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1 Einleitung

Die Wiedervereinigung Deutschlands stellt eine der bedeutendsten Ereignisse der
deutschen Geschichte dar, denn nach 45 Jahren der Teilung in zwei ganzlich
unterschiedliche Staatensysteme kam es infolge friedlicher Protestbewegungen zur
Auflosung der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) und schlief3lich am 3.
Oktober 1990 zur deutschen Einheit. Darliber hinaus war sie Ausloser fur den
Zusammenbruch des weltpolitischen Gefiiges zwischen Ost und West des 20. Jh.,
welches sich besonders im Nachkriegseuropa ausgepragt hatte. Der deutschen
Wiedervereinigung, die mit der Unterzeichnung des Einigungsvertrages vollzogen
wurde, ging ein langer Prozess voraus — angefangen bei dem nicht erloschenen
Gedanken der Zusammengehdrigkeit, tber Blrgerbewegungen in Ost und West bis
hin zu harten politischen Verhandlungen. Taktgeber dieser Beitrittsverhandlungen
war die Bundesrepublik Deutschland (BRD), deren politisches, wirtschaftliches
sowie kulturelles System auf das Gebiet der DDR ubertragen werden sollte.
Vollkommen reibungslos gingen diese Verhandlungen jedoch nicht vonstatten, da
die ostdeutschen Redensfiihrer darauf bedacht waren, entweder ihr politisches
,Erbe“ mit in den Einigungsvertrag einflieen zu lassen oder zumindest den Beitritt
auch nach ihren Vorstellungen mitzugestalten. Ein wichtiger gestalterischer Bereich
der Staatentransformation war das Sozialsystem, u.a. weil sie die 6konomischen
Folgen der Wendejahre, die mit der Umstrukturierung und Arbeitslosigkeit im Osten
des Landes einhergingen, kompensieren sollte. Es galt, einen sozialistischen Staat
mit zentralistisch-planwirtschaftlichem Wirtschaftssystem in einen Staat mit einem
gemischten, aus sozialstaatlichen und privaten Elementen bestehenden Ordnungs-
system zu uberfihren. So unterzog sich auch das ostdeutsche Gesundheitswesen
einem grofRen Wandel, indem beispielsweise die arztliche Versorgung durch
neugegrindete Praxen Gbernommen und staatliche Einrichtungen, die die ambu-
lante medizinische Betreuung in der DDR innehatten, sogenannte Polikliniken und

Ambulatorien, aufgeldst wurden.

Auch die Zahnmedizin in der DDR, die dort allgemein als ,Stomatologie” bekannt
war, glich sich an die des Westens an. Zwar besteht die Annahme, dass sich eine
Fachrichtung der Medizin sich nicht von einem zum anderen politischen System
unterscheiden wuirde oder Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten unterschiedlich

behandelt werden wuirden, dennoch unterliegen auch Bereiche wie das
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Gesundheitswesen sehr stark dem Ubergeordneten politischen System und dessen
Ausrichtung. So sind es nicht die Krankheiten und ihre Verlaufe, die sich
unterscheiden, sondern vielmehr die Herangehensweisen, Mittel und Mdglichkeiten
sie zu behandeln sowie die Auffassungen der vorherrschenden Wissenschaft. Die
medizinische Versorgung, als Teil der Gesundheits- und Sozialpolitik ist stets mit
dem gesamten politischen System verwoben und unterscheidet sich von Land zu
Land. Umso interessanter erscheint ein analytischer Blick auf die Entwicklung der
Fusion zweier Staaten, die zudem sehr unterschiedlich strukturiert und konstituiert

sind, wie ruckblickend auf die Wiedervereinigung Deutschlands.

Wahrend das allgemeine Gesundheitswesen wéahrend des Wiedervereinigungs-
prozesses in den vergangenen 30 Jahren bereits umfangreicher Bestandteil der
Forschung war, soll das Blickfeld nun auf die ostdeutsche Stomatologie gelegt
werden. Denn diese, so eine der Thesen, hatte durchaus Vorzige gegenuber der
Zahnmedizin, wie sie in der BRD bestand und wurde bisher wenig untersucht. Ziel
der Dissertation soll sein, die Entwicklung der Stomatologie im Wiedervereinigungs-
prozess im gesundheitspolitischen Kontext zu skizzieren und die Fragen zu
beantworten, ob sich gegebenenfalls Errungenschaften fir die Zahnmedizin
ergaben oder ob Chancen ausblieben, die beispielsweise aufgrund der
unterschiedlichen Interessen der Akteure in der Gesundheitspolitik verpasst
wurden, weil die Moglichkeiten und Bedarfe fir Reformen fehlten oder es nichts

,Erhaltenswertes” von der ostdeutschen Zahnmedizin gab.

Die gesundheitspolitischen Entscheidungen aus den Wendejahren beziiglich der
Zahnmedizin im Detail zu rekonstruieren ist bewusst nicht Ziel dieser Arbeit, da es
zum einen den Umfang dieser Arbeit sprengen wiirde und zum anderen sehr wenig
zitierfahiges Material Uberliefert ist, wie z.B. gesetzliche Verfiigung oder interne
Festlegungen. Um die Umstdnde und Geschehnisse, wie es schlie3lich zur
Transformation der Zahnmedizin kam, zu verstehen, muss ein makroskopischer
Blick auf die gesundheitspolitischen Zusammenhange in Ost und West erfolgen.
Vermutlich lassen sich Parallelen mit den Verdnderungen in anderen medizinischen
Bereichen ziehen oder Verlaufe des Gesundheitssektors auf die Spezialisierung der
Zahnmedizin Ubertragen. Zudem soll eine Betrachtung der geschichtlichen
Entwicklung der Zahnmedizin vorgenommen werden — vom Beginn der
,Professionalisierung® des Zahnarztestandes in Deutschland bis zur Wieder-
vereinigung nach 40 Jahren getrennter Fortentwicklung in Ost- und West-
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deutschland um positive als auch negative Veranderungen des Berufsstandes im
gesamthistorischen Kontext ausmachen und die neuen Geschehnisse wahrend der

Wiedervereinigung einzuordnen zu kénnen.

Bis heute begleitet die Zahnmedizin der Ruf, einen zu objekthaften, statt
systemischen Blick auf die Zéahne zu legen, ob berechtigt oder unberechtigt. Dabei
entwickelte sich die Zahnmedizin, anders als die Humanmedizin, aus einem
Handwerksberuf heraus, erst 1869 wurde eine universitare Prifungsordnung fur
Zahnarzte im Norddeutschen Bund erlassen und seit 1919 erst besteht die
Maoglichkeit flir Zahnéarzte zu promovieren (Grof3 2019: S. 45 ff.). Bestrebungen, die
zahnmedizinische und humanmedizinische Ausbildung weiter zu verbinden
bestehen seit langerem. Die aktuelle zahnéarztliche Approbationsordnung stammt
noch aus dem Jahr 1955, soll jedoch durch eine neue Novelle am 1. Oktober 2021
ersetzt werden (Stand: Dezember 2020). Auch in Hinblick auf Reformen der
heutigen Zahnmedizin kdnnen Ruckschlisse aus der Historie gezogen werden und
sollen Teil dieser Arbeit sein, um unter Umstanden die Ausbildung oder Ausrichtung
der heutigen Zahnmedizin ins Positive mitzugestalten.

In der vorliegenden Arbeit wird allein aus Griinden des Leseflusses grof3tenteils das
generische Maskulinum verwendet; es sind jedoch stets beide Geschlechter

gemeint.



2 Literaturdiskussion

Die Recherchen fir diese Promotionsarbeit ergaben eine Vielzahl an
umfangreichen Untersuchungen der deutschen Wiedervereinigung und den
vorangegangenen Prozessen auf gesellschaftlicher und politischer Ebene. Die DDR
weckte nach ihrer Auflosung ein sehr starkes Interesse der geschichtlichen
Aufarbeitung bis in verschiedenste Bereiche hinein. Dabei wurde die
Geschichtsschreibung haufig zum Ausgangspunkt fir Kontroversen aufgrund der
fehlenden, einheitlichen Methodiken und vielen divergierenden subjektiven
Erfahrungen und Einschatzungen, die die deutsche Teilung und die Vereinigung mit
sich brachten. Der Direktor des Instituts fiir Hochschulforschung an der Universitét
Halle-Wittenberg Prof. Dr. Pasternak kam 2016 zu dem Ergebnis, dass keine
isolierte ,Herrschaftsgeschichte“ betrieben werden sollte, sondern dass ver-
gleichende Forschungen stattdessen mehr Erkenntnisse liefern wirden als ,isolierte
DDR-Studien® (Pasternak 2016: S. 128-129).

In vielen Quellen lassen sich Darstellungen bzw. Gegenuberstellungen der
unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialsysteme der DDR und BRD finden, die
teilweise auch die Transformationsprozesse der deutschen Wiedervereinigung
thematisieren (Henke 1990, Deppe 1993, Manow 1994, Wasem 1997, Simon 2017).
Der Bereich Gesundheits- und Sozialpolitik, zu dem die Zahnmedizin zahlt, wurde

vielfach untersucht.

Auch die ostdeutsche Zahnmedizin und die zahnmedizinische Versorgung ist
vereinzelt Bestandteil der DDR-Geschichtsbetrachtung. Allerdings ist dieses Fach
haufig an grofBeren Untersuchungen des gesamten Gesundheitswesens
,<angegliedert” und selten eigenstandiger Untersuchungsgegenstand. Zwar nahmen
sich in den Nachwendejahren manche Vereine wie beispielsweise die
,interessengemeinschaft Medizin und Gesellschaft e.V. oder der
,Gesundheitsladen Minchen e.V.” zur Aufgabe, einen differenzierten Diskurs in der
Aufarbeitung des ostdeutschen Gesundheitswesens zu finden und damit Verbes-
serungen herbeizufuhren, jedoch blieb die Stomatologie, als ein Teilgebiet neben
vielen, meistens auf3en vor und wurde nur selten tiefergehend untersucht und

bewertet.



In den Forschungsarbeiten, in denen sie eigenstandiger Untersuchungsgegenstand
war, wurde haufig ein sehr spezifischer Sachverhalt untersucht (Di Lorenzo 2008,
Mansour 2008). Neben manchen qualitativen Quellen, wie z.B. Kommentare oder
Berichte ehemaliger DDR-Zahnarzte, finden sich dokumentierende Veroffent-
lichungen mit Statistiken und anderen Kennziffern Uber die ostdeutsche
Zahnmedizin  (Sachverstandigenrat fir die  Konzertierte  Aktion im
Gesundheitswesen 1991, Bardehle 1994).

In den vergangenen Jahrzehnten publizierte der Aachener Leiter des Instituts fir
Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin Prof. Dr. Dominik Grof3 eine Vielzahl an
Bichern, Forschungsarbeiten und Fachbeitragen u.a. zur Geschichte der Zahn-
medizin und geht dabei auch auf heutige Probleme des Berufsstandes ein (Grof3
2006, Grof3 2019).

Auffallig bei der Sichtung der Quellen ist das lickenhafte Bild, was sich bei der
Geschichtsbetrachtung der ostdeutschen Zahnmedizin vor, wahrend und nach dem
Wiedervereinigungsprozesses ergibt und welche Konsequenzen daraus fir die
ostdeutsche Zahnmedizin, die ostdeutschen Zahnérzte und die zahnmedizinische

Versorgung im Gebiet der ehemaligen DDR resultierten.



3 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit beruht in hohem Male auf der Auswertung und
Zusammentragung unterschiedlicher Literatur zur Geschichte der Zahnmedizin und
zur Geschichte der deutschen Wiedervereinigung, insbesondere der Gesundheits-
und Sozialpolitik in Ost- und Westdeutschland. Nach einer grindlichen Sichtung
einiger Online-Datenbanken wie Google Scholar, PubMed, der Bestande des
Bundesarchivs oder der Datenbank der Nationalbibliothek sowie der Bibliotheken
der Universitdt Mainz und anderen deutschen Universitdten, erfolgte eine
literaturbasierte Auswertung in Bezug auf die ausgewahlten Fragenzuschnitte.
Dartber hinaus fuhrte die Recherche zu gezielten Anfragen bei Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen, Landeszahnarztekammern (vorwiegend der neuen
Bundeslander) und anderen Fachgruppierungen (z.B. beim Arbeitskreis Geschichte
der Zahnheilkunde der DGZMK) nach geeignetem Material.

Zudem wurden telefonische Interviews mit zwei Zeitzeugen, die zu damaliger Zeit
standespolitisch aktiv waren (und es z.T. bis heute noch sind), gefuihrt und diese
anschlieBend manuell mit dem Transkribier-Programm ,FOLKER® verschriftlicht
und kategorisiert. Eine mundliche Einverstandniserklarung zur Aufzeichnung und
zur Verwertung der Interviews sowie das Recht, die Interviewten namentlich nennen
zu durfen, ist eingeholt worden. Beide Interviews fanden telefonisch statt, um infolge

der Covid-19-Pandemie personliche Kontakte einzuschranken.

- Das Telefonat mit Herrn Prof. Dr. Dietmar Oesterreich wurde am 03. April
2020 von 14 bis ca. 15:30 Uhr gefiihrt. Aufgrund einer kurzen Unterbrechung
ist es in die Teile | und Il gegliedert.

- Das Telefonat mit Herrn Prof. Dr. med. dent. Wolfgang Sprekels wurde am
27. Mai 2020 von 14 bis ca. 15:15 Uhr gefuhrt.

Die Lebenslaufe der beiden Zahnarzte sind im Anhang in zusammengefasster Form

einzusehen.

Auf die Auswertung archivalischer Quellen und Gesetzestexte wurde bewusst
verzichtet, da der Promovend dafir keine weitere Qualifizierung besitzt und es den

Rahmen dieser Arbeit Ubertreffen wirde.



Zuletzt wird Uberprift, ob die vorhandenen Quellen und Interviews homogene Ruck-
schlisse auf die Entscheidungsprozesse beziiglich der ostdeutschen Zahnmedizin
im Wiedervereinigungsprozess ziehen lassen oder sich Widerspriiche ergeben.
Eine Quellenkritik wird fortlaufend vorgenommen, um die Einschatzungen und

Erfahrungen differenziert in den gesamthistorischen Kontext einzuordnen.

In der Diskussion wird eine wertende Betrachtung der Ergebnisse vorgenommen
und versucht, Erkenntnisse aus der Geschichtsforschung zu ziehen und somit einen
,benefit* fur die heutige Zahnmedizin und Lésungsansétze fir heutige Problem-
felder zu erzielen. Dazu werden nochmals die Erkenntnisse aus bereits bestehender

Literatur mit einbezogen und gegenubergestellit.



4 Die deutsche Wiedervereinigung 1990

Die deutsche Wiedervereinigung stellt neben den beiden Weltkriegen eine der
grofl3en Zasuren der deutschen Geschichte im 20. Jh. dar, denn mit ihr ist nicht nur
die Nachkriegszeit nach 45 Jahren der Teilung voriber, sondern sie zeugt auch von
dem friedlichen Willen eines Volkes nach Freiheit und Selbstverantwortung,
Demokratie und nationaler Einheit. Ihr unvorhergesehener Verlauf entwickelte eine
derartige Dynamik, wie sie in keinem ,Drehbuch“ (Kohl 1989) besser hatte
geschrieben werden kénnen. Denn mit dem allméhlichen Zusammenbruch des
Ostblocks, der Strukturkrise in der DDR und dem hartn&ckigen Drang des Westens,
die deutsche Teilung aufzuheben und den kalten Krieg zu beenden, erdffnete sich
eine einmalige, historische Gelegenheit (,window of opportunity®), welches die
friedliche Wiedervereinigung im angespannten internationalen Gebilde tGberhaupt
maoglich machte. Jedoch eroffneten sich im Laufe der Wiedervereinigungs-
bestrebungen bald komplexe nationale Problemfelder, die es im Zuge des

Zusammenschlusses der beiden deutschen Staaten zu l6sen gab.

In diesem Kapitel wird der Prozess der deutschen Wiedervereinigung bis hin zum
Tag der Deutschen Einheit am 3. Oktober 1990 in seinen wesentlichen Aspekten
dargestellt, um den Inhalt dieser Arbeit in einen gesamthistorischen Kontext der

damaligen Zeit zu setzten.

4.1 Uberblick der Ausgangssituation

Wie war die Ausgangslage der internationalen Hauptakteure im diplomatischen
Prozess, der das Ende des Ost-West-Konfliktes herbeifihrte? Zum einen gab es
Michail Gorbatschow, der ab 1985 Generalsekreter des Zentralkomitees der
Kommunistischen Partei der Sowjetunion (SU) war und mit seiner innen- und
aulRenpolitischen  Reformpolitik zur Modernisierung und demokratischen
Umgestaltung (,Perestroika“) sowie der politischen Offnung und Informations- und
Pressefreiheit in der Sowjetunion (,Glasnost®) einen Prozess in Gang setzte, der in
der Revolution von 1989 muindete (Rodder 2010: S. 20). Dies war keineswegs
Gorbatschows Plan, denn selbst bis in den Herbst 1989 war er weiterhin
,optimistisch, sein Herkuleswerk [die Rettung und Verbesserung des
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Kommunismus] vollbringen zu konnen® (Rodder 2010: S. 19). Im Zuge der
innenpolitischen Reformen verfolgte er auf aul3enpolitischer Ebene die
Entspannung im Ost-West-Konflikt und suchte die Annaherung an den Westen.
Durch militarische Abristung, wie den Truppenabzug aus Afghanistan, sparte er auf
der einen Seite finanzielle Mittel ein und verschaffte sich andererseits grofie
internationale Anerkennung und Akzeptanz. Nicht zuletzt gaben die SU und ihre
Verblndeten aus dem Warschauer Pakt die Breschnew Doktrin auf, die ein
militarisches Einschreiten bei moglichen Systemwechseln im sowjetischen Einzugs-
gebiet rechtfertigten wirde (Ritter 2006: S. 55).

Die SED-Fuhrung in der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) betrachtete
diese Entwicklung im Land des ,GroRen Bruders® mit skeptischer Zurtckhaltung,
denn auch die DDR hatte mit innenpolitischen Problemen zu kampfen und musste
auf diese reagieren, entschied sich allerdings gegen eine solche Reformpolitik. Allen
voran stand die schwache Wirtschaft, die sich auch in alltdglichen Bereichen des
Lebens widerspiegelte. So waren Produktionsanlagen Uberaltert, Bausubstanzen
sowie Stral3en- und Schienennetze marode und der Anschluss an das digitalisierte
Dienstleistungszeitalter, u.a. durch Kommunikationsnetze auf Vorkriegsniveau,
verpasst worden (Rodder 2010: S. 21). So wuchs die Unzufriedenheit in der
Bevdlkerung tber die vorherrschende Misswirtschaft und auch tber das System
aus Privilegien und Benachteiligungen, wie es dieses in Westdeutschland nicht gab.
Mit der Zeit kam es zu Massendemonstrationen, bei denen die Umwandlung der
DDR-Diktatur in eine basisdemokratische Ordnung, die Durchsetzung der
Menschenrechte und die Einfihrung marktwirtschaftlicher Elemente in die
zentralistische Planwirtschaft gefordert wurden (Ritter 2009: S. 9). Es kam zu
steigenden Ausreiseantragen und spater zur anhaltenden Massenflucht in die BRD,

welche die DDR-Fuhrung weiter unter Druck setzte.

