vor. Der,politische Druck auf'die Ärzte war sehr 

~on örtlichen Gegebenheiten und Parteikalkül abhä~gig. 

Den einheitlichen DDR-Arzt hat es nicht gegeben. 

Zwei weitere· Großgruppen müssen. noch erwäh_nt werden. In 

der DDR selbst gab es nämlich auch eine Anzahl von 

Ärzten, die die e~plizit sozialistische Ausrichtung des 

Gesundheitswesen für richtig erachteten, dieses 

unterstützten und an seiner.Ausformung.beteiligt waren . 

. Es sind diejenigen, welche h~ute häufi~ ~it der Kategorie 
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.staatsnah" besbhrieberi werden. ~ 

Bei den in den Westen gegangenen Ärzten gibt es 

erwartungsgemäß eihe ~roße Mehrheit, die d~s DDR-
-

Gesundheitswesen sehr negativ beurteilt./Die Bandbreite 

der Meinungen reicht - in einer kleinen Auswahl - von 

;,negativ 11 über „Fehlentwicklung", .Illusion", 

.• wunschvorstellung" 1
, ,,Utopie" bis zu .verheerend" und 

.schaurig",. Die sozialistische Ausrichtung des 

Gesundheitswesens·liefert denn auch einen Teil der 

Begründungen dafür, warum, so viele Ärzte clie DDR 

verließen. 

Leistungen und Defizite des Gesundheitswesens 

Das Gesundhei tsweseri war, wie j eo.er ande,re Bereich der 

DDf~Gesellschaft, von Widersprüchen und.Mängeln 

gekennzeichnet. Diese wurden allerdings je nach 

'Lageeinschätzung der SED nur sehr selten öffentlich 

kontrovers oder grundsätzlich dis.kutiert; Generell kann 

man sag,en, daß die freimütigste Kritik von Ärzten. an den 

_Mängeln des Systems in, der Zeit vor 1961 geübt wurde, als 

die Gesundheitspolitik noch Rücksicht auf die offene 

Grenze nehmen mußte. In dieser Zeit fanden viele 1 . . 

Besprechungen mitÄrztep statt, in denen mit vorgesetzten 

(Kreisärzten z.i.) oder Partei~ertretern über die 

Probleme des Gesundheitswesens gesprochen. wur.de. 

Die dort vorgebrachten Argumente wurden gesammelt·und 

analysiert. Die ZK-Abteilung Gesundheitspolitik zog 
1 

57 Siehe z.B. Müller, Zwischen Hippokrates, Gespräch Nr. 23 und 24 sowie einige andere 
Mitwirkende. 



daraus Schlußfolgerun~en für .die weitere Politik,. 

allerdings zumeist im Sinne der, herrschend,en 'rdeologie. 

Nach Aussagen v<;:m Zeitzeugen wurden in der Zeit nach 1961 

leitende Ärzte weiterhin mehr oder minder regelmäßig zu 

Besp~ech~ngen mit Kreis- oder Bezirksärzten eingeladen. 

·Dabei.kam es zu einer offenen.Aussprache über die Mängel 

des Systems~ Man thematisierte durchaus auch die 

Kostenseite des Gesundheitswesens, die sonst als Problem 

nicht zur· Sprache kam .. Positive RE!sultate solcher 

. Besprechungen blieben jedoch in zunehmendem M
1

aße aus. In 

der Presse - als Beispiel sei hi~r die 

Gewerkschaftszej_tschrift.humanitas genantit - überwog bei 

weitem die Lobhudelei gegenüber nur sehr ver.steckt und· 

indirekt g~äu~erter kritik in Mängeln des Systems. 

Die rasche Desintegration der DDR im Herbst 1989 und das 

Menetekel des nicht mehr abreißendE!n Flüchtlingsstroms·im 

Sommer dessell:len Jahres zwangen schließlich ];'artei und 

Regierung, sich wieder öffentlich mit dem 

Gesundheitswesen aµseinanderzusetzen. Dies geschah·zu. 

einer.Zeiti als die Uhr für das ~egime bereits abgelaufen 

war. 

Defizite in der iedizinischen Versorgung in der DDR w~ren 

der Parteifühtuqg bz~. den leitenden, mit dem 

.Gesundhei tswese.n befaßten F~nktionären aufgrund eines 

'ausgedehnten Berichtswesens (einschließlich MfS) bekannt. 

uhd 'bewußt. Es war i'hnen auch deutlich, daß diese.Mängel, 

neb~n objektiven Faktor~n) auf Strukturprinzipien eines 

sozialistischen. Gesundheitswesen zurückgingE=n. Trotzdem 
' wurde·- obwohl man·die negativen Folgen durchaus sah -, , . 

·keine grundleg~nde ~urskorre~tur vorgenommen, da man von· 
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der.generellen Richtigkeit des Weges überze;ugt war. 

charakteristisch für die Wahrnehmung .der Probleme im 

Gesundheitswesen in den 1950er Jahren·sind mehrere 

Berichte des Gesundheitsminis~eriums. Im einem internen 

BE;richt an die ZK-Abteilung Gesundheitspolitik vom 30. 

Juni 1956 faßte der damalige stellvertretende 

Geslmdheitsrninist,er Prof. Hermann Redetzky (1901~1978) 

seine Einschät~ung zur Lage in einem 28seitigen 

Memorandum unter derr Titel 11 Zur Verbesse.rung des 

Gesundheitsschutzes· in der· DDE." zusammen. 58 · Zu seinen 

Hauptkriti~punkten zählten u.a. die unerwünschte Dominanz 

der niedergelaSsenen Ärzte im ambulanten Sektor, der .hohe 

Krankenstand und, mit letzterem durcpaus zusammenhängend, 

da_s 11 niedrige" ideologische Bewußtsein d.er Ärzte. 

Aus.denselben Jahren stammt ein weiterer Report über „Die 

·gegenwärtige Situation des Gesur:idheitsschutzes in der 

DDW'. 59 Auch hier stehen weltanschauliche .und politische 

Probleme an vorderster Stelle. Zur Ausbildung von 

~tudenten heißt es beispielsweise: ,,Die ideologische 

Erziehung der Medizinstudenten ist ungenügend; besonders 

·schlecht sind die Auswirkungen dieser Erziehungsversuche 

in den höheren Semestern bei.den Absolventen der 

Arbeiter- und Bauernfakultät. 1160 

In einem Bericht der ZK-'Abteilung Gesundheitspolitik a'l).s 

dem Jahr 1958 über 11 Probleme des.Gesundheitswesens, die 

58 
59 
60 

SAPMO-BArch ZPA IV 2/19/58. 
I , . \ 

SAPMO BArch ZPA IV 2/19/58. Der Bericht ist nicht genau datjert und ohne Unterschrift. 
Bei diesen Absolventen hancfolt es sich um Mediiinstudenten, die die ABF etwa ab 1950 
durchlaufen hatten. Hierunter waren viele aus Nichtarbeiterkreisen, die aus vielerlei Gründen kein 
normales Abitur über eine Oberschule erworben hatten. Zwei solche Beispiele sind in Müller, 
Zwischen Hi ppokrates, vertreten, siehe Gespräch Nr. 8 und 21. 
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die Arzte in der Republik bewegen" 61 werden verschiedene 

Defizit~ aufgezeigt, die bereits seit lange~ bekannt 

waren: Nachwuchssorgen 62 , Mangel ·an (politisch) 

qualifizierten Kadern für,Leitungspositionen,· bauliche 

Mängel bei der Mehrzahl von Krankenhäusern, welche zu. 

jenem Z~itpunkt bereits. 60 bis 80 Jahr~ alt waren, 

zweckfremde Bauten als Unterbringung für Ambulatorien und. 

Polikliniken. 63 
.. 

Als Giünde für Mängel in d~r Behandlung der Patienten 

werden in diesem Report zusammengefaßt: 

Ärztemangel und schlechte Verteilung der Ärzte 

- Arbeitsüberlastung des Personals 

- Arbe~t 'des staatlichen Gesundheitswesen vornehmlich auf 

organisatorischem .Sektor · 

_: Hausbesuche größtenteils durch niedergelassene Arzte 

und nicht durch Poliklinikärzte 

-,- Neigung zur Arbeit. in: station.ären Einrichtungen„ da 

durch die fast ausschließlich ambulante Behandlung in den 

st.aatlichen · Einrichtungen keine Perspektive gesel).en wurde 

- zu geringe Berücksichtigung individueller Leistu:r:ig bei 

der Vergütung. 