Wie die DDR, bestand auch die Bundesrepublik im Jahr 1989 seit nunmehr vierzig
Jahren, in denen sie sich ,verfassungspolitisch und politisch-kulturell, 6konomisch
und gesellschaftlich, im Inneren und nach aulR3en etabliert® hatte (Rédder 2010: S.
30). Sie hatte sich seit Kriegsende zu einem wirtschaftlich starken und stabilen Land
entwickelt, welches bereit war, Verantwortung in Europa und der Welt zu tber-
nehmen. Die besondere Rolle lag darin, im Zentrum Mitteleuropas an der Front des
Kalten Krieges zwischen den Weltmachten zu stehen. Zu Beginn des Jahres 1989

stellte sich kaum jemand die Frage nach der dt. Wiedervereinigung. Zwar stand das
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verfassungsrechtlich bindende Gebot in der Praambel des bundesdeutschen
Grundgesetztes, die deutsche Einheit in Frieden und Freiheit zu vollenden, doch
war es Uber die Jahrzehnte des kalten Krieges und der ideologischen Auseinander-
entwicklung ins politische Abseits geraten. Helmut Kohl vermochte es, mit dem
langfristigen Ziel der Wiedervereinigung, geschickt die Stimmungen aus der Bevdl-
kerung zu erkennen und die Chancen, die sich ihm boten, zu nutzen, um politische

Briicken mit der DDR und Sowijetunion zu bauen.

Auf internationaler Ebene erhielt Kohl vor allem Rickendeckung von den USA, fur
die die deutsche Einheit eine Niederlage der SU und somit einen Schritt, den Kalten
Krieg zu gewinnen, darstellen wirde. Die Voraussetzung dafur war allerdings, dass
das geeinigte Deutschland Mitglied der NATO bleiben wiirde (Schneider 2017: S.
81). In Frankreich fand die dt. WV unter der Bevdlkerung mehrheitlich Zustimmung,
jedoch firchteten die politischen und wirtschaftlichen Eliten ein Uberméachtiges
Deutschland, weshalb Frankreichs Prasident Francois Mitterrand eine intensivere
Integration Deutschlands in Europa forderte, worin er bei Kohl auf Zustimmung traf
(Schneider 2017: S. 26). Ahnlich war die Stimmung in der britischen Offentlichkeit.
Eine — zum Teil deutliche — Mehrheit der Briten hatte keine Bedenken an der
Wieder-vereinigung Deutschlands, im Gegensatz zur Regierung unter Margaret
Thatcher, die ein ,antideutsches Ressentiment® verkorperte (Rédder 2010: S. 158)
und zudem sicherheitspolitische Gefahren im Erstarken der Deutschen sah.
Hinsichtlich der deutschen Fragestellung isolierte sie sich zunehmend im britischen

Meinungs-spektrum.

4.2 Der Zusammensturz des Ostblocks und der DDR

Bereits Anfang der 80er Jahre bildete die polnische Gewerkschaft Solidarnosc¢ eine
katholisch-genossenschaftliche Opposition in Polen, deren Proteste von der
kommunistischen Regierung zu Beginn gewaltsam unterdrickt wurden. Mit dem
Ruckhalt des polnischen Papstes Johannes Paul Il. und aufgrund von weiteren
Preiserh6hungen brachen Anfang 1988 erneut wilde Streiks aus. Der Unterschied:
dieses Mal blieb ein militarisches Einschreiten aus, denn auch die Sowjetunion,
unter Gorbatschows Fihrung, veranlasste keine gewaltsame Intervention. So traf

sich die polnische Regierung gezwungenermalen mit der Opposition am ,Runden

10



Tisch®. Aus diesen Gesprachen gingen u.a. Neuwahlen im Juni 1989 hervor, bei
denen die wieder zugelassene Solidarnos¢ unter Lech Walesas Fuhrung grof3e
Erfolge erzielte. Diese Entwicklungen der friedlichen Errungenschaften schlugen

Wellen in ganz Osteuropa.

So kam es auch in anderen sowjetischen Satellitenstaaten zu Unruhen. In Bulgarien
und der Tschechoslowakei wurden im November 1989 die Regime gestirzt. Nicht
friedlich verlief der Umsturz allerdings in Ruménien, der tber 1100 Menschenleben
gefordert hatte (Rédder 2010: S. 58). In Ungarn dagegen, entwickelte sich seit den
siebziger Jahren ein zunehmend liberaler werdender ,Gulaschkommunismus®, der
sich mit dem Zusammenfall des Ostblocks starker an dem Westen orientierte
(Gehler 2004). Am 11. September 1989 6ffnete Ungarn die Grenze nach Osterreich,
sodass innerhalb weniger Stunden 12.000 DDR-Bulrger den Weg in den ,Westen*

fanden und somit die nachste Phase im Zusammenbruch der DDR begann.

Neben den Flichtlingswellen begannen tausende DDR-Birger im Spatsommer
1989 auf regelmafligen Montagsdemonstrationen ihrer Unzufriedenheit Gber die
vorherrschenden politischen Verhaltnisse und verscharfte Reisefreiheiten, mit dem
Ziel von mehr demokratischer Mitbestimmung, gewaltlos Gehér zu verschaffen.
Gleichzeitig bildeten sich neue Parteien und demokratische Organisationen: die
DDR wurde zunehmend politisierter. Befligelt durch den ,Gorbi-Effekt und der
grofdtenteils ausbleibenden militarischen Unterdrickung nahmen die Demon-
strantenzahlen wochentlich zu und Gbte massiven Druck auf die gelahmte SED-
Fihrung aus, die schlielich Erich Honecker absetzte. Die daraufhin folgenden
Versprechungen einer ,Wende“ des neuen Generalsekretars Egon Krenz
vermochten es nicht, die politische Situation der SED zu stabilisieren, sodass es
schlie3lich zu Dialogen zwischen der Regierung und den Oppositionsgruppen kam.
Es folgten weitere Rucktrittswellen innerhalb der Regierungsreihen und schlief3lich
die Grenzo6ffnung an der Berliner Mauer am Abend des 9. Novembers 1989.

4.3 Die Nationale Wende im internationalen Kontext

Wie die politischen Entwicklungen fortan verlaufen wirden, konnte zu dem
Zeitpunkt niemand erahnen. Die Stimmung in der ostdeutschen Bevdlkerung war

keineswegs homogen genug, als dass es sicher war, dass Deutschland weniger als
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ein Jahr spater bereits wiedervereinigt sein wirde. Manche Oppositionelle
befirworteten weiterhin eine zwar reformierte und demokratisierte, aber
eigenstandige DDR, wahrend die Massenbewegung nur noch den Anschluss an die

BRD als L6sung sah.

Auch Helmut Kohl strebte ein vereintes Deutschland an und setzte die
Wiedervereinigung auf die politische Tagesordnung (Schneider 2017: S. 81). Ohne
Rucksprache weder mit der eigenen Partei noch mit den Staatsoberhauptern der
Alliilerten und der DDR verkiindete Kohl am 28. November 1989 seinen 10-Punkte-
Plan zur stufenweisen Neuregelung der deutsch-deutschen Beziehungen mit dem
konkreten Ziel der Wiedervereinigung. Dies stiel3 keineswegs nur auf positive
Resonanz. Wie anfangs beschrieben, war die Gemiitslage der tonangebenden
Staatsoberhaupter unterschiedlich angespannt. Jedoch gelang es Kohl nach
mehreren internationalen Gipfeltreffen, insbesondere von Gorbatschow die nétige
Einwilligung zur deutschen Selbstbestimmung (auch beziglich der Biindniswahl) zu
erlangen. Mit dem Ausbleiben eines Vetos von franzésischer und grof3britannischer
Seite und mit der Unterstitzung der Amerikaner konnte die Wiedervereinigung
weiter vorangetrieben werden. Bereits im Marz 1990 bekundete sich die
ostdeutsche Bevolkerung bei den ersten (und letzten) freien Volkskammerwahlen
zur Wiedervereinigung und legte damit die Verantwortung auf die Regierung Kohl
(Rodder 2010: S. 224), denn auf ihn war das starke Abschneiden der ,Allianz fur
Deutschland“ mit 48 Prozent, hauptsachlich bestehend aus der Ost-CDU,

zurickzufihren.

4.4 Der Beitritt der DDR zur Bundesrepublik Deutschland

Zwar sprach das Ergebnis der Volkskammerwahlen fir den Wunsch der
Ostdeutschen nach einer bundesdeutschen Ordnung und einer deutschen Einheit
nach westlichen Bedingungen, jedoch gab es durchaus Meinungsver-
schiedenheiten am Weg zur verfassungsrechtlichen Einheit — auf beiden Seiten der
deutschen Grenze. Denn es gab zwei Moglichkeiten, die fur diesen Fall im
Grundgesetz vorhanden waren, namlich den Beitritt der DDR zur BRD gemal3
Artikel 23 des Grundgesetztes oder die Schaffung einer neuen, gesamtdeutschen

Verfassung gemald Artikel 146, nach Auflésung des provisorischen
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Zweistaatenmodells der Nachkriegszeit. Ersteres wurde von den gesamtdeutschen
Christdemokraten und Liberalen bevorzugt, wéahrend Zweiteres von den
ostdeutschen Oppositionellen, politisch Linken, Grinen sowie weiten Teilen der
SPD favorisiert wurde (Rodder 2010: S. 283). SchlieBlich setzte sich die
Bundesregierung durch, grof3tenteils aufgrund der zeitlichen Begrenzung und der
fehlenden Realisierbarkeit und nicht zuletzt, aufgrund der Symbolwirkung, die durch
Art. 23 ganz deutlich wurde: dass die DDR der Bundesrepublik beitrat (Rodder
2010: S. 284) und sich diese dabei keiner Veranderung unterziehen musste.

Unterdessen spitze sich die wirtschaftliche Lage der DDR wegen der taglich
anhaltenden Abwanderung uber die offenen Grenzen weiter zu. Somit geriet auch
die Bundesregierung in Zugzwang, die Massenimmigration zu senken und zu
regulieren. Dies sowie die Grundsteinlegung fir eine einheitliche Wirtschafts-
ordnung und soziale Sicherung, wurde mithilfe der Wahrungs-, Wirtschafts- und
Sozialunion aus dem ersten Staatvertrag angestrebt. Am 1. Juli 1990 wurde die
verheildungsvolle D-Mark im nicht unproblematischen Wechselkurs von 1:1 in der
DDR eingeflhrt. Dies hatte fur die ostdeutsche Bevolkerung anfangs den positiven
Effekt, fortan genauso viel West-Mark zu besitzen, wie vorher Ost-Mark und damit
eine reelle Wertsteigerung zu erfahren, jedoch hatte dieser Wechselkurs fatale
Folgen fur die ostdeutsche Wirtschaft. Die Schulden der Betriebe, die im Grunde
verdeckte Staatsschulden waren, wurden somit schlagartig erhéht und gleichzeitig
konnten die Betriebe ihren Arbeitnehmern keine erhéhten Léhne auf West-Niveau
auszahlen, weil die hergestellten Ost-Produkten keinen gleichermal3en erhdhten
Umsatz erwirtschafteten. Die Wirtschaftsunion, und damit die Anpassung der
ostdeutschen Planwirtschaft an die freie Marktwirtschaft der BRD, fuhrte
hinzukommend dazu, dass alle 7894 volkseigenen Betriebe sukzessiv privatisiert
werden mussten, indem die Treuhandanstalt, die nur zu diesem Zweck gegrindet
wurde, die Betriebe an private Investoren verkaufte. Eine derartig vergleichbare
Mammutaufgabe war bis dato in der Geschichte unbekannt. Die Erwartungen, mit
denen die Betriebe aufgekauft wurden, wurden jedoch bei weitem nicht erfullt. Viele
von ihnen waren marode sowie sanierungsbedurftig und konnten auf dem freien
Markt in Zeiten zunehmender Globalisierung nicht mehr mithalten und wurden
schlie3lich stillgelegt, ihre Mitarbeiter entlassen. Die zunehmende Massen-
arbeitslosigkeit hatte erneut zur Folge, dass die Abwanderung in die alten

Bundeslander weiter anhielt und die DDR-Wirtschaft massive Einbriche erfuhr.
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Die Sozialunion hatte u.a. zum Ziel, die Auswirkungen der Transformationsprozesse
abzufedern (Rédder 2010: S. 317), wobei die Bonner Regierung ,den
westdeutschen Sozialstaat [...] moglichst vollstandig auf die neuen Lander zu
Ubertragen® anstrebte (Rodder 2010: S. 318), mitsamt der bundesdeutschen
Sozialversicherungsstruktur, der Arbeitsrechtordnung und der Sozialhilfe. Auch dies
geschah nicht ohne Widerstand vonseiten der westdeutschen Opposition und der
DDR-Regierung, die einen mdaglichst groRen Teil der ,sozialen Errungenschaften”
beibehalten wollte. Letztlich wurde das ostdeutsche Sozialversicherungssystem in
die jeweils einzelnen Versicherungssparten Renten-, Kranken-, Arbeitslosen- und
Unfallversicherung aufgeteilt, das bundesdeutsche Arbeitsrecht eingefuhrt und das
Gesundheitswesen angepasst. Letzteres sollte ,nicht einmal in Teilen“ von dem
ostdeutschen System erhalten werden (Rddder 2010: S. 320). Insgesamt kostete
die Sozialunion Milliarden Mark, denn der Bedarf an sozialer Absicherung in den
neuen Bundeslandern war in den folgenden Jahren der Wiedervereinigung enorm

hoch und der administrative Aufwand gewaltig.

Der zweite Staatsvertrag (Einigungsvertrag) regelte den Beitritt der DDR zum
Geltungsbereich des Grundgesetztes gemald Artikel 23, die Veranderung der
Sitzverteilung im Bundesrat, die gesamtdeutsche Finanzverfassung, die Rechts-
angleichung an die Europaische Gemeinschaft, die Ubertragung des Sozialrechts
sowie des politisch-institutionellen Systems auf die neuen Bundeslander und
weitere Tatbestdnde. Am 3. Oktober 1990 vollzog sich schlie3lich der Beitritt der
DDR zur Bundesrepublik Deutschland und die ersten gesamtdeutschen Wahlen

folgten am 2. Dezember 1990.
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5 Gesundheitspolitik im Einigungsprozess

Das folgende Kapitel stellt eine grundlegende Ubersicht der Gesundheitswesen in
Ost- und Westdeutschland am Ende der 1980er Jahre und wie es historisch
gewachsen ist dar. Soweit nicht explizit vermerkt, sind ein Grof3teil der Merkmale
bis heute in der Bundesrepublik unverandert. Um die Umstrukturierungen der
ostdeutschen Zahnmedizin im Wiedervereinigungsprozess besser zu verstehen, ist
ein makroskopischer Blick auf das Gesundheitswesen der DDR und wie dieses im
Einigungsprozess an das bundesdeutsche Gesundheitssystem angeglichen wurde
notig. Denn eine Angleichung an das westdeutsche Modell war nicht ohne Kritik auf
beiden Seiten vonstattengegangen, da die Regierung De Maiziere das Ziel
verfolgte, ,soziale Errungenschaften“ der DDR in ein vereintes Deutschland zu
uberfuhren und gleichzeitig auf Seiten der BRD (am Ende der 1980er Jahre) ein
Reformbedarf des zwar soliden, aber dennoch aus veralteten, historisch
gewachsenen Strukturen bestehenden Gesundheitssystems bestand. Somit barg
die deutsche Einheit zum einen die Mdglichkeit eines Zugestandnisses an die DDR,
Erhaltenswertes ,mitzubringen“ und zum anderen die Chance, das bestehende
westdeutsche Gesundheitssystem zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen

und zu verbessern.

Dazu erfolgt zunachst ein Vergleich der beiden Systeme, stets beginnend mit dem
der BRD und danach dem der DDR, mit anschlieBender Betrachtung des
Transformationsprozesses mit seinen Akteuren. Die Gegenuberstellung der
verschiedenen Systeme ist daher gehend von Relevanz, weil sie Aufschluss tber
die Zahnmedizin als Teil des Systems gibt und um die Strukturen der Zahnmedizin
in beiden Landern besser zu verstehen. Problematisch bei der folgenden
Betrachtung wird sein, dass sich die beiden Gesundheitswesen in ihrer Leistungs-
und Regelungsstruktur sehr stark unterschieden und dennoch alle Aspekte

ineinander verwoben sind.

Im Folgenden soll der Fokus vorwiegend auf die Arzte- und Zahnérzteschaft gelegt
werden, nicht jedoch auf Apotheker, Psychologen oder andere im Gesundheits-

wesen tatigen Berufsgruppen.
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5.1 Die unterschiedlichen Gesundheitswesen von Ost- und
Westdeutschland

5.1.1 Sozialversicherungs- und Krankenversicherungssysteme,

Sozialpolitik und Finanzierungstrukturen

Entlang der historisch-politischen Entwicklungen sowie der wachsenden Aufgaben
und Erwartung an Gesundheit und Staat hat sich das bundesdeutsche Gesundheits-
system zu einem gemischten, aus sozialstaatlichen und privaten Elementen
bestehenden System entwickelt. In der Bundesrepublik wurden nach dem Zweiten
Weltkrieg an die Entwicklung der Weimarer Republik (WR) angekntpft und die
unmittelbare Gestaltung und administrative Steuerung an selbstverwaltete
Kdrperschaften und deren Verbande delegiert. Man spricht in diesem Zusammen-

hang von einem korporatistischem Steuerungsmodell.

Zur Zeit der Industrialisierung und der damit einhergehenden sozialen Verschie-
bungen fuhrte Reichskanzler Otto von Bismarck im Deutschen Kaiserreich die neue
Sozialgesetzgebung ein, womit erstmals ein Teil der Bevolkerung fur den Eintrittsfall
von Krankheit, Unfall und Invaliditdt gesetzlich versichert waren. Diese
Gesetzgebung richtete sich ausschlie3lich auf Arbeiterinnen und Arbeiter in der
Industrie, da sie besonderen Risiken ausgesetzt waren und um sie gleichzeitig
politisch an den Staat zu binden. Ein Teil dessen war die 1883 eingefihrte
Krankenversicherung, die im ,Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der
Arbeiter" verankert wurde und einen fortschrittlichen und wegweisenden Schritt flr
das deutsche Gesundheitswesen darstellte (hinzukamen 1884 die Unfallver-
sicherung und 1889 die Rentenversicherung). Jedoch wurde nicht die gesamte
Bevolkerung gesetzlich versichert, sondern nur die Arbeitergesellschaft, andere
Arbeitnehmer waren davon ausgenommen, wobei sich diese untereinander auch in
freiwilligen Versicherungen zusammentaten. Der Eintritt von Erkrankung der
Arbeiter wurde durch die sogenannten Primarkassen, wie Gemeindekranken-
versicherungs-, Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen, Knappschafts- und
Hilfskrankenkassen als Trager der sozialen Krankenversicherung abgesichert. Zu
Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) waren 10 Prozent der
Bevdlkerung pflichtversichert, 1989 waren es in Westdeutschland nach Angaben

des Bundesministeriums fur Gesundheit etwa 87 Prozent.
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Noch vor der Grundung der Primarkassen gab es sogenannte ,freie Hilfskassen®,
bei denen verschiedene Berufsgruppen sich freiwillig versichern konnten. Ende des
19. Jh. fingen diese an, sich in Uberregionalen Verbanden zu organisieren und
nannten sich ab 1912 Ersatzkassen. Ein Jahr zuvor wurden sie offiziell zu privaten
Krankenversicherungen (PKV) erklart, was 1937 mit der ,15. Verordnung zum
Aufbau der Sozialversicherung® rickgangig gemacht wurde. Fortan waren
Ersatzkassen Teil der GKV und aul3erdem Kérperschaften des offentlichen Rechts.
Mit dieser Eingliederung zu den gesetzlichen Krankenversicherungen wurden
erneut manche Berufsgruppen davon ausgeschlossen und so blieb die PKV
weiterhin als paralleler Versicherungszweig bestehen. Aufgrund der Trennung
zwischen Arbeiter- und Angestelltenersatzkassen wéahrend der Weimarer Republik
galten beispielsweise Beamte, Mittelstandler, Lehrer sowie Geistliche als
sozialversicherungsfremd und blieben in den privaten Versicherungen. Durch die
Pflichtversicherung von nur einem Teil der Bevdlkerung durch Bismarcks
Sozialgesetzgebung begann bereits die Entwicklung des gegliederten
Versicherungssystems, als erst Arbeiter, dann auch andere Arbeithehmer
gesetzlich versichert waren und vorrangig Beamte und Selbststandige sich privat
versicherten. Eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde in Deutschland erst 2007 eingefuhrt, eine allgemeine Krankenver-
sicherungspflicht fur alle Personen mit Wohnsitz in Deutschland (mit einigen
Ausnahmen) im Jahr 2009.

Die PKV gab und gibt es in der Bundesrepublik Deutschland fortan in zwei Formen:
als ,vollwertiges Substitut der gesetzlichen Primarversicherung® und als
,<Zusatzversicherung einer bestehenden GKV-Abdeckung“ (Sutor 2013: S. 197).
Dabei funktioniert Ersteres nicht nach einem einkommensabhangigen
Solidarprinzip (wie die GKV), sondern entsteht auf der Basis eines
,versicherungsublichen Risikoausgleiches” zwischen dem Versicherer und dem
Versicherten (Sutor 2013: S. 197). Grundsatzlich sind die PKVen starker
wettbewerbsorientiert: zum einen untereinander, aber auch in dem Nebeneinander
mit den GKVen, deren ,Monopsonposition® (Sutor 2013: S. 198) dadurch
abgeschwacht wird. Gemeint ist damit, dass neben dem grol’en ,Block“ der
gesetzlichen Krankenversicherungen, die sich untereinander nur marginal
unterscheiden, viele private Anbieter gegentberstehen, die etwas zielgenauer den

heterogenen Ansprichen der Versicherten entsprechen kénnen.
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Die Finanzierung des bundesdeutschen Gesundheitswesens erfolgt Uberwiegend
Uber Beitrdge an die Sozialversicherungstrager, die fir sich stehend nicht
gewinnorientiert sind (Sutor 2013: S. 170). Der Hauptteil der Beitrage wird den
gesetzlichen Krankenkassen zugefihrt. Zudem finanziert es sich durch einen Anteil
privater Beitragszahlungen. Bereits bei der Einfuhrung der gesetzlichen Pflicht-
versicherung trug der Arbeitgeber ein Drittel und der Arbeitnehmer zwei Drittel zur
Finanzierung bei. Die privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen finanzieren
sich unterschiedlich. Die GKVen berechnen ihre Beitrage anhand des Einkommens
des Versicherten. Dieses Solidaritatsprinzip ist im Umkehrschluss auch auf die
Leistungen anzuwenden, denn jeder gesetzlich Versicherte hat den gleichen
Anspruch auf medizinische Versorgung und Lohnfortzahlungen wahrend eines
krankheitsbedingten Arbeitsausfalls. In der PKV besteht dagegen das
Aquivalenzprinzip — es besteht ein zusammenhangendes Verhdaltnis zwischen
Leistung und Gegenleistung. Die Beitragshéhe hangt u.a. vom Umfang der
versicherten Leistungen, dem Alter des Versicherten und dem Gesundheitszustand
bei Versicherungsbeginn ab. Hinzu kommen finanzielle Mittel aus dem
Staatshaushalt. So erhalten Soldaten, Polizisten sowie Zivildienstleistende (letztere
nur bis 2011) eine freie Heilfursorge, auch Bedirftige werden mit Beihilfen
unterstiitzt sowie die Ubernahme der Krankenkassenbeitrage der Beamten durch
den Staat. Auch die Unterhaltung von o6ffentlichen Krankenh&ausern und 6ffentlichen
Gesundheitsgitern wie medizinische Grundlagenforschung, Uberwachung und
Aufklarungsarbeit sowie die Ausbildung an medizinischen und pharmazeutischen
Fakultaten gehdren zu den Staatsausgaben im Gesundheitsbereich. Somit lag die
Ausgabenverteilung im Jahr 1989 mit 14% beim staatlichen Haushalt und mit 62%
bei den Sozialversicherungsbeitragen (Wasem 1997: S. 70). Die ubrigen Ausgaben
kamen aus privaten Quellen, die einen nicht unerheblichen und seit den 1970er
Jahren zunehmenden Anteil der ,Selbstbeteiligung® der Sozialversicherten an ihren
Krankheitskosten darstellen (Sutor 2013: S. 184) und auch die Lohnfortsatz-
zahlungen durch den Arbeitgeber miteinbeziehen.

Noch wéahrend der Weimarer Republik gab es insbesondere vonseiten der
Gewerkschaften und anderen linkspolitischen Parteien die Forderungen, teils mit
Erfolg, ein einkommensunabhangiges Sozialsystem aufzubauen, in dem sowohl
prophylaktische als auch therapeutische Medizin allgemein zuganglich waren

(Schleiermacher 2005: S. 2). Da in den westdeutschen Besatzungsgebieten, im
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Gegensatz zur SBZ, am bestehenden Gesundheitswesen inklusive des
gegliederten Versicherungssystems weitestgehend keine Veranderungen vorge-
nommen worden waren, blieb weiterhin eine von Kritikern angestrebte ,Einheit* von
Sozialpolitik und Wirtschaftspolitik aus. Die Sozialpolitik korrigierte und reagierte
vielmehr auf die Auswirkungen der Wirtschaftspolitik (Deppe 1993: S. 18). Auch der
Gedanke einer Einheitsversicherung wurde laut Deppe stets von ,hegemonialen
sozialen Kréften [...] abgelehnt und politisch bekampft* (Deppe 1993: S. 17). Uber
die Kassenarztlichen Vereinigungen wurde den niedergelassenen Arzten eine
starke Stellung gegenuber den Krankenkassen eingeraumt und ihnen auch die Auf-
gaben der Pravention und Friiherkennung Ubertragen, was sonst Zustandigkeits-
bereiche des offentlichen Gesundheitswesens waren (Wasem 1997: S. 50). Aller-
dings lag das Interesse der Arzte mehr auf der Therapie erkrankter Personen, statt
der Pravention, da schlief3lich jedes Individuum selbst, so der damalige Gedanke,

fur seine eigene Gesundheit verantwortlich war (Schleiermacher 2005: S. 2-3).

In der sowjetischen Besatzungszone und spateren DDR entwickelte sich das
Gesundheitssystem systembedingt unterschiedlich. Es war ein zentralistisch-
planwirtschaftliches System, welches privatwirtschaftliche Elemente nahezu
komplett ausschloss und nach dem sowjetischen Vorbild des Semashko-Modells
vollstdndig staatlich gelenkt wurde (Sutor 2013: S. 181). An der Spitze der
Hierarchie stand das Ministerium fir Gesundheitswesen (MfG), gefolgt von den
Bezirksarzten und Kreisarzten (als den Leitern der Abteilungen ,Gesundheits- und
Sozialwesen® bei den Bezirks- und Kreisverwaltungen) bis zu den einzelnen
gesundheitlichen Einrichtungen (mit einem arztlichen Direktor als Leiter der
Einrichtung) (Abb. 1).
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Die Organisation des Gesundheitswesens in der DDR

Ministerium fiir Gesundheit und Soziales

Rat fUr Planung und Koordination der Medizinischen Wissenschaft

Rat des Bezirks

Bezirksarzt

Gesundheits- und Sozialwesen Sozialversicherung
Honorierung der
. niedergelassenen
Rat des Kreises Arzte c?bar
. Fallpauschale
Kreisarzt .
Abt. Gesundheits- u. Sozialwesen Ehemalige

] kassenarzlliche -
Rechnungsstelle

Rat
der alle Gbrigen Arzte
Stadt werden als
Staatsangestellte
I bescldet

Arzte in Be- Polikliniken Kreiskranken- Staatliche Arzt- Arzte in Orts- und
zirkskranken- Ambulanzen hauser praxen Stadtkranken-
héusern Private Arztpraxen hausern

r 40000 berufstétige Arzte, davon 400 niedergelassene Arzte l

Abb. 1: Die Organisation des Gesundheitswesens in der DDR

In der DDR behielt man nach dem zweiten Weltkrieg, ahnlich wie in der BRD, das
Sozialversicherungsmodell mit dem Unterschied bei, dass auch dies staatlich
gelenkt wurde und direkt dem MfG unterlag. Die Sowjetische Militaradministration
fuhrte frih eine zentral gelenkte Einheitsversicherung ein, die 1951 zur Fihrung an
den Freien Deutschen Gewerkschaftsbund (FDGB) bergeben wurde. Ab 1956 gab
es neben dem FDGB, der fur Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellte zustandig war,
einen zweiten Versicherungstrager, die Staatliche Versicherung der DDR, in der
Handwerkerinnen und Handwerker, Mitglieder landwirtschaftlicher Produktions-
genossenschaften, Unternehmerinnen sowie Unternehmer (mit mehr als funf

Beschaftigten) und Selbststdndige sozialversichert waren (Schmidt 1998: S. 117).

Die Sozialversicherungsbeitrage &ahnelten eher steuerlichen Abgaben als
eigenstandigen Beitrdgen, weil sie, anders als beim westdeutschen Gegenuber,
nicht von Krankenkassen eingezogen wurden sondern direkt in den Staatshaushalt
flossen (Henke 1990: S. 353). Dies sollte die angestrebte ,untrennbare Einheit"
(Keck 1975: S. 76) von Wirtschafts- und Sozialpolitik ermdglichen. So konnten die
personellen und sachlichen Ressourcen 6konomischer und gezielter geplant sowie
bis in die einzelnen Gesundheitseinrichtungen zugeteilt werden (Wasem 1997: S.
54). Seyfarth beschrieb das ostdeutsche Gesundheitswesen wie folgt:
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,Beim Gesundheitswesen der DDR handelte es sich im
Wesentlichen um einen Versuch, die Strukturen des
Gesundheitswesens rationeller im Sinne eines geringeren
materiellen und personellen Ressourceneinsatzes zu
organisieren.“ (Seyfarth 1999: S. 128)

Wie es zu Beginn des Artikel 35 der DDR-Verfassung geschrieben stand, lag die
Ausrichtung des Gesundheitswesens auf der Pravention von Krankheiten und
Erhaltung der Gesundheit, so heil3t es dort: ,Jeder Blrger hat das Recht auf Schutz
seiner Gesundheit und seiner Arbeitskraft‘. Was klar erkennbar wird, ist, dass es
zudem um den Erhalt der Arbeitsfahigkeit ging, was sehr im Sinne des Staates war
und die wirtschaftliche Komponente von Gesundheit darstellt. Daher war es
naheliegend, die Sozialpolitik in einem nicht unerheblichen Umfang in die
Verantwortung der staatseigenen Betriebe zu legen, die beispielsweise fur den
Erhalt der Arbeitsplatze und der ,Arbeitsfahigkeit” zu sorgen hatten (Schmidt 1998:
S. 118). Was zudem aus dem Art. 35 abzuleiten ist, ist das erklarte Ziel der
Pravention und Prophylaxe, die einen hohen Stellenwert in der sozialistischen DDR
hatten. Der Unterschied hierin zur Bundesrepublik damaliger Zeit war, dass nicht
das Individuum in die Pflicht der Gesundheitserhaltung genommen wurde, sondern,
dass es die Pflicht des Staates war, fur die Gesundheit der Bevdlkerung zu sorgen
(Schleiermacher 2005: S. 3f.)). Weiter nennt Schleiermacher folgende Haupt-

unterschiede gegentiber der BRD:

- Die gesundheitliche Betreuung der Bevdlkerung war Aufgabe des Staates
und in der Verfassung verankert.

- Der Einzelne hatte ein Recht auf Gesundheit.

- Der Zugang zur Gesundheitsversorgung sollte kostenfrei und das
Gesundheitswesen entkommerzialisiert sein.

- Ziel gesundheitspolitischen Handelns bei gleichzeitig bestehender
Verpflichtung des Einzelnen war die ,vorbeugende Gesundheitsflrsorge® zur
Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Individuums und zur ,Steigerung der
Produktion“ sowie des ,Lebensstandards des Volkes".

- Die Therapie war diesem Ziel nachgeordnet.
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- ,Erziehung zur Gesundheit® wurde verbunden mit ,hygienischer
Volksbildung®.
- Ein Gesetz Uber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau

wurde bereits 1950 erlassen.

Damit kam das ostdeutsche Gesundheitswesen in der Theorie nah an die Ziele der
WHO heran, die ein gesellschaftlich verblrgtes Grundrecht auf Gesundheitsschutz
fordert, mit den Zielen, Gesundheit, Leistungsfahigkeit und Lebensfreude bis ins
hohe Alter zu sichern (Spaar 1999: S. 96). Dass Uber das zeitliche Bestehen die
Diskrepanz zwischen den Konzepten und der Realitat des DDR-Gesundheits-

wesens immer grof3er wurde, wird in Abschnitt 5.2 ndher betrachtet.

5.1.2 Versorgungsformen, Verb&nde, Gesellschaften

Mit der wachsenden Zahl an gesetzlich Versicherten am Anfang des 20. Jh. stieg
auch der Bedarf an angestellten Arzten, deren Berufsstand immer mehr in
Abhéangigkeiten der Krankenkassen geriet. Um die beruflichen, wirtschaftlichen
sowie sozialen Interessen von Arzten, Zahnarzten und Medizinstudenten in
Deutschland standes- und berufspolitisch zu bindeln und somit ein Sprachrohr zu
formen, wurde im Jahr 1900 der ,Leipziger Verband®, der spater nach seinem
Grinder Dr. Herman Hartmann in den ,Hartmannbund® umbenannt wurde,

gegrindet.

Zu Beginn der Einfuhrung der GKVen verhandelten die Arztinnen und Arzte direkt
mit den Krankenkassen ihre Gehélter aus. Als ,Arztehduser, die von den GKV
betrieben wurden und wo die von ihnen angestellten Arzte arbeiteten, dienten seit
den 1920er Jahren Ambulatorien. Diese wurden allerdings als standespolitische
Bedrohung angesehen, da sie aus Sicht der Arzte den Krankenkassen eine zu
groRe Macht einverleibte. Durch Streikandrohungen der Arzteschaft, erstmals im
Jahre 1913, und durch Verhandlungen mit den GKVen erreichten die ambulant
tatigen Arzte die Ziele, die bis heute im deutschen Gesundheitssystem zu finden
sind: die freie Arztwahl, im Jahr 1931 die Einfihrung von Kollektivvertragen, um sich
aus der individuellen Abhangigkeit von den Krankenkassen zu I6sen (Wasem 1997:
S. 42) und das Monopol auf die ambulante Patientenversorgung durch niederge-

lassene Kassenérzte. Letzteres flhrte zu einer foderalen Strukturierung durch
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regionale kassen(zahn-)arztliche Vereinigungen (KVen bzw. KZVen), die die
Vergutungen der Mediziner durch die Krankenkassen aushandeln und fir die
ambulante Versorgung der Versicherten verantwortlich sind. Unter den National-
sozialisten wurden 1933 die Ambulatorien zugunsten der niedergelassenen Arzte
abgeschafft und ihnen somit eine Monopolstellung eingeraumt (Spaar 2004: S. 20).
Eine ambulante Versorgung wurde jedoch sowohl im Vorkriegsdeutschland als
auch wahrend des zweiten Weltkrieges teilweise in Krankenhausern sowie in den
in Krankenh&usern angeschlossenen Polikliniken durchgefihrt (Wasem 1997: S.
42). Die KVen wurden 1936 in der nationalsozialistischen Reichsarztekammer
gleichgeschaltet und nach ihrer Auflosung mit dem Ende des Krieges in der BRD
mit dem Kassenarztrecht 1955 neu gegrindet (KBV 2017).

In der neuen demokratischen Staatsordnung in der BRD erhielten sie den bis heute
gultigen Status einer ,Korperschaft des o6ffentlichen Rechts” (K. d. 6. R.) und
behielten ihre Doppelrolle als Gewahrleistende der ambulanten medizinischen
Versorgung und als Interessensvertreter der Arzteschaft (vor der Grindung der
KVen biundelte vorwiegend der Hartmannbund die Interessen). Somit erlangten die
KVen verschiedene Rechte und Pflichten, da sie selbstverwaltend tétig sind aber
gleichzeitig der Sozialgesetzgebung unterliegen. Zu ihren ,Rechten® zahlen
beispielsweise die bereits genannten Kollektivvertrdge der gesetzlichen Kranken-
kassen mit den Leistungsanbietern z.B. Uber die Kassenarzthonorare und die
Krankenhauspflegesatze (Deppe 1993: S. 20), die Aushandlung von Honorar-
vereinbarungen und die eigenstandigen Zulassungsbestimmungen. AuRerdem
bekamen sie erweiterte Aufgabenfelder wie Préavention und Friherkennung
Ubertragen, die bis dahin Aufgabe des offentlichen Gesundheitsdienstes waren
(Wasem 1997: S. 50). Als wichtigste Pflicht — die auch gleichzeitig als Privileg
anzusehen ist — erhielten die KVen den ,Sicherstellungsauftrag“, namlich die
Gewahrleistung der ambulanten medizinischen Versorgung und die Bereitstellung
eines Notdienstes aul3erhalb der Sprechstundenzeiten. Darlber hinaus sind sie fir
die berufsstidndische Vertretung der Rechte ihrer Mitglieder gegeniber den
Krankenkassen und die Gewahrleistung einer ordnungsgemalien Leistungser-
bringung und Abrechnung durch die Vertragsarzte zustandig. Die Selbstverwaltung
der KVen und KZVen sowie auch der Krankenkassen, die ebenfalls K. d. 6. R. sind,
wird somit als charakteristisches Element des bundesdeutschen Gesundheits-

wesens deutlich und als Korporatismus bezeichnet.
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Mit der Monopolstellung der Vertragsarztinnen und -&rzte tber die ambulante
medizinische Versorgung der Bevolkerung entstand eine Trennung von ambulanter
und stationarer Versorgung. Eine Ausnahme stellten die poliklinischen
Institutsambulanzen der Hochschulen dar, die ausschlie3lich fur Forschungs- und
Lehrzwecke ambulant tétig sein durften (Wasem 1997: S. 61-62). Da der stationéare
Sektor zum Grof3teil von Krankenhdusern gebildet wird und diese sich ebenfalls
selbst verwalten und organisieren, gehéren Krankenhausgesellschaften auch zum
korporatistischen System, wobei sie keine K. d. 6. R. sind. Bei den deutschen
Krankenh&usern unterscheidet man zwischen 6ffentlichen (Kommunen, Lander),
freigemeinnitzigen (Kirchen, Wohlfahrtsverbénde) und privaten Tragern. Die
scharfe Trennung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung birgt Probleme:
der stetige Wechsel des Arztes kann sich qualitatsmindernd auswirken und bringt
Unwirtschaftlichkeit und burokratischen Mehraufwand fur die Krankenkassen und
somit fur das gesamte Gesundheitswesen mit sich. Durch die zunehmenden
Spezialisierungen seit den 1990er Jahren, die sich zunehmend auch in ambulanten
Praxen wiederfanden, kam es zu Problemfeldern in der Arztdichte bzw.
Versorgungsstruktur. Der Vorteil lag und liegt immer noch darin, dass dadurch die
stationédren Behandlungen weniger wurden und es insgesamt wirtschaftlicher war
(Wasem 1997: S. 57-58).