Weiter referiert der Berichterstatter die. Beschwerden der 

Ärzteschaft über Arbeitsüberlastung, ungenügende 

~räumliche Voraussetz11ngen und Probleme bei der 

Genehmigung für die Tei
1

l:nahme an Westkongressen'. Da die 

61 

62 
63 

SAPMO BArch ZPA IV/2/19/69. Der Bericht datiert vermutlich vom 16.10. Berichte mit 
ähnlichen Inhalten fi11den sich in größerer Zahl im ZP A. Man also davon ausgehen, daß die 
Parteispitze sehr genau über die wirkliche Lage im Gesundheitswesen unterrichtet war. 

· Trotz laufend steigender Poliklinikzahlen und sinkender Ärztezahlen in eigener Niederlassung. 
Die Mehrzahl der Gebäude blieb bis zum Ende der DDR in debrauch, ohne rekonstruiert zu 
werden. Die Verfallszeit für diese Gebäude lag nicht zufällig am Ende der 80er Jahre, als auch der 
Sozialismus verfiel. 
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meisten Ärzte Mitglieder westdeµtscher medizinischer. 

Gese.llschaften seien, würde, jede Einschränkung der 

. Westreis.en a.ls „Beschränkung der Freiheit" aufgefaßt. 

Außerdem kommen im Bericht Probleme bei der 

Studienzulassung der Kinder, insbes'ondete für. das Fach 

Medizin .(,,sektiererisches Verhalten gegenüber 

Arztkindern"), und Klagen über den Lebensstandard zur 

Sprache. Der im ersten Ärztekornrnunique,des Politbüros der 

.SED (1958) erwähnte··Perspektivplan für die medizinische 

Intelligenz sollte dazu beitragen, die medizinische . . 

Versorgung_zu verbessern. 

In einem 1959. verfaßten Bericht 64 stand erneut die 

„Kaderfrage", nämlich wieviele Ärzte arbeiten in welchen 

Bereichen„ im Brennpunkt. Der Verfasser zog .damals das 

'Fazit, ,,daß sich die ambulante Versorgung in den letzten 

Jahren zunehmend verschlechtert hat." 65 Dann folgt ein 

bezeichnender,Satz: 11 So bitter es ist, müssen wir 
' ' . ' ( , . 

feststellen; d.aß der private Sektor heute trotz ständiger 

zahlenmäßiger Abnahme die r,Iauptstütze unserer ambulanten 

V~~sorgung dars2ell~~"~ 

Auf 9er Bqi.sis des Ärztekornrnuniques von 1958 wurde ein 

Perspektivplan für das Gesundheitswesen ausgearb~itet und 
1 

1960 auf der Gesundheitskonferenz von Weimar vorgestellt. 

Doch gelangten bezeichnenderweise nur wenige Kt:i.tikpunkte 

64 

65 

66, 

Abt. Gesundheitspolitik: Vorschlag .zur planmäßigen Einflußnahme auf die Fortbildung und 
Tätigkeit der Hochschulkader in der Medizin, in: SAPMO BArch ZPA IV 2/19/10. . 
Die Flucht von Ärzten .bzw. Medizinstudenten ist im .wesentlichen eine Folge der oben 

··beschriebenen Politik ab 1957/~8. Die Verschlechterung der Lage ist·somit eine direkt von öer SED 
zu verantw9rten. Soweit geht der Berichterstatter in seinen Folgerungen allerdings nicht. Die DDR 
hat sich mit dem Mauerbau dann ja 1961 für einen anderen Weg der Problem„lösung" entschieden. 
Als Ausweg schlägt der Berichterstatter eine Art von Niederlassungsordnung für dem staatlichen 
ambulanten Sektor yor, bei denen eine Übersicht über Fachgebfete veröffentlicht wird, in denen 

. noch Stellen frei .sind und solche, die überbelegt sind, je nach regionalen Gegebenheiten. 
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jn die veröffentlichte~ Materialien.~ 

Nach dem ~auerbau änderte sich die Lage der Ärztesc~art 

langsam, aber merklich; Zum einen nahm die Zahl der 

ausgebildeten Ärzte in erheblichem Umfang zu, so daß die 
J ' ' ', . ' 
Arbeitsbelastung tendenziell sank. Zum anderen.war den 

Ärzten aber jetzt die Möglichkeit genommen, mit dem 

Hinweis·auf eine mögliche Abwanderung Druck auf die SED 

ausüben zu können. 

Aus internen Berichten der sechziger Jahre geht hervor, 

• daß stetige Fortschi-itte· bei d~r Grundversorgung und der 

medizinischen hochspezialisierten Betreuung zu 

verzeichnen waren. Impfungen, Mütterbetreuung, 

Dispensaires tind .Reihen-.und schulärztliche 

Untersuchungen konnten ausgeweitet werden.·Die Zahl der 

Ärzte-und des medizinischen Personals nahm zu. An einem 

der Grundprobleme des DDR-Gesundheitswesens, der 

, unzureichenden' r:nateriellen Ausstatt1mg und dem schlechten 

Zustand der Bausubstanz~, .änderte sich aber nichts 

Grundlegendes.· 

Beklagt wurde lediglich, daß die Investitionsquote immer 

zu•niedrig lieg~ (im Vergleich zum Westen pro·Kopf der 

Bevölkerung um das 4-Sfache riiedriger) und die Lohnquote 

der burchschnittlohne im Gesundheitswesen.im Vergleich ·, ' . ' . 

zur materiellen Produktion sich zudem verschlecht.e:)'.'te .· 

In den entsprechenden Veröffentlichungen finden sich zwar 

immerwieder kritische Passagen über Einzelprobleme, eine 

Grundsatzdeb,atte utn die Ausrichtung des Gesun,dheitswesen 

fand aber nicht statt. Stattdessen beschränkte man sich. 

67 ZK der SED, Gesundheit, S. 111. Das Protokoll verzeichnet an dieser Stelle Beifall. 
168 SAPMO BArch ZPA IV A2/19/25, vermutlich aus:dem Jahre 1969. 
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auf Ablenkungsmanöver. Dabei ging es in erster Linie um 

das Ziel einer höheren Effe~tivität in.der 
' . 

gesundheitlichen Betreuung, wobei meist einzelne Mängel 69 

isoliert herausgegriffen wurden. 

Die Partei war insgesamt weder willens noch in der Lage, 

über ihren ideologischen Schatten zu springen und über· 

eine Änderung der Eigenturosformen Leistungswillen und 

Leistungsbereitschaft anzuregen. 'Kürzungen der 

Sozialleistungen kamen.jedoch iür das Regime auf- keinen 

Fall in Frage 70, selbst als die DDR-Wirtschaft mir noch· 

mit Löcherstopfen und steigenden Auslandsschulden vdr dem 

Zusammenbruch gerettet werden konnte. 

,Auf die zunehmenden Warnsignale reagierte.das Politbüro 

mit gewohnten, -hil-f:losen Mitteln: mit Anweisung:en an. die 

·entsprechenden Minister, daß ihre Industrie~weige die 

notwendigen Produkte zur Verfügung zu stellen hätten 71 , 

und mit disziplinarischen Mitteln, selbst wenn diese 

Klagen von·Parteimitgliede:)'.'h kamen 72 • 

Versuche, auch innerhalb der SED im Sinne eines besseren 

Funktionierens de·s Gesundheitswesen gewohnte ideologische 
. -
Grenzen zu überschreiten, waren in der Regel zum 

Scheitern verurteilt. Die Abteilung Gesundhei·tspolitik 

des ZK blockte alle derartigen Vorstöße ab. Als z.B. der 

Ausschuß für Gesuridhei tswe 1s_en in der Volkskammer Anfang· 

der achtziger Jahre.wieder eine verstärkte Niederlassung 

69 . So z.B. in bezug auf Tablettenrnißbrauch, siehe Wolfgang Kettler, Arzt und Gesellschaft in der 
Verantwortung, iri: hum._ 9/1979. 