Auch der Staat zieht Vorteile aus dem korporatistischen Modell. So ist er nicht mehr
fur die Ausfihrung der medizinischen Versorgung verantwortlich (Staatsentlastung)
und behalt dennoch Uber Gesetze und Verordnungen gestalterische Moéglichkeiten,
wobei dem System z.T. eine zu grof3e Staatsnahe vorgeworfen wird. Die Kontrolle

der Korperschaften erfolgt Uber die Sozialgerichte.

Die Arzte- und Zahnarztekammern sind weitere Berufsvertretungen und zudem
Korperschaften des oOffentlichen Rechts, unterscheiden sich jedoch in der
Bedeutung und in den Aufgaben zu den KVen bzw. KZVen. Diesen Kammern
missen alle Arzte und Zahnarzte eines Landes beitreten, unabhangig von ihrem
Tatigkeitgebiet und Arbeitsumfeld, da sie fur alle beruflichen Belange ihrer

Mitglieder zustandig sind. Zu ihren Aufgaben gehéren u.a.:

- die Aufsicht der Arzte- und Zahnarzteschaft sowie deren Berufsordnungen,
- die &rztliche Ausbildung und Fortbildung inkl. Prifungen zu regeln,

- die Uberwachung und Qualitatssicherung,
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- die Errichtung von Schlichtungsstellen, Gutachter- sowie Ethikkom-
missionen,

- an der Gesetzgebung auf dem Gebiet des 6ffentlichen Gesundheitswesens
mitzuwirken,

- Versorgungswerke und soziale Einrichtungen fur die Mitglieder und ihre
Angehdrigen zu fihren und

- die Organisation der Ausbildung der (zahn-)medizinischen Fachangestellten.

Die dominierenden medizinischen Versorgungsformen in der DDR waren die bereits
mehrfach benannten Polikliniken und Ambulatorien im ambulanten Sektor sowie
gemeinnitzige und Uberwiegend staatliche Krankenhduser im stationaren Sektor.
Der wesentliche Unterschied zur Bundesrepublik bestand darin, dass der Staat
selbst die Aufgabe der Sicherstellung innehatte. Folglich wurden die KVen in der
sowjetischen Besatzungszone im Jahr 1946 in den FDGB uberfiihrt (Wasem 1997:
S. 47) und die Anzahl an niedergelassenen Arzten nahm im Verlauf der DDR immer
weiter ab. Zwar wurden sie nicht explizit verboten, allerdings wurden den Arzten
keine neuen Zulassungen flr eine eigene Niederlassung erteilt, weswegen selbst-

standige Arzte und Zahnéarzte weniger und durchschnittlich alter wurden.

Dass die ambulante und stationare Versorgung eine Einheit bilden sollte, war ein
weiteres Prinzip des ostdeutschen Gesundheitswesens (Simon 2017: S. 38).
Polikliniken, in denen verschiedenste Fachrichtungen unter einem Dach prakti-
zierten, darunter Allgemeinmediziner, Internisten, Chirurgen, Gynakologen,
Padiater sowie Zahnarzte, waren hinsichtlich dieser interdisziplinaren Verzahnung
weit verbreitet. Auch ein Labor, eine ,physiotherapeutische Einheit® und eine
Apotheke waren ihnen angegliedert. Sie waren vielfach an Krankenh&usern
errichtet worden und auch ambulante Behandlungen sind in sogenannten Facham-
bulanzen an Krankenh&usern durchgefihrt worden (Wasem 1997: S. 65). Auch an
Medizinischen Hochschulen und Akademien fand eine starkere Integration von
Polikliniken in die ambulante arztliche Versorgung statt als in der Bundesrepublik.
AuRerdem wurden Polikliniken oder Ambulanzen vielfach in Betrieben einge-
gliedert, fur die sie selbst die Raumlichkeiten stellen und die Sachkosten tragen
mussten. Sie hatten nicht nur praventive Aufgaben innerhalb des Betriebes, wie es
vergleichbar auch Arbeitsmediziner in der BRD innehaben, sondern in einem

erheblichen Umfang auch kurative Aufgaben (Henke 1990: S. 354). Im landlichen
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Raum bestanden auch weiterhin kleine, staatliche Arztpraxen oder Aul3enstellen

der Polikliniken, um die Bevolkerung dort medizinisch zu versorgen.

Somit etablierten sich mit den Ambulatorien und Polikliniken alte, bereits bekannte
Strukturen aus der Weimarer Republik. Hinzukamen Dispensaires, ebenfalls
interdisziplinare Einrichtungen, die auf die umfassende medizinisch-rehabilitative
Betreuung von Personen mit bestimmten Krankheitsbildern (wie z.B. Diabetes
mellitus, Atemwegserkrankungen oder Krebs) spezialisiert waren. Allerdings mag
diese Spezialisierung und ausschliel3liche Behandlung der jeweiligen Krankheit
auch nachteilig gewesen sein, weil beispielsweise multimorbide Patienten verschie-
dene Dispensaires fur verschiedene Grunderkrankungen aufsuchen mussten, da es
den Arzten der anderen Fachrichtung untersagt war, ,fachfremde* Erkrankungen zu
behandeln (Wasem 1997: S. 66). Praventive Arbeit, wie z.B. Gesundheitserziehung
und Gesundheitsdienste fur Mutter und Kinder war Aufgabe der Gemeinden (Eber-
Huber 2005: S. 11).

Aufgrund der beschriebenen staatlichen Organisation des ostdeutschen Gesund-
heitswesens war eine selbstverwaltete Organisation des medizinischen Personals
und der Sozialversicherungstrager mit gestalterischen Mdglichkeiten ausgeschlos-
sen. Die Stellenplanung sowie die Personalrekrutierung wurden beispielsweise
durch die Kreiséarzte vorgenommen. Auch junge Studiums-Absolventen hatten keine
Wahl Uber den Ort und teilweise auch nicht Gber die gewlinschte Fachrichtung,

dafiir hingegen kaum Sorgen Uber Arbeitslosigkeit (Wasem 1997: S. 59).

Uber die Ausrichtung der Medizin unterschied sich die DDR bereits maRgebend.
Die Umstrukturierung des Gesundheitswesens nach dem zweiten Weltkrieg, die in
der Bundesrepublik weitestgehend ausblieb, hatte zum Ziel, die Spannungen
zwischen betriebswirtschaftlichen Herausforderungen und arztlichem Berufsethos,
die es bereits seit Bestehen der eigenstandigen Verwaltung der Arzte und
Krankenkassen in der WR gab, zu beseitigen und somit eine ,Demokratisierung®
bzw. Sozialisierung des Gesundheitswesens sowie die Uberwindung des
kapitalistischen Wirtschaftens zu erreichen (Wasem 1997: S. 43 ff.). Dariiber hinaus
erlangte der Staat auch die Kontrolle Gber einen grol3en und wichtigen Bereich in

der gesellschaftlichen Wahrnehmung.
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5.2 Gesundheitspolitischer Reformbedarf und Ubernahmebestrebungen
der DDR

Zum Zeitpunkt der deutschen Wiedervereinigung bestand sowohl in Ost- als auch
Westdeutschland Reformbedarf der jeweiligen Gesundheitswesen. Das ostdeut-
sche Gesundheitswesen war jedoch nicht nur reformbeddrftig, sondern litt an einem
starken materiellen, personellen und finanziellem Mangel, weshalb es zunehmend
schlechter im internationalen Vergleich, besonders mit westlichen Industrie-
nationen, mithalten konnte (Busse 2005: S. 27). Nétige Medikamente fehlten und
die technische Ausstattung der medizinischen Einrichtungen waren mangelhaft
oder veraltet. Der ,Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen® sieht im Jahresgutachten von 1991 die Ursache der Mangel
und Probleme im sozialistischen System, welches eine Zentralverwal-
tungswirtschaft darstellte und wu.a. die Ressourcen falsch einsetzte
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1991: S.
102). Zudem war die Sozialpolitik stark verschuldet und insgesamt zu teuer fir die
allgemein schwache Wirtschaft, weshalb sie zunehmend zu einem
wirtschaftspolitischen Risiko wurde (Schmidt 1998: S. 127). Hinzu kam, dass u.a.
als Resultat auf den schlechten Stand der dortigen Medizin viele ostdeutsche Arzte
in ,den Westen“ ausreisen wollten und es ihnen mit der Grenzo6ffnung in Ungarn zu
Osterreich und den darauffolgenden Grenzoffnungen auch zunehmend ermdglicht
wurde (siehe Abschnitt 4.3), wodurch die Bevdlkerung zum Ende der DDR
zunehmend unterversorgt war. Die Diskrepanz zwischen Konzepten und der
Realitat wurden immer grof3er, so bestand beispielsweise insgeheim eine
LZweiklassenmedizin®: ,staatstreue Burger” erhielten klare Vorziuge in der
Behandlung, wahrend die restliche Bevolkerung unter einer Mangelversorgung litt.
Selbst hohe Funktionédre der DDR reisten in die Bundesrepublik, um sich dort
behandeln zu lassen. Ebenso verhinderten Interessenskonflikte in den Hierarchien
zwischen dem MfG und der prinzipiell stets hohergestellten SED positive

Entwicklungen im Gesundheitswesen (Spaar 1999: S. 107).

Doch auch das bundesdeutsche Gesundheitssystem hatte Defizite, wenngleich
nicht so gravierende wie das der DDR. Zwar wurde schon vor den Wiederver-
einigungsgeschehnissen 1989/90 immer wieder Kritik, insbesondere von Seiten der

SPD und Gewerkschaften, laut, das dortige Gesundheitssystem zu Uberarbeiten,

27



jedoch verstarkten sich diese Forderungen nochmals angesichts der moglichen
Fusionierung der beiden Staaten. Vielfach wurde das westdeutsche Gesundheits-
system als veraltet, ineffizient sowie ineffektiv bezeichnet (Wasem 1997: S. 21, Roth
2009: S. 1192). Durch iibermaRige materielle Anreize kdme es zur Uberdiagnostik
der Patienten, Mengenexplosionen und zu Uberlangen Krankenhausaufenthalten,

auch die praventive Medizin wirde vernachlassigt (Henke 1990: S. 358).

Ebenfalls die starke Position der Kassenarztlichen Vereinigungen rickten in den
Fokus der Kritik: innerhalb der ab den 1970er Jahren einsetzenden gesund-
heitsbkonomischen Deregulierungs- und Wettbewerbsdiskussionen wurde die
Konzeption des Sicherstellungsauftrags und Versorgungsmonopoles durch die
KVen starker hinterfragt (Wasem 1997: S. 51). Statt Einzelpraxen kamen nicht-
gewinnorientierte Korperschaften mit fest angestellten Arzten als alternative
Organisationsformen ins Gesprach, die sehr den ostdeutschen Ambulatorien und
Polikliniken &hnelten, jedoch innerhalb der Arzteschaft und in der 6ffentlichen
Debatte auf starke Ablehnung stie3en. Auch aus 6konomischer Sicht hatten diese
gegebenenfalls Vorteile gebracht, da sie umfangreichere medizin-technische

Moglichkeiten als Einzelpraxen gehabt hatten.

Befreit man das damalige ostdeutsche Gesundheitssystem vom ,ideologischen
Uberbau“ (Simon 2017: S. 44), bleiben dennoch positive Aspekte (brig, die damals
wie heute das bundesdeutsche System verbessern konnten. Dazu zéhlen u.a. die
engere Verzahnung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung (wobei die
Realitat womaoglich in Teilen eine andere war (Wasem 1997: S. 67)) mit enger
interdisziplinarer Zusammenarbeit, die Dispensaire-Einrichtungen im Sinne von
Disease-Management-Programmen fiir chronisch Kranke, die Ausrichtung der
Medizin auf Krankheitsverhitung und Gesundheitsférderung sowie eine weitest-
gehend wirtschaftliche Unabhangigkeit der Arzte. Erleichtert (und in anderen
Aspekten wiederum erschwert) wurde die Umsetzung der genannten Struktur- und
Versorgungsmerkmale der DDR offenbar durch die staatliche Steuerung des

Gesundheitswesens.

28



5.3 Verlauf, Akteure und Ergebnis der Transformation des ostdeutschen

Gesundheitswesens

Mit der deutschen Wiedervereinigung kam es schlieBlich zur vollstandigen Uber-
tragung des westdeutschen Gesundheitssystems auf die DDR — trotz der Reformbe-
strebungen auf beiden Seiten der innerdeutschen Grenze. Wie die meisten
gesellschaftlichen Bereiche des Transformationsprozesses blieb auch dieser
.innovationsfrei“ (Wiesenthal 1995: S. 26), ging dafur jedoch erstaunlich schnell
vonstatten. Dabei ist im Einigungsvertrag ein gewisser Freiraum offengelassen
worden, der zumindest eine andere Dynamik zugelassen hatte. Aul3erdem stellt sich
die Frage, warum keine der im vorherigen Abschnitt genannten Aspekte als
Innovation fur das westdeutsche Gesundheitssystem im Wiedervereinigungs-

prozess mit eingebracht wurden.

Ein wichtiger Faktor in dem Prozess war die Zeit. Wie in Kapitel 4 geschildert, nahm
die deutsche WV einen sehr schnellen Verlauf. Nicht einmal ein Jahr nach dem Fall
der Mauer war Deutschland wiedervereint. Dazu kam, dass es verschiedene
Erwartungshaltungen in der ostdeutschen Bevolkerung gab — auch unter der
Arzteschaft. So waren sie sich anfangs beispielsweise nicht einmal daruber einig,
was sie als erhaltenswert ansahen und was nicht, ob sie den Schritt in die private
Niederlassung gehen wirden oder nicht. Doch bereits 1992 waren 91% der Arzte,
die vorher staatlich angestellt waren in einer eigenen Praxis niedergelassen (Busse
2005: S. 31). Insgesamt gesehen lag der ,ostdeutsche Verhandlungspartner® in
mehreren Punkten zurick: sie besallen Uber keine groéfl3eren Interessens-
gemeinschaften oder andere autonome Akteure bis auf die evangelische Kirche, die
anndhrend diesem Kriterium entsprechen konnte und dem FDGB, der mehr als
,Belastung” und weniger als Unterstlitzung anzusehen war (Manow 1994: S. 164).
Auch die junge Regierung De Maiziere, die bei der Volkskammerwahl im Mé&rz 1990
gewonnen hatte, war politisch unerfahren (Roth 2009: S. 1249) und hatte weder
klare gesundheitspolitische Vorstellungen, noch die Kapazitdten, die eigenen
gesundheitspolitischen Prinzipien, Ziele sowie Organisationsformen zu sichten und
zu evaluieren. Zudem wurde sie von westdeutschen Delegierten beraten und

womaglich in gewisser Weise beeinflusst.

Die historischen Entwicklungen und gegebenen Strukturen hatten auch Einfluss auf

die ,Situationswahrnehmung, Selbstverstandnis und Handlungsoptionen“ anderer
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Entscheidungstrager (Wasem 1997: S. 39-40) in der BRD: auf der politischen und
administrativen staatlichen Ebene und auf die verbandlichen Akteure. Die
westdeutschen Verhandlungspartner gingen davon aus, dass ihr Modell mitsamt
den detaillierten Normen, Institutionen sowie Akteuren Ubertragen werden wirde
(Roth 2009: S. 2). Auch eine Vermischung der Systeme kam fir sie nicht infrage.
Zu grofld war die Furcht vor kontroversen Diskussionen uber ,Kleinigkeiten® in Bezug
auf das historisch wichtige Ereignis der WV in einem zu kurzen Zeitraum. Auch ein
Jfear of breakdown® verhinderte womoglich Reformen (Manow 1994: S. 19).
AulRerdem sprach der Erfolg fuir sich — das Gesundheitssystem hatte seit Bismarck

viele Krisen Uberwunden.

Allerdings war die westdeutsche Seite in dem Interessengemenge keineswegs
einer Meinung. Die politische Opposition (SPD) unter der Fuhrung von Oscar
Lafontaine und die westdeutschen Gewerkschaften zielten ebenfalls darauf ab,
dass Strukturen der DDR Einzug in das Gesundheitssystem finden sollten.
Tatséachlich hatte die Opposition aufgrund ihrer Mehrheit im Bundesrat nach der
gewonnenen Landtagswahl in Bremen den Staatsvertrag mit der DDR (Uber die
Wirtschafts-, Wahrungs- und Sozialunion) kippen bzw. Forderungen stellen kbnnen.
Nicht zuletzt aufgrund der hohen Verantwortung und Bedeutung in der Geschichts-
schreibung, die WV aufgrund von ,Sachfragen® platzen zu lassen, kam zu keiner
Zeit eine ernsthafte Bedrohung durch ein Veto auf (Wasem 1997: S. 104-105).

Die Krankenkassen und ihre Verbande hatten womdglich ein eher geringes
Interesse an Reformen. Insbesondere waren sie nicht darauf erpicht, wieder direkte
Verantwortung fiur medizinische Versorgung durch eine Ubernahme von
Ambulatorien zu Ubernehmen, die sie bereits seit Jahrzehnten an die KVen
abgegeben hatten. Darlber hinaus war der Umbau in das gegliederte Kranken-
versicherungssystems verhaltnismaRig einfach zu gestalten, da es bereits ein
Sozialversicherungssystem in der DDR gab und die Versicherten von den neuen

Krankenkassen einfach tbernommen werden konnten (Affeld 1995: S. 132).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen beabsichtigten mdglicherweise ebenfalls eine
Ausrichtung der ostdeutschen Regelungs- und Leistungsstruktur nach westdeut-
schem Muster, zumindest war ihnen bewusst, dass Strukturentscheidungen in
Ostdeutschland auch mittelfristig Auswirkungen auf sie haben wirden (Wasem
1997: S. 111-112) und sie sehr wahrscheinlich an ihrer Monopolstellung tber die

ambulante Versorgung festhalten wollten.
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So ist anzunehmen, dass zwischen den westdeutschen Akteuren, die offenkundig
den Transformationsprozess dominierten, ein ,Struktur stabilisierendes Muster®
(Manow 1994: S. 167 ff.) zwischen den korporatistischen Akteuren sowie zwischen
ihnen und dem Staat entstand. Ein haufig von ostdeutschen Verhandlungsfihrern
angestrebter ,dritter Weg“ als Kompromiss, beispielsweise durch das Beibehalten
der Einheitskrankenkasse fir die ostdeutschen Birger, war weder politisch, noch
aus lobbyistischer Sicht erwinscht, noch war es praktikabel (Busse 2005: S. 31).
So erreichte der frihere (und letzte) Minister fur Gesundheitswesen der DDR Prof.
Dr. Jurgen Kleditzsch lediglich eine ,Schonfrist® der Polikliniken und Ambulatorien
von 5 Jahren, bis sich die neuen ambulanten Versorgungsstrukturen durch die

niedergelassenen Arzte gebildet hatten.

Letztendlich war fur eine gleichzeitige Reform bestimmter Teile des
bundesdeutschen Gesundheitssystems und einer Fusion mit der DDR keine Zeit
geblieben, gepaart mit staatlichen als auch parastaatlichen Akteuren, die, vielleicht
auch den schwierigen Umstanden geschuldet, an ,altbewahrten®, aber
verbesserungswurdigen Strukturen festhielten — das anfangs genannte ,window of
opportunity” galt auch in dieser Hinsicht. Mit der Unterzeichnung der Wirtschafts-,
Wahrungs- und Sozialunion am 18. Mai 1990 war schlief3lich der rechtliche Rahmen
fur die Umgestaltung des ostdeutschen Gesundheitswesens geschaffen. Mit dem
spateren Inkrafttreten des Einigungsvertrags galt das Sozialgesetzbuch (SGB) V

fortan auch in den fiinf neu hinzugekommenen Bundeslandern.
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6 Zahnheilkunde im geteilten Deutschland

Nachdem die unterschiedlichen Gesundheitswesen und wie sie historisch
gewachsen sind hinreichend dargestellt wurden, soll es in diesem Kapitel um das
Fachgebiet Zahnmedizin in den beiden disparaten politischen Systemen, vor allem
in der DDR, gehen. Der Fokus der Betrachtung soll vorwiegend auf der Ausrichtung
und Austibung des Faches, auf einzelnen Besonderheiten sowie auf die Einbettung
in das jeweilige Gesamtsystem liegen. AnschlieRend wird die Transfusion der

ostdeutschen Zahnmedizin im nachsten Kapitel dargestellt.