70 Ludwig Mecklinger, Soziale Sicherheit - eii;ie Errungenschaft von 35 Jahren DDR, in: hum. 
25/1984; auch: AÄF, 40 Jahre SED, S. 11. . 

71' Hum. 5/1988, S. 3. . 
72 . ' Ein langer Brief und seine Folgen, in: hurn. 17 /1990; S. 15. 

' 1, ' .:, 
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befürwortete, konnte er sich nicht durchsetzen. Manche 

Bezirksärzte hatten z1,.1vor mit Stolz ge_meldet, ihr Bezirk 

sei nun niederlassungsfrei. ~ Der Versuch, eine 
. . . 

Gesamtbilanz der Kosten im ambulanten Sektor zu 

· erstellen, wurde mit Drohungen verhindert·. Seit 1980, 

erinne~t sich ein Referitsl~iter {m • 

GesUndheitsminister-ium, hätten 11nur no.ch politische 

Entscheidungen das Ganze gesteuert und gelenkt. 1174. . . . 
Ander~rseits kann man dem verhalten der SED~Führung 

durchaus einen rationalen Kern nicht'absprechen. Für die 

Bevölkerung war durch q.ie ständige Propaganda das· 

kostenlose Gesundheitswesen zu.einer selbstverständlichen 

Errungenschaft geworden. Änderungen hätten sich nur 
. ( . 

schwer durchsetzen lassen, zählten diese Errungenschaften 

doch zu den ,1Vorzügen des Sozialismus 1175• 

Ähnliche R~striktionen lassen sich auch hinsichtlich 
' . \ 

möglicher nicht-staa_tliche Therapieformen sowie. im 

Hinblicf auf alternative Heilweisen feststellen. . \ 

' 

Selbsthilfegruppen waren verpönt, insbesondere wenn es 

sich bel den Trägern um selbständige Verein~ handelte.~ 

. Wi.e sind nun die Leistungen des Gesundheitswesens 

_insgesamt einzuschätzen? Zwar wa~die Za~l der Ätzte fa$t 

.kontinuieriich gestiegen, ebenso die Zahl der 

Polikliniken uµd Krankenhausbitten. Jedoch gab es. in 

vielen Bereichen des Gesundheitswesens weiterhin. 

73 
74 
75. 

76 

Müller, Zwischen Hippokrates, Gespräch Nr. 23 .. 
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Defizite, die mit der gesellschaftlich-wirtschaftlichen . . . .,, 

. Struktur der DDR zusammenhingen: Gleichzeitig .wurden in 

den Bereichen, in dehen der ·~aternalistische·Staat seine 

Stärken hatte - Prophylaxe, obligatorischer Impfkalender, 

umfangreic;:hes Bera_tungsprogramm - durchaus positive 

Ergebnisse erzielt. Erfolgreich - gemessen am 

internationalen Standard - war man dort, wo es um die 

Durchsetzung.gesundheitspolitisch bewährter Konzepte 

(z.B. auf.dem Gebiet der Infektionskrankheiten) ging. 

Gem~ssen an den eigenen Ansprüchen u;nd Zielen, deren 
. > 

immer.bessere Erfü)lung fortwährend behauptet wurde, muß 

m~n allerdin~s ein weitigehendes Scheitern konstati~ren. 

Zu diesem Urteil kam 1990 in einer Vergleichsstudie . \ . ', ' 

.Gesundheit für ein Deutschland• auch der ehemalige 

stellvertretende Gesundheitsminister der DDR,· der Arzt 
1 

Berndt Schirmer (Jg. 1945) :.Es fällt nicht leicht, heute 

das prinzipielle Scheitern dieser Politik kon~tatieren z~ 

müssen - auch wenn es punktuell gute Ergebnisse gibt 1 

auch wenn die größer werdende Schere zwischen Ansprüchen 

und Wirklichkeit schon längere Zeit zunehmend d~utlicher 
, . 

erkannt und auch wenn Ma.ßnahmen zur _g-rµndsätzlichen 

Veränderung .der 'Situation des Gesundheits- und 

Sozialwesens diskutiert und in eirizelnen hereichen auch 

ergriffen wurden." 77 Wirkliche Änderungen- da die 

An~trengungen auf die Verbesserung des Systems, nicht 

dessen Änderung arigel~gt vsfaren - blieben; so Schirmer, in 

den Ansätzen stecken .• s~ war in der Praxis von den 

'umfangreichen Anstrengungen' zur Erhaltung und FÖrderüng 

der Gesundheit und von der Fürsorge für Kranke, 

77. Michael Amold/ Bemdt Schinrier, Gesundheit r9r ein Deutschland, Köln 1990, S. ?5, 
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.Behinderte und Ältere~ die zu den.bed~utenden . 

;Errungenschaften des Sozialismus gehören sollten, nur. 

relativ wenig zu sehen[ .... ]" Hinter der Betonung 

vorbeugenden Gesundheitsschutzes als 

· "gesamtgesellschaftlicher" Aufgabe stand auch die 

Hoffnung, d1e Kosten des Gesundheitswesen zu senken~ 78 

Angesichts der ungünstigen Voraussetzungen i.m Umwelt- und 

Ernährungsbereich war dies .von Anfang an ein· k;rnm zu 

realisierendes unterfangen. Ähnlich kritisch sah Schirmer 

die stärk~re Propagierung des "Hausarztprinzips". 

Dahinter verbarg sich die Vorstellung, ,,zugleich a~f dem 

Gebiet der spezialisierten und hochspezialisierten 

medizinischen Betreuung Einschränkungen in der 

medizinischen' Ausstattung'' begründen zu können. Die· 

.·Partei reagierte auf Kritik. an der 11 Bf1.rfußmedizin1' mit 

der Forderung, die politischen Führungs- und 

Leiterqualitäten zu erhöhen, sowie rhit Appeilen an die 

Ethik und Moral des Pen;;onals. Es war der Versuch,. 

letztlich .die Defizite ~m Gesundhei'tswesen auf Kosten des 

Personals zu kompensieren. 

Die zunehmende Diskrepanz zwischen Erfordernissen und 

Möglichkeiten, die Demotivation der Ärzte durch 

unzureiche~de Entlohnung, die Widrigkeiten des 
1 \ . ' ·, 

sozialistischen Alltags (z.B. Mangel an arztgerechtem 

Wohnraum, PKWs und Telefon) , die unzureichende Betreuung · 

der· Patientenwegen Knappheit des mittleren medizinischen 

Personals, all dies.führte.Schirmer zu dem Urteil: 11 Das 

Ge.sundheits- und Sozialwesen der DDR befindet: sich in 

einer tiefen existentiellen Krise, die nur durch die 

78 Ebenda, S. 76. 

• 

39 



( 

40 

rigorose Überwindung der bisherigen Kommando-Strukturen, 

der koritra~roduktiven 'Planung' und die Schaffung 

pluralistischer Eigentumsformen, starker Versicherungen 

uhd vernünftiger Anreize beherrscht .werden kann." 79 

Auc;h Alfred Keck (Jg. 1928), lange·Jahre Leiter der 

Sektion Marxismus-Len1.nismu 9 an der Akademie für 

ärztliche Fortbildung und Fachmann für 

· Gesundheitsökonomie, kam nach der Wende zu ähnlichen 

Schlüssen. Das, Gesundheitswesen.sei bislang, so Keck, von 

den Ärzten bis zu den Patienten, e.in 

. ,,Superselhstbedienungsladen" gewesen. 80 Die· Infrastruktur 
! 

sei zu etwa 50 Prozent grundlegend erneuerungsbedürftig 

und erfordere ein Investitionsvolumen von ca. 30 Mrd. 

DM. 81 

Kecks Fazit ~autet:,,Die Po~ition, das 'beste 

Gesundheitswesen, das fortschri ttl_ichste, humanste, 

sozialste Gesundheitswesen' zu sein,'baig für das 
. . 

Gesundheitssystem des real existierenden Sozialismus in 

die DDR ·die-wichtigste Wurzel für seine Verkrustung, 

seine Effizienzschwächen, seine tiefe moralische und 

heutige Identitäts- und Existenzkrise." 82 Auch hier hatte 

sich di~ DDR also in ihrer eigenen Propaganda~Falle 

1 gefangen; 83 

79 
80 

81 

82 
83 

Ebenda. S. l 15f. 
Alfred Kec):c, Das_ DDR-Gesundheitswesen ist ein großer Selbstbedienungsladen, in: F.A.Z., 
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Integration der ostdeutschen·Ärzteschaft in das 

bundesdeütsche Gesundheitswesen 

Bereits ~n den Monaten vor der friedlicheri Revolution 

nahmen .die Auseinandersetzungen um .die Defizite des. 

Gesundheitswesens· zu. Seit Mitte 1989 führte die 

Fluchtbewegung über Ungarn, an der auch das Personal des 

Gesundheitswesens beteiligt war, zu spürbaren 

±usätzli~hen Versorgungslücken~ Per Prozeß der 

Desintegration wurde aber gleichzeitig von Bemühungen um 
'' 

·personelle und organisatorische Erneuerungen.begleitet. 

Ärzte in· Vorgesetztenfunktionen wurden auf Druck von 

unten häufig gegen erheblichen Widerstand abgelöst, die 

SED-Betriebsgruppen wurden aufgelöst. 

Mit der Öffnung der Mauer am 9 .. November 1989, nahmen 

Ärztevertreter alsbald Kontakt zu westdeutschen Kollegen 

und Ärztekammern auf. Es wurde rasch ein breiter Konsens 

- unter~tützt ~on 1en sich.bildenden staatlichen 

Länderverwaltungen - gefunden. Man war sich einig, daß 

die w~stdeutschen Organisatio~sformen des 
\ 

Gesundheitswesens auch für die neueti.Länder· übernommen 

werden s.ollten. 

So konnten schon einige Zeit später in der ehemaligen DDR 

Landesärztekammern und Kassenärztlich~ Vereinigungen 

gegründet werden. Im ambulanten Sektor wurde die f;):'.'eie 

Niederlassung zunehmend zur dominierenden Form der· 
·, 

medizinischen Betreuung, zumal für viele Polikliniken und 

Hälfte des Aufwandes bei den meisten Indizes dreiviertel und bei einigen dasselbe Niveau wie in 
der Bundesrepublik erreicht werden konnte. ,,Das Potential der Arbeitskräfte in der Ex-DDR mußte 
sehr, sehr fleißig sein und war es.auch.'' . 
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Betriebspolikliken der Träger entweder die Kosten nicht 

mehr tragen konnte_oder wegen Konkµrs ausfiel. 

Im uni__;.ersitären Bereich wurden die drei Medizinischen 

Akademier;i Erfurt, Magdeburg und Dre_sden den ortansässigen 

Universitäten angegliedert. unterschiedlich gehandhabt 

wurde in den einzelnen Ländern die politisch-moralische· 

und 'fachliche Prüfung des ·Hochschulpersonals, das zum 

Teil auch ausgewechselt wurde. De.r Prozeß der Erneuerung 
1 

war 1995 weitgehend· abgeschlossen. Studiengänge und 

Studieninhalte konnten im wesentlichen, wenn man von der 

·. Abschaffung des marxis·tisch-le'ninistischeri 

G:i;:-undlagenstudiums absieht, beibehalten werden, .denn die 

medizinische At1,sbildung hatte sich auch vor 1989 

grundsätzlich an ~er ·internati~nalen Entwicklung 

orientiert. 

Diesen unbestreitbaren Gewinnen nach der Vereinigun9 

stehen Verluste derj-enig~n Mediziner gegenüber, w~l~he in 

der bOR ~etnen besonderen Wohlstand erreichen konnten und 

für die aufgrund ihres Alters eiri Neuanfang ~ls; . . . 

niedergelassener Arzt nicht mehr in Frage kam. Sie 

,erhalten größtenteils niedrigere Renten und stehen damit 

schlechter da als vorher. Das ist aber eine Minderheit. 

() . Die große Masse der Ärzte konnte rasch in das neue System 

inte·griert werden, so daß man heute - abgesehen von 

Besonderheiten der Entlohnung -,von einem einheitlichen 

gesamtdeutsche~ Ges~ndheitswesen sprechen kann. 

Es gehört zu den großen Leistungen.der Ärzteschaft iri der. 

ehemaligen DDR, daß sie diesen Prozeß der Umgestaltung 

1 
und Erneuerung in so kurzer Zeit i~ großen und ganzen 

erfolgreich abgeschlossen hat und heute der Bevölkerung 
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eine mediz1nische Betreuung anbiete·n kann, die der 

westdetitschen nicht nachsteht. Daß dies im wesentlichen 

mit dem in der ehemaligen DDR au~gebildeten P~rsonal 

möglich ist, zeigt, daß trotz der Restriktionen und 
1 ' 

schlechten Bedingungen, unter welchen die Ärzte im 
' ' ' 

;,realen Sozialismus" arbeiten mußten, eine gute 

personelle Basis für die weitere Entwicklung des 

Gesundheitswesens gelegtworden war. 
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Phasen der II Vergangenheitsbewältigung II in der deutschen Ärzteschaft nach 
dem Zweiten Weltkrieg 

Um eines vorweg zu sagen: Eine weitere Antwort auf die schon oft gestellte und 

schon oft widersprüchlich beantwortete Frage, ob Vergangenheit individuell 

oder gar kollektiv "bewältigt" werden kann, oder wie Bewältigung auszusehen 

hätte nnd was von ihr erwartet werden könnte, wird hier nicht versucht. Wir set­

zen schlicht voraus, daß eine Beschäftigung mit der eigenen Vergangenheit, zu­

mal einer vielfach belasteten, notwendig ist und einem menschlichen Bedürfnis 

entspricht. Das gilt nicht nur für den Einzelnen oder für Gemeinschaften, son­

dern auch für Gesellschaften (im Sinne von F. Tönnies), so "die deutsche Ärzte­

schaft", repräsentiert vor allem durch die Deutschen Ärztetage. 

Zu einer solchen "Vergangenheitsbewältigung"hat die Ärzteschaft mehrfach an­

gesetzt. Zumindest drei Phasen können unterschieden werden. Die erste setzte in 

den ersten Nachkriegsjahren ein. Die zweite erreichte in den achtziger Jahren ih­

ren Höhepunkt. Dazwischen liegt eine sehr lange Pause. Sie ist allgemein in der 

BundesrepubHk Deutschland zu beobachten. Ende der fünfziger Jahre beklagte 

Theodor W. Adorno grassierendes Gnadenfieber und verbreitete Schlußstrich­

mentalität. Bis in die siebziger Jahre überwogen "weithin die Defizitdiagnosen 

bei der 'Vergangenheitsbewältigung'" (B. Pampel). (-"1) 

Die erste Phase: Nürnberger Prozeß und Ärztekommission 

Lassen wir die Entnazifizierung beiseite. Sie kann nicht als Vergangenheitsbe­

wältigung" der Ärzteschaft gelten, da sie nicht von ihr ausging. Die Verfahren 

verliefen zudem für die betroffenen Ärzte überwiegend schonend; oberste Priori­

tät hatte die Sicherstellung der ärztlichen Versorgung (dazu auch Th. Gerst). 

Ausgelöst wurde die erste Phase durch den Nürnberger Ärzteprozeß (der am 9. 

Dezember 1946 begann). Die Vorsitzenden der (größtenteils freiwillig gebilde­

ten) Ärztekammern der Westzonen befürchteten, das ärztliche Ansehen werde 

leiden, nahmen schon früh im Jahre 1946 Kontakt zu Alexander Mitscherlich auf 

und beschlossen im November 1946 förmlich, "alles zu tun, um den Begriff der 

Kollektivschuld von der Ärzteschaft in der Presse und der Öffentlichkeit abzu­

wenden" (Protokoll). Das war das eigentliche, später fortwährend anklingende 

Motiv, die Ärztekommission mit Mitscherlich als Vorsitzendem nach Nürnberg 

zu schicken. Mitscherlich führte dazu gegenüber den medizinischen Fakultäten 

--, 
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der vier Zonen weiter aus: "Zweifellos wird das Vertrauensverhältnis zwischen 

Bevölkerung und Ärzten durch den Prozeß eine Erschütterung erfahren. Es 

mehren sich bereits in der Presse generalisierende (Hervorhebung bereits durch 

Mitscherlich) Zweifel an der moralischen Qualität der Ärzteschaft und der Art 

der medizinischen Forschung". ( .l} 

Die Arbeitsgemeinschaft der Ärztekammern hatte noch zwei weitere Motive: die 

ärztlic1ien Organisationen sollten von Anfang an aus allem Gerede herausgehal­

ten werden, wäre doch sonst der Aufbau in den ersten Nachkriegsjahren und die 

Verhandlungsposition gegenüber den Besatzungsmächten empfindlich gestört 

worden. Und: man wollte in die internationale Ärztefamilie aufgenommen wer­

den; das konnte man aber nur "unbelastet". 