6.1 Begriffserklarung ,,Stomatologie®“ und dessen Einzug in den DDR-

Sprachgebrauch

Die Stomatologie (griech. otéua (stébma) fur ,Mund“ und Adyog (I6gos) fur ,Wort",
,Lehre®) ist die Wissenschaft und Lehre von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(ZMK) und war der seit 1953 in der DDR gangige Terminus fur Zahnmedizin bzw.
Zahnheilkunde, wie sie als solche noch vor der deutschen Teilung und weiterhin in
der Bundesrepublik bezeichnet wurde.

Dabei war diese Bezeichnung nicht neu: der Ursprung des Wortes geht an das Ende
des 19. Jh. zurick, als europaweit Uber den Weg der akademischen Ausbildung
zum Zahnarzt debattiert wurde. Zu dieser Zeit schlug der Pariser Arzt und Zahnarzt
Emile Magitot (1843-1897) als Lsung vor, in einem eigenen Studiengang praktisch
ausgebildete Zahnarzte als ,Odontologen® und solche, die ein zeitaufwendigeres
universitares Medizinstudium mit anschlieRender Fachspezialisierung absolvierten
als ,Stomatologen“ zu benennen (Kinzel 2009: S. 97). Im Jahr 1884 wurde im
Preul3ischen Berlin, wenig spater in Leipzig, das erste Zahnarztliche Universitats-
institut mit einem eigenen Studiengang fur Zahnmedizin eréffnet, ohne dass es eine
einheitliche, europaweite Einigung gab. Sechs Jahre spater wurde Berlin zum
Austragungsort des internationalen Zahnéarztekongresses, wo der von Magitot
vorgeschlagene Terminus ,Stomatologie“ zwar vollends als Fachgebiets-
bezeichnung anerkannt wurde (Huszar 1971: S. 313), jedoch die Frage des
Berufszugangs auf européischer Ebene offen bleib. In Budapest nahm neben

anderen Meinungsvertretern wie dem Mediziner Christian Albert Theodor Billroth
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(1829-1894) und dem doppelapprobierten Julius Scheff (1846-1922) auch Joseph
Arkévy (1851-1922), der Begrunder der wissenschaftlichen Zahnheilkunde
Ungarns, die Position ein, dass die Stomatologie ,ein Zweig der Medizin, also ein
medizinisches Fach, dessen Kenntnis- und Tatigkeitsgebiet die Mundhohle
umfasst® sei (Huszar 1971: S. 313). Er benannte das dort im Jahr 1909 neu
eingeweihte Klinikgebaude ,Stomatologische Klinik“, dessen angegliederte Betten-
station ein Novum damaliger Zeit war und fir
internationale  Beachtung  sorgte.  Somit
etablierte sich der Begriff ,Stomatologie” in ganz
Europa zu einem gelaufigen und fortschrittlichen
Ausdruck fur Zahnheilkunde, der als eine
akademische Teildisziplin der Medizin und nicht

mehr nur als Handwerksberuf anzusehen war.

Aus dem interdisziplindren Tatigkeitsfeld mit
Kriegsverletzungen im Kopf- und Halsbereich,
bedingt durch den zumeist in Schitzengraben
stattfindenden Ersten Weltkrieg, entstand in den

darauffolgenden Jahren eine zunehmende,

kriegsbedingte Zusammenarbeit zwischen Chi-
i‘ggo)z Georg Axhausen (1877- ryrgen und Zahnarzten (Sigron 2011: S. 94). Ab
1924 wurde fur den Facharzt fur Zahn-, Mund-

und Kieferkrankheiten neben der arztlichen und zahnarztlichen Approbation auch
eine dreijahrige Facharztausbildung obligatorisch. Viele Kieferchirurgen damaliger
Zeit, wie z.B. der Chirurg Georg Axhausen (1877-1960) (Abb. 2), sahen sich an den
Universtaten als Mittler zwischen der Zahnmedizin und der Medizin. Im Jahr 1932
grindete Axhausen zusammen mit den zwei Kollegen Bruhn und Rosenthal die
.Deutsche Gesellschaft fir Stomatologie®, um Kieferchirurgen und chirurgisch
interessierte Zahnarzte zu vereinen, die jedoch schon drei Jahre nach ihrer
Grundung in die wissenschaftliche ,Arbeitsgemeinschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferchirurgie innerhalb der DGZMK* Gberging (Hoffmann-Axthelm 1995: S. 279)
und somit der Begriff ,Stomatologie“ wahrend der Zeit der Nationalsozialisten

allmahlich in den Hintergrund riickte.

In den frihen Jahren der Nachkriegszeit sollte die Zahnmedizin neu definiert und

die Ausitbung allein durch approbierte Zahnarzte durchgefiuhrt werden durfen, da
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es neben Zahnarzten bis dato auch praktisch ausgebildete Dentisten und
Zahnpraktiker (staatlich nicht anerkannte Dentisten (Haussermann 2010: S. 126))
gab. Diese vereinheitlichenden Bestrebungen gab es sowohl in den westlichen als
auch ostlichen Besatzungszonen. Dazu erliel3 die Hauptverwaltung Gesundheits-
wesen der Deutschen Wirtschaftskommission fir die SBZ bereits im Méarz 1949 die
»2Anordnung Uber die Approbation der Zahnarzte* (Kiinzel 2009: S. 100). In dem
Zuge der Neuausrichtung erlangte die ,Stomatologie“ ihre Renaissance,
insbesondere, weil sie wahrend der NS-Zeit unbelastet blieb und ihr ganzheitlicher
Charakter Fortschritt symbolisieren sollte. So wurde 1951 in der DDR die neue
Monatszeitschrift ,Deutsche Stomatologie® (1974 umbenannt in ,Stomatologie der
DDR") unter der Leitung des Kieferchirurgen Wolfgang Rosenthal (1882-1971)
gegrindet und der Studienplan fur Zahnmedizin in den Jahren 1951 und 1953 neu
erarbeitet und erweitert. In der zweiten Uberarbeitung des Studienplans brachte der
Zahnarzt und Hochschullehrer Erwin Reichenbach (1897-1973) das erste Mal 1953
die ,Stomatologie“ statt der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde beim Staats-
sekretariat fur Hochschulwesen und Fachschulwesen (SHF) ein (Kiinzel 2009: S.
100-101). Auch zahnmedizinische Kliniken, Polikliniken und Hochschulfakultaten
wurden zunehmend mit dieser Bezeichnung versehen. Im Ausland trugen
zahnmedizinische Fachzeitschriften schon langer die ,Stomatologie” im Namen, so
beispielsweise seit 1903 die ,Osterreichische Zeitschrift fir Stomatologie®, die bis
heute besteht und seit 2002 nur noch ,Stomatologie” heil3t. Weitere Beispiele sind
die sowjetische ,Stomatologija Moskwa“, die Prager ,Ceskoslovenska Stoma-
tologie®, die Warschauer ,Czasopismo Stomatologiczne“ und die Bukarester

~Stomatologija“.

Im Januar 1964 kamen auf dem ,Symposion zur Neugestaltung des Studiums der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde® Zahnarzte und verschiedene Hochschullehrer
aus allen Fachbereichen zu Wort. Obwohl tber die Neustrukturierung keineswegs
Einigkeit herrschte war der Konsens, dass Zahnarzte Uber breite medizinische
Grundkenntnisse sowie Uber intensivierte theoretische und praktische Kenntnisse
verfigen miussten (Kinzel 2009: S. 105). Auch in dem vom SHF reaktivierten
,wissenschaftlichen Beirat fir Zahnmedizin“ war man sich 1963 relativ schnell bei
der Uberlegung der Umbenennung des Studiengangs ,Zahnmedizin® in
~Stomatologie“ darUber einig, dass es einen fortschrittichen Begriff fur die

Weiterentwicklung des Fachgebietes innerhalb der medizinischen Wissenschatft
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darstellt (Kinzel 2010: S. 107). Der Zahnarzt sollte mit dem Arzt auf einer
Augenhdhe sein und die ,Stomatologie” fand vor diesem Hintergrund begriffliche
Akzeptanz. Manchen Kritikern, wie beispielsweise Walter Hoffmann-Axthelm (1908-
2001) vor seiner Emigration nach West-Berlin, entfiel jedoch nicht, dass, wie die
genannten osteuropéaischen Zeitschriften zeigen, mit diesem neuen Terminus ein
politischer Versuch der terminologischen Angleichung (Kiinzel 2009: S. 103) sowie
gleichzeitig eine sprachliche ,Abgrenzung der ost- zur westdeutschen Zahnheil-

kunde® (Kiinzel 2010: S. 75) vollzogen werden sollte.

6.2 Dualismus in der Zahnheilkunde

Neben der Anerkennung der Zahnmedizin als ,vollwertiges Fach“ der Human-
medizin bestand auch innerhalb der Zahnheilkunde ein ,Dualismus®. Neben
studierten Zahnarzten gab es, wie bereits erwahnt, ebenfalls Dentisten, die eine
zahntechnische Ausbildung mit Zusatzqualifikation machten, um Patienten
behandeln zu durfen. Ihr Schwerpunkt lag daher gehend auf Zahnersatz, statt auf
der Behandlung von anderen Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. Ihr Berufsstand
entwickelte sich aus der ,Kurierfreiheit* im 19. Jh. heraus, nach der es jedem erlaubt
war, Heilkunde zu praktizieren. Neben wenigen approbierten Zahnarzten und
vereinzelten oralchirurgisch tatigen Arzten, entwickelte sich rasch eine Berufs-
gruppe, die sich als ,Zahnkunstler’, ,Zahnoperateure®, ,Spezialisten fur
Zahnleidende® u.v.m. und ab 1908 offiziell als ,Dentisten” bezeichnete (Grof3 2006:
S. 139), in Anlehnung an den romanischen und angelsachsischen Begriff ,dentist",
der fUr einen approbierten Zahnarzt stand. Insbesondere durch die mangelnde
Qualifizierung der Dentisten und den Folgeschaden an den Behandelten wuchs die
Abneigung der Zahnarzte, die ihren Ruf geschadigt sahen. Die Zahl der gelernten
Zahnpraktiker stieg sehr rasch, sie wurden als eigene Berufsgruppe zunehmend
organisierter und schliel3lich Anfang des 20. Jh. den Zahnéarzten zahlenméaRig
deutlich Gberlegen.

Um eine einheitliche Regelung tber die zahnheilkundliche Tatigkeit einzuflihren,
begannen frih Verhandlungen zwischen den Interessensvertretungen der Zahn-
arzte und Dentisten, doch scheiterten sie jedes Mal. Die Dentisten flirchteten héhere

Anforderungen an ihren Beruf, wie z.B. die allgemeine Hochschulreife oder ein
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Weiterbildungsstudium und die Zahnarzte 6konomische Konkurrenz. Auch politisch
war dieser Konflikt wahrend der WR und der Zeit der Nationalsozialisten nicht weiter
von Relevanz. Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es nach wie vor mehr Dentisten
als Zahnarzte in Deutschland (Grof3 2019: S. 175).

In der Nachkriegszeit zielten die Besatzungsmachte auf eine Beseitigung der
Kurierfreiheit ab, wozu auch der Dualismus in der Zahnheilkunde z&hlte. Im
,Leipziger Abkommen®“ von 1946 wurde die Verschmelzung beider Berufe nach
bestandener Zusatzqualifikation der Dentisten beschlossen sowie dass der Ausbil-
dungsweg fortan akademisch bleiben wirde. Die Umsetzung dieser Beschlisse er-
folgte in den Besatzungszonen unterschiedlich und erst Jahre spater. Sie verliefen
abermals nicht ohne Widerspruch, jedoch musste schnell eine L6sung gefunden
werden um die unterversorgte Nachkriegsbevolkerung zu versorgen, inshesondere
weil die Bevolkerung vor allem auf dem Land durch Geflichtete aus Ostpreul3en,
Schlesien und dem Sudetenland stark zunahm (Kinzel 2010: S. 6). Dies betraf
vorwiegend die ostdeutsche Besatzungszone — womdglich ein Grund, weshalb der
Einheitsstand dort friiher erreicht wurde als in den westdeutschen Zonen.

Am 2. Marz 1949, noch vor der Griindung der DDR, wurde die ,Anordnung Uber die
Approbation der Zahnarzte® erlassen, die nicht nur unter Zahnarzten und Dentisten,
sondern auch noch unter Zahnpraktikern unterschied und diese Unterscheidung
fortan aufhob. Mit der Approbationsordnung (AO) von 1949 wurde der Dualismus
zwischen den Berufsgruppen beigelegt, denn laut dieser neuen AO bekamen die
niedergelassenen Dentisten die Moglichkeit an einem 220-stiindigen Fortbil-
dungskurs zur Behandlung von Mund- und Kieferkrankheiten teilzunehmen, um
nach dessen Bestehen eine dquivalente Approbation wie ihre studierten Kollegen
zu erwerben (Grof3 2019: S. 177). Diejenigen, die am 2. April des gleichen Jahres
bereits mindestens vier Jahre ihren Beruf austbten, brauchten ,nur® 104 Stunden
am Kurs teilnehmen (Di Lorenzo 2008: S. 26). Angehende Dentisten, die sich zu
jenem Zeitpunkt in der Ausbildung befanden, konnten nach einem einjahrigen
Besuch eines Dentisteninstituts ein anschlielRendes klinisches Studium utber vier
Semester an einer der ostdeutschen Universitaten beginnen um abschlieRend die
zahnarztliche Approbation zu erlangen (Kiinzel 2010: S. 7-8). Dies fuhrte folglich zu
erheblichen Uberbelastungen an ostdeutschen zahnmedizinischen Fakultaten in

den Folgejahren. Zahnpraktiker, die in ,Zahnateliers” arbeiten erhielten keine
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Moglichkeit der Fortbildung. Nach Auffassung des ostdeutschen Professors Walter

Kinzel wurde:

,erst mit der Beseitigung der bisherigen Ausbildungs- und
Qualifikationsunterschiede zwischen Zahnérzten, Dentisten
und Zahnpraktikern die Ausbildung der Zahnheilkunde in
vollem MaRe ein der arztlichen Tatigkeit gleichrangiger
medizinischer Hochschulberuf. Mit der neuen Approbations-
ordnung fur Zahnarzte, die das gesundheits- und intelligenz-
politisch  bedeutsamste Ergebnis der antifaschistisch-
demokratischen Umwalzung fir die Zahnheilkunde darstellt,
waren jetzt die entscheidenden Voraussetzungen fir eine
durchgéngig qualifizierte zahnarztliche Betreuung der Bevol-
kerung und fur eine fruchtbare wissenschaftliche Entwicklung
der Zahnheilkunde geschaffen.” (Kiinzel 1987: S. 28)

Daraus wird deutlich, dass neben der Angleichung und der damit einheitlichen
Professionalisierung der Zahnmedizin das Fach zudem an Gleichstellung innerhalb
der Medizinischen Fakultaten erlangte. Au3erdem bildete sie die Grundlage fur eine

wissenschaftliche Weiterentwicklung.

In der Bundesrepublik Deutschland wurde im ,Gesetz Uber die Ausbildung der
Zahnheilkunde® vom 31. Marz 1952 eine Einigung im Dualismus der Berufsgruppen
gefunden. Das Gesetz beschloss die Anerkennung der Dentisten zum Zahnarzt
nach dem Absolvieren eines 60-stindigen Fortbildungskurses mit Themen Uber

Mund- und Kieferkrankheiten sowie tUber Arzneimitteln.

Bis Ende des Jahres 1953 gingen 15.000 Dentisten diesem Angebot nach und
nahmen an den Kursen teil (Grof3 2006: S. 118). Trotz der neu erworbenen
zahnarztlichen Approbation bekamen die ehemaligen Dentisten dort jedoch nicht
das Recht zu promovieren zugesprochen, womit trotzdem ein Unterscheidungs-
merkmal zwischen den akademisch und nichtakademisch ausgebildeten

Zahnarzten bestehen blieb.
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Ein Unterschied im Vergleich zur bundesdeutschen Losung des Dualismus bestand
darin, dass die Fortbildungskurse in der DDR nur begrenzt bis zum Herbst 1954
angeboten wurden (Grof3 2019: S. 177) und verbliebenen Dentisten kein weiteres
Berufsrecht gewahrt wurde, sodass es praktisch keine Dentisten mehr gab,
wahrend in der Bundesrepublik wenige 75 Kollegen keinen Gebrauch von der neuen
Regelung machten bzw. machen mussten und bis zu ihrem Ruhestand weiter

praktizieren durften.

Der zweite hauptsachliche Unterschied lag darin, dass die Approbationsvoraus-
setzungen in der ostdeutschen Zone, mit 220, statt 60 Fortbildungsstunden, bis auf
diejenigen Dentisten, die aufgrund ihrer Berufserfahrung lediglich 104 Stunden
absolvieren mussten, deutlich héher lagen und somit eine qualitativ und fachlich
bessere Angleichung an die studierten Kollegen moéglich war. Dazu kam, dass im
ostdeutschen Gebiet eine Abschlussprifung am Ende dieser Weiterbildung
abzulegen war, die auf westdeutscher Seite fehlte. Auch das Recht zu promovieren
und zu habilitieren wurden den neu ernannten Zahnarzten durch die AO von 1949
erteilt, allerdings nur denjenigen Dentistenassistenten, die nach angefangener Aus-

bildung in den Studiengang gewechselt sind (Kiinzel 2010: S. 7-8).

6.3 Stomatologie in der DDR

Wie sah die ostdeutsche Stomatologie im Detail aus? Aus den vorangegangenen
Abschnitten geht hervor, dass die ostdeutsche Zahnmedizin bis 1990 schrittweise
reformiert und inhaltlich weiterentwickelt wurde. Ein wesentlicher Bereich dieser
Reformen war die Aus- und Umgestaltung des bisherigen zahnmedizinischen
Studienganges. Auch die zahnarztliche Versorgung und die Ausrichtung des
Faches wurden zunehmend umstrukturiert, eingebettet in das neu entstandene

staatliche Gesundheitswesen der DDR (siehe Kap. 5).

6.3.1 Stomatologische Ausbildung

Nachdem der Dualismus rasch beigelegt wurde, indem eine einheitliche Regelung
Uber die zahnmedizinische Versorgung auf akademischem Weg gefunden wurde
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und Dentisten die Mdglichkeit bekamen, sich weiterzubilden, standen Reformen im
Studiengang Zahnmedizin an. Es dauerte bis in die 1960er Jahre, dass der

Studiengang ,Stomatologie“ eingefuhrt war.