Nicht von ungefähr stand ein Rundschreiben an die medizinischen Fakultäten 

am Beginn der Arbeit der Ärztekommission. Die Arbeitsgemeinschaft wollte die 

Prozeßbeobachtung nur im Einvernehmen mit den Fakultäten beginnen, war sie 

doch der Auffassung, daß es bei dem Nürnberger Ärzteprozeß im wesentiichen 

um den Mißbrauch medizinischer Forschung gehen würde. Mit dieser Auffassung 

stand die Arbeitsgemeinschaft keineswegs allein, sie scheint allgemeines Gedan­

kengut gewesen zu sein. Auch die späteren Veröffentlichungen der Ärztekom­

mission beziehungsweise Mitscherlichs und seines Mitarbeiters Fred Mielke stell­

ten im wesentlichen auf verbrecherische Handlungen im Namen der Wissen­

schaft ab. Deshalb hätte die Ärztekommission es auch vorgezogen, wenn ihre 

Prozeßdokumentation in eine_i) r 

(wissenschaftlichen Zeitschrift, in erster Linie der Deutschen Medizinischen Wo-
i. chenschrift, erschienen wär;Jzum Buch ("Diktat der Menschenverachtung") 

kam es nur, "weil die Mehrzahl der medizinischen Fachblätter diesem Thema 

keinen Raum widmete" (F. Mielke ). { '-1) 

Über das "Diktat der Menschenverachtung" wurde innerärztlich breit diskutiert. 

Vom erweiterten Abschlußbericht ("Wissenschaft ohne Menschlichkeit") kann 

das schwerlich gesagt werden. Hier stehen bis heute Vorwürfe, insbesondere Mit-

) 
scherlichs, im Raum, "daß das Buch nicht der Verabredung gemäß verteilt wor-

L (S"' den ist" (A. Mitscherlich).~euere Nachforschungen (Th. Gerstfhaben indes er-

r l Y'.t~) geben, daß das Bu~~ verabredungsgemäß den Ärztekammern zugeteilt wurde, 
I die Nachfrage der Arzte aber zu wünschen übrig ließ. Immerhin wurde der Be­

richt unter dem Titel "Medizin ohne Menschlichkeit" als Taschenbuch - ohne 

Zutun der Ärztekammern - weit verbreitet: Nach Angaben des Fischer-Ta­

schenbuchverlags beträgt die Gesamtauflage (1996) 119.000 Exemplare. 
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Die Konzentration auf die Wissenschaft, die auch schon durch den Prozeßverlauf 

vorgegeben war, hat viel zu der späteren Ansicht beigetragen, nur eine kleine 

Anzahl von Ärzten habe sich schuldig gemacht. Mielke, der auf dem 51. Deut­

schen Ärztetag in Stuttgart 1948 ein Resümee der Prozeßbeobachtung zog, 

sprach davon, "daß gegenüber etwa 90.000 in Deutschland tätigen Ärzten die 

Anzahl der an Medizinverbrechen unmittelbar Beteiligten verschwindend gering 

ist - etwa 300 bis 400 Ärzte, wenn man hoch schätzt." Diese Rechnung taucht in 

den folgenden Jahren und Jahrzehnten immer wieder auf. 

Die Arbeitsgemeinschaft betonte anläßlich des Stuttgarter Ärztetages 1948, dem 

ersten Ärztetag der Nachkriegszeit, in Nürnberg sei es nur um "zwanzig SS-Ärzte 

r und Wissenschaftler und drei hohe Staatsbeamte" gegangen (Protokoll). Im 
\ 

Verlauf der Prozeßbeobachtung "konnten die dokumentarischen Unterlagen für 

den Beweis gewonnen werden, daß nur eine geringe Zahl von Ärzten dem Un­

geist brutaler nationalsozialistischer Unmenschlichkeit verfallen war. "Die Ar­

beitsgemeinschaft resümiert schließlich, das Beobachtungsergebnis habe gezeigt, 

"daß die deutschen Ärzte in ihrer überwältigenden Mehrheit den überlieferten 

Grundsätzen ihrer Berufsauffassung treu geblieben und daß sie die ersten sind, 

die die verbrecherischen Handlungen einzelner mit der ganzen Welt auf das 

schärfste verurteilen." 

Damit entspricht das Resümee seitens der Arbeitsgemeinschaft der Absicht, mit 

der man die Beobachterkommission nach Nürnberg entsandt hatte: Dem Vor­

wurf der Kollektivschuld sollte auf jeden Fall entgegengetreten werden. Und 

noch eine weitere Rechnung ging auf: "Der Prozeßverlauf hat ... einwandfrei 

erwiesen, daß die ärztlichen Berufskörperschaften völlig unbeteiligt waren 11
, 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 Schweiß 

und die Scham nicht erspart, die es kostet, wenn man aus der Geschichte im gro­

ßen wie im kleinen lernen will." Sie lassen auch durchblicken, daß sie die weni­

gen einzelnen, die in Nürnberg vor Gericht standen, in einen größeren Zusam­

menhang gesetzt wissen wollen: "Der Raum, in dem wir lebten, war zwielichtig. 

Unser aller Schuld folgt daraus, daß wir nicht die Kraft fanden, diese trübe At­

mosphäre zu bereinigen 11
• 
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Der 51. Deutsche Ärztetag 1948 erklärte die Tätigkeit der Ärztekommission für 

beendet. Er billigte die Veröffentlichung und Verteilung des Abschlußberichtes 

("Wissenschaft ohne Menschlichkeit"). Im übrigen beschäftigten sich dieser Ärz­

tetag wie auch die weiteren Nachkriegsärztetage, ganz überwiegend mit den 

drängenden Fragen der ärztlichen Versorgung, des Berufsrechts, der Notlage der 

Ärzte und nicht zuletzt mit dem Verhältnis zu den Krankenkassen. 

Bis aut eine Ausnahme: Der 53. Deutsche Ärztetag, im August 1950 in Bonn, 

kam kurz auf das Dritte Reich zurück. Der Ehrenvorsitzende, Fritz Wester, führ­

te die Verirrungen dieser Zeit auf einen Mangel an Christlichkeit zurück, auf das 

überhandnehmen einer materialistischen Gesinnung. Den Ärzten der Nach­

kriegszeit bescheinigte er, ihre Einstellung "zu den großen metaphysischen Fra­

gen ist ... eine andere geworden ... die Ärzteschaft hat ein Gespür dafür bekom­

men, daß Menschenverachtung und Arztsein sich nicht vertragen. ''Auf Initiative 

von Wester und Hans Neuffer faßte der Ärztetag in Bonn eine Entschließung, in 

der er "das Unrecht, das den deutschen Ärzten jüdischer Herkunft von den na­

tionalsozialistischen Machthabern zugefügt worden ist," bedauerte. Man weist 

die Schuld daran den Machthabern zu, läßt aber vorsichtig eine Verantwortung 

der Ärzteschaft erkennen: Sie habe jene jüdischen Ärzte, die verblieben oder zu­

rückgekehrt seien, in ihre "früheren ärztlichen und kassenärztlichen Rechte wie­

der eingesetzt und damit zu ihrem Teil geschehenes Unrecht wieder gutzuma­

chen versucht". 

Ein gewisses Eingeständnis der Verstrickungen der Ärzteschaft findet sich auch 

in einer Entschließung der Arbeitsgemeinschaft, die nach dem Nürnberger Ur­

teilsspruch gefaßt wurde. "Die Ärzte trauern ... darüber, daß es Männer 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 beiläufigen Beschäftigung 

Mit dem Bonner Ärztetag endete fürs erste die Beschäftigung mit der NS-Ver­

gangenheit. Es folgen Jahrzehnte einer eher beiläufigen Beschäftigung, etwa ein 

Gedenken an den Widerstand gegen Hitler (1961), eine eher zurückhaltende 

Berichterstattung über den Niederschlag der NS-Zeit im Deutschen Ärzteblatt 

(anläßlich des hundertjährigen Bestehens der Zeitschrift 1972)[Ähnlich nüchtern 

distanziert beschäftigt sich die Festschrift "75 Jahre Hartmannbund'' mit dem 

1 
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"sogenannten Dritten Reich" (1975)rAuffallend ist hier das Bemühen der Ver­

fasser (Hans Schadewaldt et al.) für Karl Haedenkamps Tätigkeit während des 

Dritten Reiches Verständnis zu erwecken. Indirekt weist die Hartmannbund­

Festschrift damit allerdings auf personelle Kontinuitäten - von der Weimarer 

Zeit über das Dritte Reich bis zur Bundesrepublik hin. 

Aus besonderem Grund (der weiter unten aufgeklärt wird) seien zwei Festschrif­

ten des Ärztlichen Vereins zu Lübeck erwähnt. Anläßlich des 150jährigen Beste­

hens, 1959, bekennt Friedrich v. Rohden vorsichtig: "Das Arzttum im Dritten 

Reich sah sich schweren Prüfungen ausgesetzt". Er beschuldigt die autoritäre 

Staatsführung, dem Arzt das Gesetz des Handelns aufgezwungen zu haben. Den 

Lübecker Ärzten bescheinigt er, keiner habe sich "schuldig gemacht vor dem 

Gesetz der Menschlichkeit. 11 Es habe zwar begeisterte Nationalsozialisten unter 

ihnen gegeben, doch: "Wir sahen unter unseren nationalsozialistischen Kollegen 

prächtige und verehrenswürdige Persönlichkeiten, auf die jeder, auch die Gegner 

des Systems stolz sein konnte." ( ß) 

Und nun der besondere Grund: 25 Jahre später (1984) erscheint eine weitere 

Ärztevereins-Geschichte (herausgegeben von Bern Carriere ); hier heißt es zum 

selben Thema behutsam: " ... so ist doch von keinem bekannt, daß er sich vor 

dem Gesetz der Menschlichkeit schuldig gemacht hätte." Und weiter: "Wie weit 

sie durch ihre Haltung und ihren Einsatz das System mittrugen, ist nicht näher 

bekannt." ( q) 

Die zweite Phase: die ganze Ärzteschaft rückt ins Licht 

Das Beispiel deutet einen Wandel in der Beurteilung an: nicht allein einige we­

nige SS-Ärzte und verirrte Wissenschaftler, sondern die Ärzteschaft selbst geriet 

in den achtziger Jahren zunehmend ins Licht. Für Aufhellung sorgten wissen­

schaftliche Veröffentlichungen, die, wie Fridolf Kudlienfs'päter vermerkte, seit 

1980 einen "späten Boom" erlebten. Verbreitet wurden sie durch eine sich im 

Gefolge der 68er Jahre formierende ärztliche "Gegenöffentlichkeit." Der Ge­

sundheitstag 1980 in Berlin, der erklärterweise als Gegenveranstaltung zu dem 

zur selben Zeit und in Berlin stattfindenden 83. Deutschen Ärztetag ausgerichtet 

wurde, markiert den spektakulären Beginn der Auseinandersetzungen zwischen 

"Ärzteopposition" und II Etablierten 11
• 

Der Gesundheitstag war keine ärztliche Veranstaltung, geschweige denn eine 

"der Ärzteschaft". Er richtete sich vielmehr an alle Beteiligten im Gesundheits-

- (.· -
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wesen, bis hin zu den Patienten. Gleichwohl haben Ärzte als Organisatoren und 

Referenten maßgeblichen Einfluß genommen. Der Tagesordnungspunkt 

"Medizin im Nationalsozialismus" wurde im wesentlichen bestritten von Medi­

zinhistorikern sowie von einzelnen im Beruf stehenden Ärzten, die sich mit der 

jüngeren Geschichte des eigenen Standes kritisch beschäftigt 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 

Fridotf Kudlien bis zu Walter Wuttke-Groneberg, um nur einige zu nennen. Als 

Vertreter jener Ärzte, die sich (zum Teil bis heute) kritisch mit der ärztlichen 

Vergangenheit beschäftigen, seien genannt Hans Mausbach und Klaus Dörner. 

Nicht zu vergessen schließlich der Sozialhistoriker Stephan Leibfried. Soweit die 

Berliner Protagonisten. Einfluß auf die Aufarbeitung der Vergangenheit hatten 

einige weitere Historiker. An erster Stelle steht der Kanadier Michael Kater. 

Nennen wir aber auch Werner F. Kümmel, der relativ früh zu Antisemitismus 

und Ärzteschaft publiziert hat. Schwer zu beurteilen ist derzeit noch der Anteil 

der DDR-Forscher (etwa Achim Thom); Medizinhistoriker unterhielten rege 

Kontakte "nach drüben". Aufzuarbeiten bleibt schließlich die "Vergangenheit" 

der Medizinhistorie in der NS-Zeit. 

Auffallend ist, seit etwa 1980, die ausgesprochen politische Stoßrichtung insbe­

sondere gegen die Standesorganisationen. Die Veranstalter des Gesundheitsta­

ges beklagten, daß "die Rolle der Ärzteschaft und ihrer Standesorganisationen 

bei der Konzeption und Durchführung der Gesundheitspolitik im Dritten Reich 

... bisher immer noch nicht aufgearbeitet (sei)". Sie konstatierten, von Vergan­

genheitsbewältigung sei "nur wenig" zu merken, und sie wandten sich gegen die 

früheren Aussagen der Ärzteschaft, nur wenige Ärzte hätten sich eines fehlerhaf­

ten oder verbrecherischen Handelns schuldig gemacht. Den Initiatoren des Ge­

sundheitstages ging es vielmehr generell "um die Verdeutlichung des Ausmaßes 

bewußt wahrgenommener oder unbewußt vorhandener Kontinuität ärztlichen 

Denkens und Handelns" (Berichtsband). { //1) 

Der 83. Deutsche Ärztetag versuchte den Gesundheitstag zu ignorieren. 

"Vergangenheitsbewältigung" fand um 1980 eben außerhalb statt. 1983 erschien 

allerdings im Deutschen Ärzteblatt eine vierteilige Reportage, die die Gleich­

schaltung im Jahre 1933 anhand der Berichterstattung im Deutschen Ärzteblatt 

und seinen Vorgängerorganen beschriebL Auch die Beteiligung ärztlicher Stan­

despolitiker bei der Gleichschaltung und der Ausschaltung jüdischer Ärzte kam 

dabei zur Sprache. Erstmals wurde die Tätigkeit Karl Haedenkamps im Organ 

der Ärzteschaft kritisch beleuchtet. 

·, 
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Das Deutsche Ärzteblatt hat zwei weitere Male eine Rolle beim Thema 

"Vergangenheitsbewältigung" gespielt. Zunächst mit der Veröffentlichung eines 

Interviews mit dem Präsidenten der Bundesärztekammer und des Deutschen 

Ärztetages, Karsten Vilmar, im Jahre 1987fund schließlich bei einer Artikelserie r { ~3) 
über die Medizin im Dritten Reich, die letzten Endes eine Folge dieses Inter-

views ~ewesen ist. ( A'-1) 

Zunächst die Geschichte dieses Interviews: Anlaß 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. Weltkongreß 

der IPPNW (International Physicians for the Prevention of Nuclear War), der im 

Mai 1986 in Köln stattgefunden hatte. Die IPPNW hatte bei diesem Kongreß ihr 

ursprüngliches Themenspektrum um die "Vergangenheitsbewältigung" 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 Maße für die Ärzteschaft." 

In seinem Interview ("Die Vergangenheitsbewältigung darf nicht kollektiv die 

Ärzte diffamieren"), das von Kurt Gelsner, dem früheren 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 

Ärztetag in Stuttgart genannt hatte. 

Die Terminierung des Interviews kurz vor dem 90. Deutschen Ärztetag 1987 in ,,. 