,Die Umsetzung der Empfehlungen durch das SHF erfolgte
mit Wirkung vom 1. Marz 1965 mit der Anweisung, die
zahnarztlichen Einrichtungen an den Universitaten und der
medizinischen Akademie Dresden nach einheitlichem Muster

in Stomatologie umzubenennen.” (Kinzel 2010: S. 107)

Grundlegende Anderungen wurden in den Studiengangen Human- und
Zahnmedizin gleichermal3en vorgenommen. An den Hochschulen und
Universitaten der DDR (und zuvor schon der SBZ) wurden drei Hochschulreformen
durchgefuhrt. Die erste Reform von 1946 sollte den ,antifaschistisch-
demokratischen“ Charakter der Hochschuleinrichtungen begrinden (Seigewasser
2006: S. 6). Die Dauer des Zahnmedizin-Studiums wurde erst auf 4 Jahre und mit
der zweiten Hochschulreform 1951 auf 5 Jahre erhoht. Insbesondere theoretische
Facher kamen zum sonst sehr praxisorientierten Studium hinzu. Dazu zahlten fur
alle Mediziner der Unterricht in ,Marxismus-Leninismus®, Russisch sowie Sozial-
hygiene und fir die Zahnmediziner ab 1953 die allgemeinen Facher Péadiatrie, HNO,
Dermatologie, Venerologie und Arbeitsmedizin (Kiinzel 2010: S. 3). Im gleichen
Jahr wurde das bereits genannte Staatssekretariat fur Hochschulwesen gegriindet,
welches 1958 in das ,Staatssekretariat fur Hoch- und Fachschulwesen® und 1967

in das ,Ministerium fir das Hoch- und Fachschulwesen der DDR® liberging.

Die dritte Hochschulreform erfolgte 1968/69 und umfasste neben vielen
Umstrukturierungen in der Verwaltung und der Organisation der Hochschulen neue
Ausbildungs- und Erziehungsprogramme fur das Medizin- und Zahnmedizin-
studium. Es kamen neue Studienplane fir Human- und Zahnmediziner mit
interdisziplindrem Unterricht und neuen Praktika. Bedeutend war die Einfihrung des
,wissenschaftlich-produktiven  Studiums®, welches ein durch verstarkte
selbststandige Arbeit getragenes Studium férdern und fordern sollte. Auch die
Wissenschaft und Forschung sollte vorangetrieben werden. Das Ergebnis war, dass
jedes Universitats- und Hochschulstudium mit einer Belegarbeit abgeschlossen
werden musste. Damit wurde auch fur die Human- und Zahnmedizin das Diplom
eingefuhrt, welches der Form nach einer Promotion im kleineren Umfang ahnelte.

Sie waren anfangs nicht einheitlich geschrieben worden und auch nicht
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obligatorisch fiir den Studienabschluss. Dies anderte sich 1977 und bereits ab 1973
wurde das Diplom die Voraussetzung zu promovieren (Seigewasser 2006: S. 5).
Das wissenschaftlich-schopferische Arbeiten sollte bindender Bestandteil des
Studiums werden und die wissenschaftliche Ausbildung der Studierenden somit
erhoht werden. Als positiv bewertet wurde sowohl vonseiten der Hochschullehrer
als auch der spateren Promovenden, dass durch die Diplomarbeit bereits
Erfahrungen und Kenntnisse im Anfertigen einer wissenschaftlichen Arbeit
gesammelt werden konnten (Seigewasser 2006: S. 19). Jedoch erfuhr das Diplom
seit seiner Einfihrung stets auch Widerstand vonseiten der Mediziner, da es ein
Bruch der ,akademischen Gepflogenheiten® darstellte und die Promotion ins
wissenschaftliche Abseits drangte (Mros 1999: S. 209). Die Absolventen erwarben
mit Abschluss des Studiums den ersten akademischen Grad Diplom-Stomatologe
(Dipl.-Stom.) und Diplom-Mediziner (Dipl.-Med.).

Promotionen wurden fortan in Promotion A und B unterschieden, wahrend letztere
die Habilitation wie in der Bundesrepublik darstellte und mit dem Titel ,Dr. sc.”, also
dem Doktor der Wissenschaften, abgeschlossen wurde und im medizinischen
Bereich durch weitere wissenschaftliche Arbeiten zum ,Dr. sc. med.” erweitert
werden konnte (Di Lorenzo 2008: S. 29). Die Promotion A qualifizierte zum Doktor
eines Wissenschaftszweiges (,Dr.“), der fur Mediziner und Zahnmediziner nach der
dritten HSR fortan einheitlich ,Dr. med.“ hie® und keine Unterscheidung mehr zum

,Dr. med. dent.“ gemacht wurde.

Eine neue Approbationsordnung fur Zahnérzte war ab dem 1. Marz 1977 gultig und
|oste die alte von 1949 ab. Die néachste Prazisierung wurde Anfang der 1980er
durchgefiihrt — die Auspragung der Ausbildung zielte fortan, wie der gesamte
Paradigmenwechsel in der DDR-Gesundheitspolitik, vermehrt auf die Pravention ab
und befand sich im internationalen Vergleich auf einem modernen Niveau (Spaar
(Red.) 2003: S. 99). Aullerdem war ,das Anspruchsniveau der naturwissen-
schaftlichen Ausbildung weiter zu erhéhen, die Verbindung zwischen vorklinischer
und klinischer Ausbildung zu vertiefen und die berufspraktische Ausbildung zu
verbessern®, wie es in der ,Direktive fir das Studienjahr 1982/83“ des Ministeriums
fur Hoch- und Fachschulwesen vom 17.6.1982 nachzulesen ist. Vorangegangen
war im Februar 1982 die wissenschaftlich-methodische Konferenz in Erfurt, auf der
es u.a. darum ging, das Studium als ,schopferische Phase im Leben der Studenten®

auszubauen und die Hochschulmedizin besser in das territorial geleitete
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Gesundheitswesen zu integrieren (Spaar (Red.) 2003: S. 100). Ferner wurde das
Stomatologie-Studium als klar umrissene, in die Hochschulmedizin integrierte
Grundausbildung definiert, die auf die im Anschluss fortfihrende Facharzt- bzw.

Fachzahnarztweiterbildung vorbereiten sollte (Spaar (Red.) 2003: S. 100).

Weiterbildungen zum Fachzahnarzt gab es fur die vier (Haupt-)Fachrichtungen
Allgemeine Stomatologie, Kinderstomatologie, Orthopadische Stomatologie und
Kieferchirurgie. Eine fachspezifische Weiterbildung war fur jeden obligatorisch und
dauerte mindestens vier Jahre mit abschlieBender Prifung. Ab 1975 existierte
zudem der Fachzahnarzt fir Sozialhygiene (Grof3 2019: S. 154). Ein Facharzt fur
Doppeltapprobierte, analog dem westdeutschen MKG-Chirurgen, wurde 1977
abgeschafft und ,in Anlehnung an die anderen sozialistischen Lander ein
Fachzahnarzt fur Kieferchirurgie [...] eingefihrt* (Hoffmann-Axthelm 1995: S. 284).
Ab 1983 wurde zudem eine Fachzahnarztweiterbildung in ,theoretisch-
experimentellen Fachern®, wie Anatomie, Biochemie, Pharmakologie o0.a.
ermoglicht, die sonst nur mit einem abgeschlossenen Humanmedizinstudium

machbar gewesen waren (Staehle 2010: S. 208).

Die Zulassungsbedingungen fir das Stomatologie Studium waren die Hoch-
schulreife und ein einjahriges Vorpraktikum in der Krankenpflege und als Hilfskraft
in einer stomatologischen Ambulanz. Au3erdem musste die ,kdrperliche Eignung®
bescheinigt werden, bei der das beidaugige Sehvermdgen, die ,voéllige Bewegungs-
freiheit der Extremitaten®, eine ,ausreichende Kérperhdohe® und das Freisein von
Allergien untersucht wurden (S. 7 im ,Studienplan fur die Grundstudienrichtung

Stomatologie®, siehe Anhang 12.1).

Das Studium war stark in ein ideologisches Muster gebettet. Neben dem Fach
,Marxismus-Leninismus“ wurden auch andere fachfremde Facher wie Sport und
Russisch sowie eine weitere Fremdsprache, entweder Englisch oder Franzdsisch
verlangt (Di Lorenzo 2008: S. 27). Neben dem fachlichen Wissen stand die
politische Erziehung bis hin zur Lenkung des Denkens und des Handelns des
Absolventen im Studienplan: ,Er unterstitzt aktiv die Politik der Partei der
Arbeiterklasse und der Regierung der DDR und tritt fir die standige Vertiefung der
Freundschaft zur Sowjetunion und die Festigung der sozialistischen Staaten-
gemeinschaft ein, macht sich die Errungenschaften der Sowjetwissenschaft zu
eigen und Ubt Solidaritat mit den um ihre Freiheit und nationale Entwicklung

kampfenden Volkern. (S. 2 im ,Studienplan fir die Grundstudienrichtung
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Stomatologie®). Auch im Absolventengel6bnis ist neben den arztlichen Verpflich-
tungen die politische Bindung an die sozialistische Gesellschaft und an die DDR

verlangt worden.

Formell entsprach der Studienplan von 1982 bis auf das zu absolvierende
Vorpraktikum und dem fehlenden Zahnersatzkurs in der Vorklinik weitestgehend
dem Studium in der BRD. Es war auf funf Jahre festgelegt, von denen die ersten
vier Semester auf die Vorklinik und die Semester funf bis zehn auf den klinischen
Abschnitt entfielen. Praktische Kurse wurden ausschliellich in der vorlesungsfreien
Zeit veranstaltet und dauerten zwischen drei und fiunf Wochen. Die Berufspraktika
wurden an der Hochschule oder an staatlichen Gesundheitseinrichtungen in

folgenden Fachern absolviert:

- 2x3 Wo. ,Einfihrung in die Stomatologie® (nach dem 1. und 4. Semester)

- Praktikum nach eigener Wahl (nach dem 2. Semester)

- 3 Wo. ,Praventive Stomatologie“ (nach dem 3. Semester)

- 5 Wo. ,Stomatologische Propadeutik“ (nach dem 6. Semester)

- 5 Wo. ,zahnarztliche Betreuung“ (nach dem 8. Semester)

- 4 Wo. ,Stomatologische Diagnostik und Therapie® (hach dem 9. Semester)

- 5 Wo. ,Militarmedizinische Qualifizierung/Medizinisches Zivilverteidigungs-
praktikum* (im 10. Semester neben weiteren theoretischen Lehrver-

anstaltungen)

Daruiber hinaus mussten die Studierenden ,zur Vervollkommnung praktischer
Fertigkeiten und der Erziehung zu arztlicher Einsatzbereitschaft* Gber die gesamte
Studienzeit hinweg insgesamt 40 eintdgige Dienste (8 pro Studienjahr) im

pflegerischen, zahnarztlichen oder arztlichen Bereich nachweisen.

Ausgenommen von den Kursen waren die vorlesungsfreien Zeiten nach dem 5. (4
Wochen) und 7. Semester (5 Wochen), die fir die Erarbeitung der Diplom-Arbeit
vorgesehen waren, die spatestens am Ende des 9. Semesters einzureichen und bis

zum Ende des 10. Semester zu verteidigen war.

Neben den auch im westdeutschen Studienplan verankerten Fachern Biologie,
Chemie, Physik, Physiologie, Biochemie und Anatomie kamen im vorklinischen

Studienabschnitt hinzu:
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- Sport (wahrend allen 10 Semestern jeweils zwei Wochenstunden; mit Ab-
schlusstestat am Ende des Studiums),
- Mathematik/Biostatistik,
- zwei Fremdsprachen (davon einmal Russisch),
- Einfuhrung in die Notfallmedizin,
- das DDR-weite Lehrprogramm ,Grundlagen des Marxismus-Leninismus an
den Universitaten und Hochschulen der DDR*:
» Dialektischer und historischer Materialismus
= Politische Okonomie des Kapitalismus und Sozialismus
» Wissenschaftlicher Kommunismus/Grundlehren der Geschichte der

Arbeiterbewegung (ab dem klinischen Studienabschnitt zu belegen)

Ein Kurs in mikroskopischer Anatomie (Histologie) war nicht als selbststandiges
Fach vorgesehen, jedoch womdglich in den verschiedenen Fachern und Kursen

integriert.

Ahnlich wie in der Bundesrepublik gefordert, mussten Kenntnisse in Latein entweder
wahrend der Schulzeit erlernt worden sein oder in einem fachbezogenen Lateinkurs

bis zum Abschluss des ersten Studienjahres nachgewiesen werden.

Auffallig war die friihe Ausbildung im &rztlichen Handeln in Notfallsituationen, die
mit dem interdisziplinaren Kurs ,Einfuhrung in die Notfallmedizin“ bereits im zweiten
Semester begann. Fortsetzend kamen die Kurse , Traumatologie/Notfallsituationen®

und ,Militarmedizin® im klinischen Abschnitt dazu.

Weitere klinische Facher, die nicht im westdeutschen Pendant nicht isoliert gelehrt

wurden waren:

- Anasthesiologie,

- Ophthalmologie,

- PAadiatrie,

- Medizinische Psychologie,
- Psychiatrie/Neurologie,

- Gerichtsmedizin,

- Sozialhygiene; Arbeitshygiene; allgemeine und kommunale Hygiene

sowie weiterer ,gesellschaftsrelevanter” Kurse wie ,Arzt und Gesellschaft® und

,Kriterien der Arbeits- und Leistungsfahigkeit®.
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Dazu kamen die allgemeinen Facher Pathologie, klinische Chemie, Mikrobiologie,
Pharmakologie/Toxikologie, Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Radiologie,
HNO, Dermatologie, Geschichte der Medizin, die ebenfalls im westdeutschen
Studienplan fir Zahnmedizin standen, jedoch in der DDR anders benannt wurden
oder in ,interdisziplinaren Komplexen® aufgeteilt bzw. anders zusammengesetzt

wurden.

Fachspezifisch wurden im klinischen Abschnitt ,umfassende Kenntnisse in der
stomatologischen Krankheitslehre sowie Kénnen in der Diagnostik und Therapie,
Prophylaxe und Metaphylaxe stomatologischer Erkrankungen, speziell der Hart-
substanzerkrankungen einschlieBlich der Folgeerscheinungen und der Er-
krankungen des Zahnhalteapparats vermittelt® (S. 4 im ,Studienplan fur die

Grundstudienrichtung Stomatologie®).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Stomatologie Studium sehr
vielschichtig gestaltet war und seit 1949 mehrfach angepasst sowie ,prazisiert*
wurde, sodass nicht ausschlie3lich das ,eigene” Fachgebiet gelehrt wurde, sondern
dariber hinaus auch viele allgemeinmedizinische Kenntnisse vermittelt wurden, um
im eigenen Arbeitsgebiet medizinische Zusammenhange herzustellen und bei der
Fruherkennung pathologischer Symptome ggf. Uberweisungen zum jeweiligen
Fachkollegen einzuleiten (Seigewasser 2006: S. 13). Unabhéangig von der starken
politischen ldeologisierung entwickelte sich auch unter den arztlichen Kollegen eine

breite Akzeptanz der Stomatologie als eine Sparte der Medizin.

Dies geht auch aus dem am 3. April 2020 mit Prof. Dr. Dietmar Oesterreich
gefuhrten Interview deutlich hervor. Nach seinem Studium an der ostdeutschen
Universitat in Rostock von 1976 bis 1981 war er zunachst an der Poliklinik fur
Stomatologie des Kreiskrankenhauses in Malchin tatig, bevor er sich nach der
deutschen Wiedervereinigung in eigener Praxis in Mecklenburg-Vorpommern (MV)
niederlies. Daruber hinaus wurde er bei der Neugrindung der Landeszahn-
arztekammer MV im Jahr 1990 zu dessen Prasidenten gewahlt und ist es neben der
Vizeprasidentschaft der Bundeszahnérztekammer seit 2000 bis heute (Stand: Jan.
2021). Auch er ist der Auffassung, dass ,der Eindruck vermittelt wurde, dass die
Zahnmedizin als Facharztgruppe angesehen wurde, als ein Fachgebiet in der
Behandlung des gesamten menschlichen Korpers.“ (Oesterreich 2020: ab Min.
10:40 Teil I). Dies fuhrt er u.a. auf die vielen Hospitationen in anderen medizinischen

Bereichen zuriick, wie beispielsweise in der Notfallmedizin oder in der anésthe-
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siologischen Abteilung, wahrend denen personliche Beziehungen entstanden und
somit ein fachlicher Austausch, der fir beide Seiten einen Mehrwert mitbrachte,
entstand. Im Studienplan fir Medizin-Studenten der DDR fand sich ebenso das
Fach Stomatologie wieder, was im westdeutschen Humanmedizin-Studium keine

weitere Beachtung fand bzw. findet.

Auch der Hamburger Zahnarzt Prof. Dr. Wolfgang Sprekels sieht die DDR-
Zahnarzte in manchen Punkten besser ausgebildet als die westdeutschen Kollegen.
So nennt er an erster Stelle die ,grundliche Ausbildung in Allgemeinmedizin®
(Sprekels 2020: ab Min. 1:30) sowie die in der DDR ohnehin ausgepragte praventive
(Zzahn-)Medizin, speziell in der Kinderzahnheilkunde, aber auch die Chirurgie, in der
sie aufgrund des fundierten theoretischen Wissens, seiner Meinung nach, besser
ausgebildet gewesen sein konnten (Sprekels 2020: ab Min. 14). Allerdings — und
das war seines Erachtens nicht nur ein Problem wahrend des Studiums, sondern
betraf die gesamte ostdeutsche Zahnmedizin — waren die Qualitaten in der
Zahnarztlichen Prothetik, insbesondere aufgrund von Materialknappheit, eine
.Katastrophe® (Sprekels 2020: ab Min. 2).

6.3.2 Zahnarztliche Versorgung in der DDR

Die zahnarztliche Versorgung in der DDR erfolgte zunehmend — wie die restliche
medizinische Versorgung auch (siehe Kapitel 5) — in staatlichen Gesundheits-
einrichtungen. Waren 1957
noch 74 % aller Zahnarzte in
eigener Niederlassung tatig,
so reduzierte sich deren Anteil
immer weiter: bis 1970 auf
32% und nur noch 4% aller
' Zahnarzte im Jahr 1989
(Bardehle 1994: S. 30). Zwar

war es in der Theorie mdglich,

Abb. 3: Zahnarztpraxis von Fritz Bodenstein in eine Zulassung fir eine
Wismar (Datum vermutlich zwischen 1970 und )

1975). Er war einer der wenigen verbliebenen €!9€n€ Praxis zu beantragen,
Zahnarzte in eigener Niederlassung zum Ende der doch wurden diese vom zu-
DDR.
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standigen Kreisarzt nicht mehr erteilt. Eine Ausnahme stellte die Moglichkeit des
Praxisinhabers dar, die Praxis an sein Kind zu Gbergeben, was jedoch eher selten

der Fall war.

Der Aufbau des staatlichen Sektors in der Zahnmedizin begann friih. Bereits 1946
wurde mit der Errichtung von Polikliniken begonnen, in denen auch Fachabteilungen
fur Zahnerkrankungen angegliedert werden sollten. Allerdings war die Bereitschaft
der Zahnmediziner sich in staatlichen Einrichtungen anstellen zu lassen sehr
niedrig, da sie nicht ihre
Selbstverwaltung verlieren woll-
ten und finanzielle Einbuf3en zu
befirchten hatten. Um Arzte
und Zahnarzte zu werben,
wurden finanzielle  Anreize

geschaffen und Polikliniken

: . ) i sowie Ambulatorien beispiels-

Abb. 4: Bezirkspoliklinik fiir Stomatologie in der Weise durch Materialzuwei-

(Wasem 1997: S. 46-47). Aufgrund von Mangeln in der zahnarztlichen Versorgung
in den 1950er Jahren wurde der Ausbau von staatlichen Einrichtungen, z.B. durch
Griindung staatlicher Zahnarztpraxen im landlichen Raum (in denen die Arzte im
Ubrigen auch ,selbststandig und in Eigenverantwortung“ arbeiten konnten,
allerdings unter der Weisung der staatlichen Behorden standen), stark gefordert. In
den folgenden Jahrzehnten entstanden dariber hinaus Polikliniken und
Fachpolikliniken fir Stomatologie, stomatologische Ambulanzen (an Hochschulen),
stomatologische Abteilungen in Polikliniken und Ambulatorien, stomatologische
Einrichtungen im Betriebsgesundheitswesen und Schulambulanzen (Bardehle
1994: S. 13). In Polikliniken als auch in Fachpolikliniken fir Stomatologie wurden
neben der ambulanten Tatigkeit auch Weiterbildungen von Zahnarzten
vorgenommen. Fachpolikliniken verfiigten laut Definition Uber mehr Abteilungen als
die ,einfache” Poliklinik und waren fiir die Weiterbildung eines ganzen Bezirks, statt

fur nur einen Kreis zustandig.