Karlsruhe war nicht zufällig. Vilmar erhielt Gelegenheit, in einer heiklen, seit 

langem schwelenden und von der Ärzteschaft seit über 30 Jahren kaum behan­

delten Frage Position zu beziehen, und zwar in einer Weise, die für die Mehrheit 

seiner Wähler - beim Ärztetag in Karlsruhe standen Neuwahlen zum Vorstand 

der Bundesärztekammer an - akzeptabel war. 

Der Ärztetag in Karlsruhe diskutierte unprogrammgemäß aber keineswegs un­

erwartet ausführlich über Vilmars Interview. Ausgelöst wurde die Debatte durch 

Vertreter s'ogenannter linker Listen, einer losen innerärztlichen Opposition. Zwi-

I 
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sehen Gesundheitstagen und ähnlichen Veranstaltungen, Versammlungen der 

IPPNW und jener innerärztlichen Opposition, die sich auf Ärztetagen und regio­

nalen Ärztekammerversammlungen regelmäßig zu Wort meldete (und bis heute 

zu Wort meldet) bestandenvielfältige 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 Ärztetag in Karlsruhe war es, daß Kritiker wie Kriti­

sierte bei der Beurteilung der Vergangenheit aufeinander zugingen. Im Wortpro­

tokoll jenes Ärztetages mag das nachgelesen werden. Vilmar traf diese Stim­

mung in seinem Schlußwort zur NS-Debatte genau. Er wies darauf hin, daß sich 

der Ärztetag "nicht erst jetzt und heute mit diesen Problemen beschäftigt", und 

nannte Mitscherlich und Mielke. Damals habe die Vergangenheitsbewältigung in 

der Ärzteschaft begonnen. 

Vilmar ging in seinem Schlußwort über die damalige innerärztliche Diskussiop. 

(sofern sie in den Beschlüssen der Arbeitsgemeinschaft der Ärztekammern und 

des Stuttgarter Ärztetages zum Ausdruck kommen) hinaus. Er beharrte nicht auf 

der alleinigen Schuldzuweisung an wenige Ärzte, sondern gestand zu, daß ärztli­

che Organisationen mit fliegenden Fahnen zum Nationalsozialismus übergegan­

gen sind. Als Grund nannte er, "daß sofort nach der Machtübernahme die Ärzte 

aus dem nationalsozialistischen Ärztebund von den Machthabern des Staates in 

die Spitze det Organisationen hineingebracht und die gewählten Mandatsträger 

herausgedrängt wurden." Dann aber: "Es hat viel Schuld auch dieser ärztlichen 

Organisationen gegeben. Es ist heute kaum noch begreiflich, wie Ärzte aus ih­

rem Beruf gedrängt wurden." Und schließlich: "Es beschämt uns zutiefst, wenn 

wir das feststellen, was geschehen ist von einer in der Relation zur Gesamtzahl 

der Ärzteschaft kleinen, aber immer noch zu großen Zahl verbrecherischer 

Ärzte. Es beschämt uns. Das können wir auch nicht bewältigen oder damit fer­

tigwerden. Das ist unmöglich. Damit werden wir nie fertig. 11 Vilmar versicherte, 

die Ärzte würden sich immer weiter mit diesen Geschehnissen befassen, und 

schloß: 11 Es bleibt uns vielleicht die Gnade des Verzeihens, aber niemals das 

Vergessen. 11 

Das Vilmar-Interview löste nicht nur diese Debatte aus (die auf dem Karlsruher 

Ärztetag als II Sternstunde II bezeichnet wurde), sondern auch eine Leserdiskussi­

on im Deutschen Ärzteblatt. Nach deren Abschluß reichte eine Gruppe namhaf­

ter Medizinhistoriker eine Stellungnahme bei der Redaktion des Deutschen Ärz-

-- (.,,? -
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teblattes ein, die sich kritisch mit Vilmars Haltung (im Interview, nicht beim Ärz­

tetag in Karlsruhe) beschäftigte. Von der Redaktion wurde diese Stellungnahme 

nicht zur Veröffentlichung angenommen: die Leserdiskussion zu diesem Inter­

view sei abgeschlossen. Den Verfassern wurde indes angeboten, in anderer 

Weise im Deutschen Ärzteblatt Stellung zu nehmen. Das Angebot wurde nicht 

genutzt. Stattdessen erschien die Resolution der Medizinhistoriker sowie eine 

Übersetzung des Aufsatzes von Hanauske-Abel in der Wochenzeitung"Die 
Zeit" .... 

Richard Toellner vermittelte später eine Verbindung zwischen jenen Medizinhi­

storikern und der Redaktion. Sie führte zu einer im wesentlichen von J ohanna 

Bleker konzipierten Serie von 16 Artikeln über die Medizin im Nationalsozialis­

mus. Die Serie wurde zu einem Buch zusammengefaßt (1989), das später noch 

erweitert wurde (1993). Der Vermittler, Richard Toellner, konnte auf dem 92. 

Deutschen Ärztet_ag in Berlin, 1989, in einem bewegenden Referat über "Ärzte 

im Dritten Reich" sprechen. Nicht vergessen sei die umfangreiche erhellende Le­

serdiskussion, die die Artikelserie auslöste (analysiert von J. Bleker und H.-P. 

Schmiedebach)JAnläßlich des Ärztetages in Berlin richtete die dortige Ärzte­

kammer eine Ausstellung aus. 

Mit jenem Berliner Ärztetag und mit der in einem Buch zusammengefaßten Ar­

tikelserie im Deutschen Ärzteblatt endet die zweite Phase der Vergangenheits­

bewältigung. Kommt eine dritte? Wir glauben ja. Mit einer neuen Generation 

von Ärzten und Wissenschaftlern, mit zunehmendem Erkenntniszuwachs, aber 

auch zunehmendem Abstand sollte es möglich sein, unbefangener, und doch kri­

tisch eine Geschichte der Medizin und der Ärzte im Dritten Reich zu schreiben. 

Das Handeln verstrickter Personen könnte objektiver - jenseits von bloßer 

Schuldzuweisung oder platter Rechtfertigung - beurteilt werden. 

Zwei biographische Notizen 

In den beiden genannten Phasen der "Vergangenheitsbewältigung" kam ein 

Aspekt zu kurz: personelle Kontinuitäten und deren Auswirkungen auf die Ge­

staltung von Gesetzgebung, Satzungsrecht, ärztliches Organisationswesen und 

Publizistik. Haedenkamps Biographie böte hier gutes Anschauungsmaterial, war 

Haedenkamp (Jahrgang 1889) doch unter drei politischen Systemen maßgebend 

für die Ärzteschaft tätig. Dennoch entging er einer spektakulären Auseinander­

setzung (die Umbenennung der Kölner Haedenkampstraße in Herbert-Lewin­

Straße im Jahr 1985 blieb ein eher lokales Ereignis). Das mag an seinem frühen 
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Tod (1955) gelegen haben, zu einer Zeit, als die Beschäftigung mit der NS-Ver­

gangenheit allgemein nicht en vogue war. 

Ganz anders Hans Joachim Sewering, der führende Standespolitiker der Nach­

kriegszeit, der im allgemeinen Bewußtsein am meisten mit ärztlicher 

"Vergangenheitsbewältigung" assoziiert wird. Seine Biographie indes dürfte, 

anders als die Haedenkamps, wenig erbringen, was die Kontinuität von Personen 

und pdlitischen Vorstellungen angeht. Denn im Dritten Reich trat Sewering 

(Jahrgang 1916) politisch nicht hervor. Bekannt ist lediglich, daß er früh 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 überwiesen 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 Ärztetag in Mannheim, vom Nachrichtenma­

gazin "Der Spiegel'Wahegelegt, wenn auch nicht förmlich erhoben.1993 mußte 

Sewering, nachdem dieser Fall wieder öffentlich wurde, als designierter Präsident 

des Weltärztebundes, auf Druck vor allem us-amerikanischer Ärzte, zurücktre­

tenrDie Beschuldigungen wurden neuerdings (1995) erweitert: Sewering habe 

"wohl doch von den Massenmorden an behinderte Kindern während der NS-Zeit 

gewußt" ("Focus")jpie Verdächtigungen konnten bis heute nicht erhärtet wer­

den. Eigene Recherchen zum Fall der jungen Patientin haben keine stichhaltigen 

Beweise gegen Sewering zu Tage gefördert (Deutsches Ärzteblatt 1993). Nach­

forschungen der bayerischen Justiz zu den letzten Beschuldigungen führten zu 

"keinerlei Anhaltspunkten für einen Anfangsverdacht der Beihilfe oder Mittä­

terschaft zum Mord" (Bayerisches Justizministerium 1995). ( AOJ) 

Unterschwellig dürfte der Euthanasie-Fall mit dazu beigetragen haben, daß Se­

wering beim 81. Deutschen Ärztetag 1978 in Mannheim als Präsident der Bun­

desärztekammer und des Deutschen Ärztetages zurücktreten mußte. In den Ver­

lautbarungen und Diskussionsbeiträgen jenes Ärztetages kommt freilich die Ver­

dächtigung nicht zum Ausdruck. Alexander Hasenclever, der den entscheiden­

den Anstoß zu dem Mißtrauensvotum gegen Sewering lieferte, erwähnte den 

Fall in seiner Rede mit keinem Wort. Die Anschuldigung hatte freilich die Teil­

nehmer des Ärztetages peinlich berührt und zu der gespenstischen Atmosphäre 

in Mannheim-Rosengarten beigetragen. 

- //,:' -· 
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Der Hauptgrund für Sewerings Rücktritt lag in einem anhaltenden, die Öffent­

lichkeit und die Ärzteschaft zunehmend erregenden Streit mit den bayerischen 

Ortskrankenkassen über die Abrechenbarkeit bestimmter Praxisleistungen. Die 

Delegierten des Ärztetages mochten die Last der anhaltenden öffentlichen Dis­

kussion nicht weiter ertragen und entledigten sich deshalb ihres Präsidenten. Der 

Euthanasie~Fall war allenfalls der berühmte Tropfen, der das Faß zum überlau­

fen brachte. Sewerings erzwungener Rücktritt war somit kein Fall von 

"Vergängenheitsbewältigung", jedenfalls nicht in dem hier gemeinten Sinne. 

Ob Sewering ein Beispiel "unbewältigter" Vergangenheit oder ein Opfer un­

glücklicher Umstände ist, sei der späteren Geschichtsschreibung überlassen. 

Die dritte Phase: Blick nach vorne 

Rund fünfzig Jahre nach dem Nürnberger Ärzteprozeß beschäftigte sich ein 

Deutscher Ärztetag erneut mit dem Thema. Beim 99. Deutschen Ärztetag, 1996 

in Köln, bestimmte eine neue Generation die Diskussion. Die Vergangenheit 

konnte mit Abstand und relativ kühl analysiert werden. Das besorgte im wesent­

lichen der hessische Kammerpräsident Alfred Möhrle.füei ihm war nicht mehr 

von jenen "einzelnen Ärzten", die Rede. Möhrle wie auch mehrere Diskussions­

redner ließen zwar den Vorwurf einer Kollektivschuld nicht gelten, sie gestanden 

aber eine schuldhafte Verstrickung der Ärzteschaft - und sei es durch Schweigen 

und Wegsehen - ohne weiteres zu. 

Vor allem aber beschäftigte sich der Ärztetag 1996 mit den Lehren aus der 

Vergangenheit: "Wir schauen zurück auf fünfzig Jahre, in denen wir uns bemüht 

haben, Lehren aus einem Unrecht zu ziehen, das Ärzte begangen haben" 

(Entschließung). Möhrle verwies insbesondere auf die internationalen 

Deklarationen zur medizinischen Forschung (Deklaration von Helsinki und 

folgende), die unter deutscher Beteiligung vom Weltärztebund beschlossen 

wurden. 

Mit Blick auf die Gegenwart und angesichts der Vergangenheit sprach der Ärz­

tetag die biomedizinische Forschung an. Eckhard Nagel, einer der Referenten, 

betonte, medizinische Forschung sei nur zulässig mit der expliziten Zustimmung 

des Probanden, der freiwillig zu seiner Entscheidung gekommen sei. Zitieren wir 

abschließend aus der Entschließung des Ärztetages: "Wir mahnen, die Unabhän­

gigkeit der ethischen Grundnormen unseres Berufes auch in der ärztlichen Ver-

f { 21) tretung gegen Zeitgeist und staatliche Eingriffe zu bew~hren." F 



Anmerkungen: 

Das Kapitel stützt sich wesentlich auf die Protokolle der Deutschen Ärztetage, die im 
Archiv des Deutschen Ärzteblattes vollzählig vorliegen, außerdem auf Personaldos­
siers der Redaktion des Deutschen Ärzteblattes und Handakten des Verfassers. 
Letzteres betrifft vor allem Vorgänge um das Interview Vilmar zur ''Vergangenheits­
bewältigung", die Auseinandersetzungen mit Hanauske-Abel sowie Vorgänge 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 Fakultäten der 
vier Zonen 
(3) Mitscherlich an Carl Oelemann am 28. Februar 1947 
(4) Referat Mielkes auf dem 51. Deutschen Ärztetag 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 übrigen die detaillierten 
Nachweise nicht nur bei J. Peter sondern auch bei Th. Gerst (vgl. LV, Der Auftrag 
der Ärztekammern ... ) 
(6) Verfasser J.F.V. Deneke und RE. Sperber, zusammengefaßt in einem 
Sonderdruck (vgl. LV) 
(7) Im Auftrag des Hartmannbundes, verfaßt von H. Schadewaldt et al. (vgl. LV) 
(8) F.v. Rohden (vgl. LV) 
(9) B. Carriere (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 fünfzig Jahren ... (vgl. LV) 
(13) Die "Vergangenheitsbewältigung" darf nicht kollektiv die Ärzte diffamieren ... 
(vgl. LV) 
(14) Die Artikelserie wurde zusammengefaßt 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 Ärzteblatt 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) DerVerf. hat eigene Recherchen dazu in einem Artikel veröffentlicht (vgl. LV: 
Sewering - Ende einer Karriere ... ) 
(18) Heft 26/1995 
(19) Pressemitteilung vom 16. Oktober 1995 
(20) Vgl. LV: A. Möhrle, Der Arzt im Nationalsozialismus ... 
(21) Vgl. LV: E. Nagel, Historische Erfahrungen ... ; Die Referate von Möhrle und 
Nagel wurden nur teilweise (Möhrle) oder nicht veröffentlicht. Die Manuskripte sind 
beim Deutschen Ärzteblatt erhältlich 
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ten, betonte, medizinische Forschung sei nur zulässig mit der expliziten Zu­
stimmung des Probanden, der freiwillig zu seiner Entscheidung gekommen sei. 
Zitieren wir abschließend aus der Entschließung des Ärztetages: ,,Wir mahnen, 
die Unabhängigkeit der ethischen Grundnormen unseres Berufes auch in der 
ärztlichen Vertretung gegen Zeitgeist und staatliche Eingriffe zu bewahren." 
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Chronik der 
Deutschen Arztetage von 1873-1997 

Vorsitz von 1873-1894: 1888 16. Deutscher Ärztetag 
San.-Rat Dr. Graf in Bonn 

1889 17. Deutscher Ärztetag 
1873 1. Deutscher Ärztetag in Braunschweig 

in Wiesbaden 1890 18. Deutscher Ärztetag 
1874 2. Deutscher Ärztetag in München 

in Eisenach 1891 19. Deutscher Ärztetag 
1875 3. Deutscher Ärztetag in Weimar 

in Eisenach 1892 20. Deutscher Ärztetag 
1876 4. Deutscher Ärztetag in Leipzig 

in Düsseldorf 1893 21. Deutscher Ärztetag 
1877 5. Deutscher Ärztetag in Breslau 

in Nürnberg 1894 22. Deutscher Ärztetag 
1878 6. Deutscher Ärztetag in Eisenach 

in Eisenach 
1879 7. Deutscher Ärztetag Vorsitz von 1895-1899: 

in Eisenach Med.-Rat Dr. Aub 
1880 8. Deutscher Ärztetag 

in Eisenach 1895 23. Deutscher Ärztetag 
1881 9. Deutscher Ärztetag in 

in Kassel Eisenach 
1882 10. Deutscher Ärztetag 1896 24. Deutscher Ärztetag 

in Nürnberg in Nürnberg 
1883 11. Deutscher Ärztetag 1897 25. Deutscher Ärztetag 

in Berlin in Eisenach 
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