Eine weitere Reaktion auf die angespannte zahnéarztliche Versorgung in den 1950er
Jahren war die ansteigende Zahl an Studienzulassungen in den darauffolgenden

Jahrzehnten, woraus sich zum Ende der DDR ein, im internationalen Vergleich,
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relativ hoher zahnarztlicher Betreuungsgrad ergab (Binus 2003: S. 94), wenn man
vom Weggang in die alte Bundesrepublik ab 1989 absieht (7,8 % aller Zahnarzte
verlieRen 1989 die DDR (Bardehle 1994: S. 35)). Die Auswirkung dieses Zuwachses
konnte womdoglich auch der Grund dafir gewesen sein, weswegen der
Zahnarztestand zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung ein sehr junger war
(Oesterreich 2020: ab Min. 22:30 Teil I).

Es zeichnete sich frih ab, dass die missliche zahnmedizinische Lage in den ersten
beiden Jahrzenten des Bestehens der DDR nicht nur personellen, sondern auch
materiellen Ursprungs war. Die Lebenserwartungen stiegen an und auch die
Zahnmedizin machte immer weitere Fortschritte, indem neue Geratschaften, Ver-
brauchsmaterialien, etc. hinzukamen und dementsprechend auch die Bedurfnisse
der Bevdlkerungen zunahmen (ab 1974 bestand aul3erdem eine volle Leistungs-
Ubernahme durch die Sozialversicherung). Daher kam es in der DDR zunehmend
zu einem Paradigmenwechsel von der kurativen zur praventiven Zahnheilkunde
(Binus 2003: S. 100), was sich sowohl in der zahnmedizinischen Versorgung als
auch im Studieninhalt wiederspiegelte. Gleichzeitig konnte dieser Wandel auch als
Fortschritt verbucht werden, wurde die Prophylaxe — nicht zuletzt auch international

— als ein immer wichtiger werdender Bereich angesehen (siehe Abschnitt 5.1.1).

Die zahnmedizinische Versorgung in der DDR blieb bis zum Ende sehr defizitar, wie
auch das gesamte Gesundheitswesen (siehe Abschnitt 5.2). War die zahnarztliche
Ausbildung mindestens gleichwertig zu der im westdeutschen Gegentber (insbe-
sondere im theoretischen Teil), so ergaben sich in der Praxis erhebliche Mangel.
Vor allem beim Zahnersatz hinkte die DDR ca. 20-30 Jahre den internationalen
Entwicklungen hinterher (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen 1991: S. 192). Mansour schildert diesen Zustand wie folgt:

LAnhand der Keramikmantelkronen und -verblendkronen, lasst
sich eine unterschiedliche Entwicklung in der BRD und DDR
erkennen. Wahrend in der DZZ schon 1968 Artikel zum Thema
der Metallkeramik erscheinen und kontinuierlich ein Forschungs-
bedarf besteht, beschaftigt man sich in der Deutschen
Stomatologie mit altbewéhrten Themen wie der Schalenkeramik,
zieht aber 1983 endgultig nach. Die Bedurfnisse nach asthetisch

hochwertigem Kronenersatz scheinen in beiden Teilen
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Deutschlands gleich zu sein und werden auf unterschiedliche
Weise erfiillt.“ (Mansour 2008: S. 51)

Doch auch in der zahnmedizinischen Grundbetreuung gab es Versorgungsliicken,
v.a. in Grof3stadten und industriellen Ballungsraumen (Binus 2003: S. 101). Die
Diskrepanz zwischen den Winschen der Patienten und den realen Méglichkeiten
nahm immer weiter zu und auch die standige Vergleichsmdoglichkeit mit ,dem
Westen® brachte Unzufriedenheit in der Bevdlkerung und unter den Zahnarzten,
Zahntechnikern und ,stomatologischen Schwestern® hervor. Nicht nur fehlten
hochwertige Verbrauchsmaterialien, wie Edelmetalle (z.B. Aufbrennlegierungen
und Zahn-Gold), welches Patienten selbststandig besorgen mussten oder
zahnfarbene Fullungsmaterialien sowie bruchsichere Wurzelkanalinstrumente,
sondern auch diagnostische und therapeutische Gerate fehlten teilweise oder
waren defekt, wie beispielsweise Rontgeneinrichtungen, ergonomische
Dentaleinheiten mit Absaugvorrichtung, Lichtpolymerisationsgerate, Lichtmotoren,
Autoklaven oder Ultraschall-Zahnreinigungsinstrumente (Binus 2003: S. 101). So
steht im Jahresgutachten von 1991 des ,Sachverstandigenrates fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen®, dass im Jahr 1988 fir fast 13.000 Zahnérztinnen und
Zahnarzte nur 11.500 Behandlungseinheiten zur Verfigung standen, weshalb es
durch die Dauerauslastung im Schichtbetrieb zu noch weiteren Ausfallen der
Technik und wochenlangem Stillstand kam (Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1991: S. 142). Zwar wurden Gegen-
maf3nahmen, wie z.B. die Reparatur der Geratschaften sowie die ,Konzentration

der Krafte und Kapazitaten“ angeordnet, jedoch blieben sie héaufig tatenlos.

Eine Ausnahme in dem planwirtschaftlichen Gesundheitssystem stellte dabei die
zahnarztliche Behandlung in den Studentenkursen dar. Denn fur diese, so Mansour,
gab es lange Wartelisten, da die Universitaten, im Beispiel der Universitatszahn-
klinik Halle, durch eine Sonderstellung in der Versorgung bestimmter Materialien
und Instrumente begtinstigt wurden, um einen ,vergleichsweise hohen Standard der
Ausbildung zu sichern® (Mansour 2008: S. 44).
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6.3.3 Kinderzahnheilkunde

Bereits seit 1954 wurden in der DDR Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr jahrlich in Reihen- und Einzeluntersuchungen zahnarztlich untersucht,
gof. kieferorthopadisch behandelt und kariespraventive Malinahmen bei ihnen
durchgefuhrt. Dazu wurden beispielsweise Schulambulanzen, d.h. Behandlungs-
raume in Schulen, Dispensaires sowie kinderstomatologische Abteilungen in
Polikliniken errichtet und die Ausbildung des Faches in den Studienplan integriert.
Noch vor der Grindung der DDR gab es die ersten Dozenturen fur das Fach
Kinderzahnheilkunde und somit deutlich eher als in der BRD (Di Lorenzo 2008: S.
28). Ab 1961 war die Weiterbildung zum Fachzahnarzt fir Kinderstomatologie
maoglich und 1970 wurde die Gesellschaft fur Kinderstomatologie gegrindet. Am
Ende der DDR waren immerhin fast 20% aller Zahnéarzte Fachzahnarzte fir

Kinderstomatologie.

Kinder mit ,besonders schlechtem Zahnstatus, Zahnstellungsanomalien und
besonderen Gefahrdungen“ wurden in die Betreuung der Dispensaires Uber-
nommen und betreut (Bardehle 1994: S. 14). Die Kieferorthopadie war integrierter
Bestandteil der Kinderstomatologie und somit jeder staatlichen Einrichtung ange-

gliedert.

Durch dieses enge ,Betreuungsraster wurden im Schuljahr 1988/89 90,3% der
infrage kommenden Kinder, d.h. Kinder in Schulen, Kinderkrippen und Kindergarten
untersucht sowie ggf. weiterbehandelt. In dem Jahr wurden fur diese Reihen-

untersuchungen 2238 Zahnéarztinnen und Zahnarzte einbezogen.

Zwar hatten nur 28,9% der Kinder und Jugendlichen (vom Krippenalter bis
Abiturientenalter) ein primar gesundes Gebiss, 39,9% der Kinder und Jugendlichen
ein behandlungsbediirftiges Gebiss und 31,3 % ein bereits saniertes Gebiss, jedoch
waren die Werte des DMFT-Index im internationalen Vergleich durchaus positiv.
Dieser Index, der die Zahnzustdnde (karios, fehlend, gefullt) widerspiegelt, sollte
nach Vorgabe der WHO bis zum Jahr 2000 bei 3 liegen. In der DDR lag bei 12-
jahrigen Kindern der DMFT bei 3,28 — schlechter zwar als in der Schweiz (2,3) und
Schweden (2,6), allerdings besser als in der alten Bundesrepublik (4,1)
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1991: S.
143).
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Ungeachtet der umfangreichen Betreuung war die Kinderstomatologie nicht
vollkommen. Dass dies trotz der Errungenschaften der DDR in diesem Gebiet nicht
zu vergessen sei, betonte auch Prof. Sprekels deutlich (Sprekels 2020: ab Min. 11).
Auch hier spiegelten sich Versorgungslicken wider, wie der Mangel an
fluoridhaltiger Zahnpasta oder an Dosiereinrichtungen zur Fluoridierung des
Trinkwassers belegen (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1991: S. 143).

6.3.4 Gleichberechtigung in der Zahnmedizin

Bemerkenswert an der ostdeutschen Zahnmedizin war der hohe Anteil an Frauen
im Studium und Beruf im Vergleich zur damaligen Bundesrepublik. Bei dieser
Betrachtung liefert die Untersuchung von Di Lorenzo aus dem Jahr 2008
interessante Erkenntnisse. Anhand von Lebenslaufen, die den Promotionsarbeiten
von Zahnarztinnen in der DDR und BRD beigefugt wurden, fuhrt sie Ruckschliisse
auf die soziale Schichtung der Doktorandinnen inkl. Schulbildung, den Familien-
stand etc. und bringt die Ergebnisse in den Kontext der Zeit (Di Lorenzo 2008).

Chancengleichheit wurde in den sozialistischen Landern eher erreicht als in den
westlichen Industrielandern. So war beispielsweise das Recht auf Arbeit fir beide
Geschlechter in der Verfassung der DDR garantiert worden, sodass der Anteil aller
arbeiten Frauen im Jahr 1985 auf Gber 91 Prozent lag (Di Lorenzo 2008: S. 10).
Dies hatte nicht nur Vorteile fir die soziale Unabhéangigkeiten der Frauen, sondern
war auch aus volkswirtschaftlicher Sicht gut fir den Staat. Chancengleichheit
bedeutete im ,Arbeiter- und Bauernstaat® DDR jedoch auch, dass es zu keiner
Elitenbildung kommen sollte und somit vorrangig Nichtakademikerkindern der
Zugang zu Bildung gedffnet werden sollte, weshalb die Zulassung zum Studium
staatlich reguliert und kontrolliert wurde. Dass dies Willkiir und Diskriminierung des
SED-Staates in anderen ,Auswahlkriterien® mit sich brachte, steht dabei aul3er

Frage.

Die Forderung der Madchen begann bereits zu Schulzeiten, wodurch sich der Anteil

an jungen Frauen mit Hochschulreife von 37 Prozent am Anfang der 1960er Jahre

auf 59 Prozent im Jahr 1980 anhob (Di Lorenzo 2008:. S. 17). Auch an den

Hochschulen wurden Programme unternommen, um jungen Muttern das Studium
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zu erleichtern bzw. zu ermdglichen, indem beispielsweise Krippen- und Kindergar-
tenplatze aufgestockt wurden oder Stipendien vergeben wurden, sodass der
Studentinnen Anteil 1974 bei 54 Prozent lag (Di Lorenzo 2008: S. 24).

Di Lorenzo kam zu dem Ergebnis, dass der Frauenanteil in der Zahnmedizin
frihzeitig ausgeglichen wurde und die staatliche Lenkung zum Ausgleich der
akademischen Chancen bereits seit den 1960ern an Relevanz verlor, wofur mog-
licherweise die fehlende Unterstlitzung vonseiten der Universitatsprofessoren sowie
bestimmte Sonderrechte fiir Arzte und Zahnarzte als Ausgleich fur schlechte
Karriere- und Einkommensmoglichkeiten als Griinde anzusehen sind (Di Lorenzo
2008: S. 80-81).

6.3.5 Fachgesellschaften und Fachpresse

Anders als in Westdeutschland, wo sich 1949 die friihere ,Deutsche Gesellschaft
fur Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde® (DGZMK) erneut gegrundet hatte, bildete sich in
der DDR keine nationale wissenschaftliche Dachgesellschaft, sondern regionale
Gesellschaften in den Bezirken Leipzig, Jena, Karl-Marx-Stadt, Dresden, Potsdam,
Cottbus, Berlin, Rostock und Halle/Saale (Gro3 2019: S. 180 ff. ). Zusammen
schlossen sie sich auf dem 1. Stomatologenkongress 1964 in Leipzig zusammen
zur ,Deutschen Gesellschaft fur Stomatologie® (DGfS), die 1973 in die ,Gesellschaft
fur Stomatologie der DDR* (GfSt) umbenannt wurde, ehe es in der Wendezeit 1990

zuletzt riickgangig gemacht wurde.

Die bereits genannte Fachzeitschrift ,Deutsche Stomatologie®, die der VEB Verlag
Volk und Gesundheit in Berlin seit 1951 monatlich erschienen lies, wurde damit zum
Organ der neu gegrindeten Dachgesellschaft und wurde ebenfalls zwischen 1974-
1990 namentlich geandert in ,Stomatologie der DDR". Daneben bestand weiterhin
auch die 1934 als Zeitschrift der DGZMK gegrundete ,Deutsche Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde®, die ab 1974 allerdings den geanderten Namen ,Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde mit Zentralblatt” trug.

In den 1960er Jahren grindeten sich weitere Fachgesellschaften: die ,Gesellschaft
fur Kiefer-Gesichts-Chirurgie der DDR* (1965), die ,Gesellschaft fur Konservierende
Stomatologie der DDR"* (1966), die ,Gesellschaft fur Orthopadische Stomatologie

51



der DDR* (1966), die ,Gesellschaft fur Periodontologie der DDR" (1967), die
,Gesellschaft fur Prothetische Stomatologie der DDR" (1969) und die ,Gesellschaft
fur Kinderstomatologie der DDR* (1969) (GroR3 2019: S. 182).
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7 Die Stomatologie im Transformationsprozess

Wie vieles, blieb auch die ostdeutsche Zahnmedizin im Wiedervereinigungsprozess
1990 nicht ohne Veranderungen. Bereits bei der Unterzeichnung des ersten Staats-
vertrags und der Einfuhrung der Wirtschafts-, Wahrungs- und Sozialunion legte sich
die DDR fest, die westdeutschen Wirtschafts- und Gesellschaftsstrukturen zu
Uubernehmen. Die Frage lautete in den Verhandlungen des Beitritts dabei nicht mehr
ob, sondern wie dieser Prozess vonstattengehen sollte, daran schienen zumindest
die westdeutschen Akteure wenig Zweifel zu haben. Ihr System hatte sich bewahrt
und wurde nicht zuletzt von vielen DDR-Burgern gefordert (siehe Kapitel 4).

Nachdem der Beitritt der DDR zur Bundesrepublik Deutschland und dessen
Entwicklung im Kapitel 4 sowie der Transformationsprozess des ostdeutschen
Gesundheitswesens im Abschnitt 5.3 hinreichend dargestellt wurden, zeigt dieses
Kapitel die Folgen fir die ostdeutsche Zahnmedizin auf. Die Entwicklungen hier,
lassen sich teilweise aus den nationalen Entwicklungen und aus denen, des

gesamten Gesundheitswesens ableiten.

7.1 Neue gesetzliche Rahmenbedingungen und Wiederherstellung der

zahnarztlichen Selbstverwaltung

Im Kern der Transformation stand die Auflésung des staatlichen
Gesundheitssystems mit all seinen Organisations- und Versorgungsstrukturen —
auch im zahnmedizinischen Bereich, wobei die Versorgung der Bevoélkerung

gewahrt werden sollte.

Zunachst wurden in den neuen Bundeslandern &aquivalent zur alten BRD
Zahnarztekammern und Kassenzahnarztliche Vereinigungen als ,Kérperschaften
des offentlichen Rechts® im féderalen Sinne gegrindet. Daflr schaffte das
,Kammergesetz®, welches am 13. Juli 1990 von der Volkskammer der DDR ver-
abschiedet wurde, die Grundlage. Die neuen Korperschaften waren fortan auch auf
der Bundesebene der Verbande vertreten und gaben den Ostdeutschen noch

wahrend des Einigungsprozesses eine Stimme in der Gesundheitspolitik.
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Prof. Dr. Sprekels, der damalige Vizeprasident der Bundeszahnéarztekammer
(BZAK), berichtete von Treffen in der ehemaligen Bundeshauptstadt Bonn mit
Vertretern aus der Politik, wie beispielsweise mit Ursula Lehr, der damaligen
Bundesministerin fur Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit oder mit der
ostdeutschen Gesundheitspolitikerin und letzten Volkskammerprasidentin der DDR
Sabine Bergmann-Pohl. Die Bundeszahnarztekammer verstand sich von Beginn an
als Vertreter beider Seiten der Verhandlungen und griff ,beratend” (Sprekels 2020:
Min. 36) in die Sozialpolitik ein. Auch Prof. Dr. Oesterreich erinnert sich, dass die
Bundeszahnarztekammer ,sofort veranlasst [hat], dass wir [Anm.: gemeint sind die
neuen ostdeutschen Landeszahnarztekammern] kooptierte und sprachberechtigte
Mitglieder wurden, auch in den groRen Versammlungen und auch am Vorstands-
tisch der BZAK“. Weiter sagt er heute, habe man den ostdeutschen ,sehr genau
zugehort®, sie ,kollegial aufgenommen®, ihnen ,auch ihren Respekt gezollt“ und aus
ihren Erfahrungen ein ,Sprachrohr gebiindelt” (Oesterreich 2020: Min. 10 f. Teil I1).

Jedoch machte Sprekels den Standpunkt klar, dass die BZAK als Vertreter der
westdeutschen Sozialgesetzgebung auch in dessen Sinne gehandelt hat und nicht
auf Reformen etc. bedacht war. Zwar unterstitzte die Bundesregierung jegliche
infrastrukturelle Aufbaumafllnahmen im Osten, allerdings hatte sich Sprekels
damals mehr Gehdr von den
verantwortlichen Politikern
gewlnscht: ,es hatte uns
einiges einfacher gemacht®,
so Sprekels (Sprekels 2020:
Min. 49). Auch mehr finan-
zielle Unterstitzung durch
die Bundesregierung waren

fur die Aufbau-Prozesse im

Osten hilfreich gewesen,

Abb. 5: Prof. Dr. Sprekels im Juni 1990 in
Neubrandenburg, Mecklenburg-Vorpommern denn so trugen die west-

deutschen Zahnarztekam-
mern selbst die Kosten. Letztlich war ,die Zahnmedizin ein sehr, sehr kleiner
Bereich“ und Termine bekamen sie auch nicht immer, wenn sie einen gebraucht
hatten (Sprekels 2020: Min. 57).
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Der Aufbau der ostdeutschen Landeszahnarztekammern wurde ,pragmatisch®
angegangen, indem die neuen parastaatlichen Landesverbande unter den west-
deutschen Kammern aufgeteilt und als Paten-Kammern verteilt wurden (Sprekels
2020: Min. 17). Sprekels, der maRRgeblich am Aufbau der neuen ostdeutschen
Landeszahnarztekammern Dbeteiligt war, spricht heute von einem starken
~Sendungsbewusstsein“ der Westdeutschen und einer ,grolen Begeisterung” auf
beiden Seiten (Sprekels 2020: Min. 25:30). Im Uberschwang kam es jedoch zu
manchen Missverstandnissen, da das Verstandnis fur das jeweils andere System
recht rudimentar gewesen war und erst gemeinsame Grundlagen der
Verstandigungen geschaffen werden mussten. Um den Ostdeutschen bei der
Neustrukturierung und Neugrindung v.a. der freien Zahnarztpraxen zu helfen,
kamen Justiziare sowie Banker in die neuen Bundeslander und gaben ,Hilfe zur
Selbsthilfe” (Oesterreich 2020: Min. 9 Teil Il). Dazu hielten die Paten-Kammern viele
Vortrdge und gaben fachliche Weiterbildungen, insbhesondere da die prothetische
Ausbildung und Austibung, u.a. dem Materialmangel geschuldet, sehr schlecht war.
Diese Weiterbildungen wurden mit grol3em Interesse der ostdeutschen Zahnarzte
wahrgenommen und folglich kam es zu einem ,Prothetik-Boom" im Osten (Sprekels
2020: Min. 46). Defizite hatten die ostdeutschen Kollegen auf3erdem im Umgang
mit Infektionskrankheiten wie HIV gehabt, so Sprekels. AuRerdem mussten sie sich

mit einer neuen berufsrechtlichen Ordnung vertraut machen.

Auch Prof. Dr. Oesterreich, der 1990
zum  ersten  Prasidenten  der
Zahnarztekammer Mecklenburg-
Vorpommerns gewahlt wurde und
seit 2000 ebenfalls Vizeprasident der
BZAK ist und beide Amter noch
heute innehat (Stand: Dez. 2020),

empfand in der neu gewonnen

Selbstverwaltung einen grof3en Ge-

Abb. 6: 2012 auf dem Hamburger
Zahnarztetag: Prof. Dr. Sprekels (links) und winn — Demokratie konnte ,gelebt"
Prof. Dr. Oesterreich (rechts)

werden. Nach seiner heutigen Ein-
schatzung war die Begeisterung der Neustrukturierung durch den ,demokratischen
Urinstinkt der Zahnarzte“ und durch die Loslésung alter Strukturen sehr grof3
(Oesterreich 2020: Min. 6:30 Teil Il). Insbesondere die ,Aussortierung“ der SED-
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Kader aus den eigenen Reihen fand Sprekels bemerkenswert, wie ,gerauschlos”
und ohne ,Teeren und Federn“ dies gehandhabt wurde (Sprekels 2020: Min. 49:30).

Neben den Zahnarztekammern wurden auf3erdem die Kassenzahnéarztlichen Ver-
einigungen, nach ca. 40 Jahren des Nichtbestehens in der DDR, neu gegriindet.
Die KZVen, die 1946 in den FDGB eingegliedert wurden, entstanden in den flnf
Bundeslandern neu und nahmen den Sicherstellungsauftrag der zahnmedi-
zinischen Versorgung an und gingen mit den Krankenkassen Kollektivvertrage ein.
Dieser Beschluss geht aus dem Krankenkassen-Vertragsgesetz vom 13.
September 1990 hervor, das zum Ziel hatte, die medizinischen Versorgungs-
strukturen der DDR schrittweise an das System der Bundesrepublik anzugleichen
(siehe Anhang 12.2).

Fur die ostdeutsche Bevdlkerung bedeutete die Umstellung auf das gegliederte
Krankenversicherungssystem und die geanderte Leistungsstrukturen, dass nicht
mehr alle zahnarztlichen Leistungen von den Krankenkassen tbernommen wurden
und somit ein nicht unerheblicher Anteil an Selbstbeteiligung auf sie aufkam. Um
die Auswirkungen fir die Versicherten abzumildern wurden zwischen dem
01.01.1991 und dem 30.06.1992 80% der Kosten fur Zahnersatz bernommen
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1991: S.
143). Bei Kieferorthopadischen Behandlungen galt ahnliches: bis zum 30.06.1991
wurden alle Kosten Gbernommen, ab dem 01.07.1991 bis zum 30.06.1992 noch
90% fir das erste und 95% fir jedes weitere Kind tibernommen. Diese Uber-
gangsregelung endete danach und es galten fortan die Zuschussregelungen des
829 SGB V (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
1991: S. 144).

7.2 Der Weg in die freie Niederlassung

Eine pragnante Verdnderung im Arbeitsleben der ostdeutschen Zahnarzte stellte
der Schritt in die eigene Niederlassung dar, da staatliche Gesundheitseinrichtungen
schrittweise aufgelést werden sollten und die ambulante zahnmedizinische
Versorgung durch Einzelpraxen tbernommen werden sollte — der Strukturwandel

war im ambulanten Bereich letzten Endes am grof3ten (Spaar 1999: S. 54).
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Das Ergebnis der Verhandlungen zwischen dem Bundesminister flr Arbeit und
Sozialordnung Dr. phil. Norbert Blim und dem DDR-Minister fir Gesundheitswesen
sowie fur Arbeit und Soziales (letzteres ab August 1990) Prof. Dr. med. Jurgen
Kleditzsch war zumindest, auch unter der Pramisse der Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung, dass Polikliniken unter treuh&nderischer Verwaltung
einen Bestandsschutz von 5 Jahren erhielten (siehe Kapitel 5) und viele
Arbeitsplatze vorerst gesichert wurden. In den Jahren nach der WV wurden viele
Ambulatorien und staatliche Zahnarztpraxen aufgelost und in private Praxen
umgewandelt. Haufig wurden die vorhandenen Raumlichkeiten sowie Einrichtungen
und Patienten Ubernommen, was staatlich geférdert und unterstiitzt wurde (siehe
Anhang 12.2). Mit einem Pladoyer fir den Erhalt von Ambulatorien machte sich die
damalige brandenburgische Sozialministerin Regine Hildebrandt bei der Grin-
dungsversammlung der brandenburgischen Zahnarztekammer hingegen unbeliebt
— die meisten ostdeutschen Zahnarzte strebten die freie Niederlassung an
(Haussermann 2010: S. 90). Der Umbau hin zu freien Praxen erfolgte Uberaus
rasant, so steht im Geschaftsbericht der Bundeszahnarztekammer 1991/1992: ,80
Prozent der Zahnérzte in den neuen Bundeslandern sind in freier Praxis
niedergelassen [...]* (Bundeszahnarztekammer 1992: S. 25). H&aussermann

schreibt:

,Das Konzept der freien Niederlassung siegte fast liber Nacht;
die Ambulatoriums-Wirtschaft und erstarrte GrolR3burokratie
des kommunistischen Staates brachen, in ihrer Bedeutung
und Struktur vollig vermorscht und defunktionalisiert, fast

ebenso schnell zusammen.“ (Haussermann 2010: S. 86-87)

Allerdings fiel der Schritt in die Selbststandigkeit nicht allen leicht, vor allen den
alteren Kollegen nicht, erinnert sich Prof. Oesterreich. Er selbst habe den Schritt
,hie bereut® (Oesterreich 2020: Min. 28 Teil 1), doch trotzdem waren die
Unsicherheiten, Angste und Unwissenheit bei allen gro3. Geholfen hatten der gute
Zusammenhalt unter den Kollegen sowie die Hilfe der westdeutschen
Korperschaften und Banken, die Mut machten sowie Aufklarungs- und Unter-
stitzungsarbeit geleistet hatten.

Auch andere Schwierigkeiten warteten auf die Zahnarzte in neuer, eigener Praxis.
Zwar Ubernahm man in den neuen Bundeslandern auch die westdeutschen

Gebuhrenordnungen, wobei das Einkommensniveau deutlich unter dem der
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westdeutschen Kollegen lag, bei 61% (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1991: S. 143). Zudem mussten sie sich gegeniber
einer starken Dentalindustrie, in der eine Art ,Goldgraberstimmung“ herrschte

(Bbhme 2013: S. 307), behaupten, was den meisten fremd gewesen sein durfte.

Aus dem vorliegenden Beitrag im ,Mitteilungsblatt® der Zahnarztekammer
Mecklenburg-Vorpommern vom 1. September 1990 geht noch einmal eindrtcklich
die bereits beschriebene Begeisterung und Dankbarkeit fur die Unterstitzung beim

LJAufbau Ost” hervor:

Eine groBartige Sache - echte Kollegialitat

FOr uns Zahn&rzte in der DDR bietet die politische Wende die groBe Chance, in
freiberuflicher Tatigkeit, ohne Reglementierungen, mit modernster Ausrdstung zum
Wohle unserer Patienten wirksam zu werden.

Die Erfahrungen zur FOhrung einer privaten Praxis liegen uns nicht vor, und so
waren wir, die Kollegen des Kreises Malchin in Mecklenburg-Vorpommern froh, Kon-
takte zu den Kollegen des Kreises Steinburg in Schleswig-Holstein knUpfen zu k&n-
nen.

Dem besonders hervorzuhebenden Engagement des Vizeprasidenten der Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein, Herrn Dr. Rildiger Schultz 1ist es zu danken, daB8 eine erste
gemeinsame Informationsveranstaltung bereits im Februar organisiert wurde.

Neben materiellen Hilfen, wie der Bereitstellung von einem Fotokopiergerat und
einer Schreibmaschine zum besseren Informationsaustausch, wurden jedem Kollegen
Patenschaf ten angeboten, aus denen sich viele enge, herzliche und persénliche
Kontakte entwickelten.

Am 23.6.1990 waren die Zahnarzte des Kreises Steinburg nach Gielow, einem kleinen
Ort im Kreis Malchin 2u einer gemeinsamen Fortbildungsveranstaltung eingeladen,
gedacht als Dankeschdn fir die geleistete uneigennidtzige Hilfe.

Nach einem Fachvortrag zum Thema "Vor- und Nachteile der Mukogingivalchirurgie",
gehalten von Frau Dr. Ingelore Mieler, Chefarztin der Abteilung Parodontologie in
der Bezirkspoliklinik fOr Stomatologie in Neubrandenburg, wurde den GiAsten bei
einer Kremserfahrt die Schonheit der Mecklenburger Landschaft nahegebracht.

Fdr alle Kollegen hat dieser Tag interessante fachliche und persénliche Gespréche
gebracht, die lange in angenehmer Erinnerung bleiben werden. Herrn Dr. R. Schultz
aus Itzehoe an dieser Stelle nochmals einen besonderen Dank fir seine unermudli-

che Arbeit f(r unsere gemeinsame Sache.

Dipl. Med. Doris Pietschke

Vorsitzende des UDZ -~ Kreis Malchin

“

Abb. 7: ,Eine gro3artige Sache — echte Kollegialitéat
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7.3 Auswirkungen auf das Hochschulwesen, die Berufsabschliisse und die
Fachgesellschaften

Auch fur die Hochschullandschaft &nderte sich einiges nach 1990. Die Fakultéaten
der Universitdten wurden neu strukturiert und der Begriff ,Stomatologie®
verschwand aus der deutschen Fachsprache. Fortan galt die westdeutsche
Approbationsordnung fur Zahnérzte und die Fakultaten mussten technisch und
inhaltlich ihre Lehre anpassen und erweitern, insbesondere im praktischen Teil des
Studiums. Das Diplom als Voraussetzung fur die arztliche und zahnérztliche
Approbation wurde 1990 abgeschafft (Seigewasser 2006: S. 63). Nach Recherchen
von Seigewasser waren die Griinde hierfir womdglich, dass das Diplom seit seiner
EinfUhrung nie wirklich akzeptiert wurde und sobald der ,politisch-ideologische
Druck® 1989/90 nachliel3, die Gegenkréafte des Diploms sofort gro3er wurden. Auch
sachliche Argumente, die gegen das Diplom standen und schon bei seiner
Einfuhrung in den 1960er Jahren vorgebracht wurden, nennt er als Grund fur die
Abschaffung. Eine andere inhaltliche Uberlegung war zur gleichen Zeit, ein sechstes
Jahr fur Zahnmediziner einzufiihren, was im politischen Umbruch jedoch nicht mehr

weiter verfolgt wurde (Seigewasser 2006: S. 12).

Aufgrund der formell und inhaltlich &hnlichen Ausbildung der ostdeutschen
Zahnarzte, wurden die Berufsabschliisse vollwertig anerkannt. Als aufRerliches
Unterscheidungsmerkmal blieb der Titel ,Dipl.-Stom.“, der bis heute noch an
manchen Zahnarztpraxen zu finden ist. Nach der Wiedervereinigung gab es immer
wieder dartber Debatten, ob das Diplom zum akademischen Grad ,Dr.“ umgewan-
delt werden sollte oder nicht. Eine Einfuhrung dieser Regelung, die auch fur eine
europaische Einheitlichkeit von Vorteil gewesen ware, erfolgte bisher nicht. Kritiker
sehen daruber hinaus eine ,Entwurdigung” im Diplom, als willkirliche, ideologische
Anpassung durch die DDR (Markus 2004: S. A2373).

Die ostdeutschen zahnmedizinischen Gesellschaften anderten ebenfalls ihre
Namen, losten sich auf oder traten den westdeutschen Gesellschaften bei. Die
,Gesellschaft fir Stomatologie der DDR" I16ste sich im April 1990 auf, wahrend die
Fachzeitschrift ,Stomatologie der DDR* zwischenzeitlich von 1990 bis 1991 in

,Deutsche Stomatologie geandert wurde und schliel3lich ebenfalls aufgelést wurde.
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Wahrend sich die Gesellschaften fir Prothetische Stomatologie, fir Konservierende
Stomatologie und fir Kinderstomatologie mit den westdeutschen Partnergesell-
schaften vereinten, losten sich die Gesellschaften fur Kiefer-Gesichts-Chirurgie, fir

orthopadische Stomatologie und fur Periodontologie auf (Grol3 2019: S. 185).
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8 Ergebnisse

Die vorangegangenen Ausfiihrungen lassen zu den Ergebnissen kommen, dass die
ostdeutsche Zahnmedizin, zumindest im &auf3eren Erscheinungsbild, nahezu
vollstandig transformiert wurde. Die westdeutsche Gesetzgebung wurde vollstandig
auf die neuen Bundeslander tGbertragen und die Versorgungsformen — in Form von
Einzelzahnarztpraxen — schrittweise angeglichen. Die westdeutsche ,Form“ der
Zahnmedizin blieb unverandert bestehen, ahnlich wie das gesamte Gesundheits-

system.

Zwar konnte der Abschluss als Diplom-Stomatologe weiterhin gefihrt werden,
allerdings wurden samtliche Bezeichnungen z.B. von Studiengéngen, von ost-
deutschen Fachgesellschaften und -zeitschriften oder Gesundheitseinrichtungen

von dem Begriff ,Stomatologie“ geldst.

Laut Aussagen einiger in damaligen Prozessen beteiligter Akteure (Thomas Gerst
2009, Sprekels 2020) kam es zur ,Prufung” des ostdeutschen Systems und der
dortigen Versorgungseinrichtungen. Auch inhaltlich bessere Aspekte der
Stomatologie hatte man erkannt bzw. anerkannt. Womdoglich hatte die west-
deutsche Offentlichkeit jedoch ein zu ,beschénigtes® Bild des ostdeutschen
Gesundheitssystems, dem ,Aushangeschild® der sozialistischen DDR. Die Problem-

felder zeigten sich erst mit der Offnung des Systems.

Viele der als positiv anzusehenden Aspekte der ostdeutschen Stomatologie passten
aulRerdem nicht in das freiheitlich, selbstbestimmte ,Setting“ der BRD. Dort besteht
eine entscheidende Diskrepanz zwischen einem staatlich-hierarchischen Gesund-
heitssystem und einem auf selbstverwaltenden, marktwirtschaftlichen Elementen
basierenden System. Eine Vermischung solcher Strukturen erfordert eine umfang-

reiche, differenzierte Auseinandersetzung sowie politischen Willen.

Dafiir war ein weiterer wesentlicher Faktor in den Wendejahren 1989/90 allerdings
limitierend: die Zeit. Der Einigungsprozess ist derart schnell abgelaufen, dass,
insbesondere neben der Wahrung sowie der dringend notwendigen Verbesserung
der (zahn-)medizinischen Versorgung keine Mdglichkeit bestand, gleichzeitig mit
der Umstrukturierung Reformen vorzunehmen. Zu diesem Schluss kommen unter-
schiedlichste Untersuchungen in Bezug auf die deutsche Wiedervereinigung, nicht

nur im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik. Eine rasche Angleichung der
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Lebensverhéltnisse war das vorrangige Ziel, wahrend Reformen, sofern politisch

gewollt, spater durchgefiihrt werden konnten.

Dennoch muss festgehalten werden, dass die DDR der BRD beigetreten war und

es zu keinem Zusammenschluss ,auf Augenhéhe® kam.

»,Man darf auch nicht vergessen: Es war ein Beitritt, insofern
gab es kaum eine Verhandlungsmdglichkeit. Wenn dann doch
verhandelt wurde, dann ist das eigentlich ein Zugestandnis
des Westens gewesen. Beitritt hei3t ja eigentlich nichts
anderes als totaler Anschluss.” (Kleditzsch in: Thomas Gerst
2009: S. A 1559)

Eine schlichte Ubertragung des bundesdeutschen Systems hatte weiterhin den
Vorteil keine kontroversen politischen Diskussionen und sozialen Konfrontationen
auszuldsen, die das Vorhaben ,Deutsche Einheit* hatten in Gefahr bringen kénnen
(Roth 2009: S. A1244). Unabhangig davon war ,die Uberwiegende Mehrheit der
sozialpolitischen Akteure der Auffassung, dass das bundesdeutsche Sozialsystem
sich insgesamt bewahrt habe und dass eine Mischung von beiden Systemen zum
Scheitern verurteilt [gewesen] sei“ (Roth 2009: S. A1244).
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9 Diskussion

Wagt man mit den Ergebnissen Uber den Verlauf der Transformation im
zahnmedizinischen Bereich eine wertende Betrachtung, so ist die Einordnung in den
Gesamtkontext entscheidend. Uber vier Jahrzehnte entwickelte sich die
Zahnmedizin getrennt voneinander weiter und errichtete bzw. definierte sich neu.
Als nur ein Teilgebiet der Medizin war sie den jeweiligen politischen Systemen
untergeordnet. Wie eingangs umschrieben, kénnen sich dadurch erhebliche

Unterschiede in der inhaltlichen und strukturellen Auspragung ergeben.

Versucht man jedoch, durch Ausblendung des ,ideologischen Uberbaus“ aus-
schlieBBlich inhaltliche Punkte der ostdeutschen Zahnmedizin zu evaluieren,
ergeben sich einige Aspekte, die als gewinnbringend fur die gesamte Zahnmedizin
betrachtet werden kdnnen. Teilweise haben in den letzten 30 Jahren bereits Ent-

wicklungen eingesetzt, die zu positiven Prozessen gefuhrt haben.

Bezlglich der Ausbildung kann als positiv gewertet werden, dass wahrend des
Bestehens der DDR der Studiengang Zahnmedizin (spater Stomatologie) fort-
wahrend weiterentwickelt und novelliert wurde, wahrend bis heute (Stand Januar
2021) in Deutschland die Approbationsordnung von 1955 gultig ist. Aul3erdem
bewirkten die vielfach vorgesehenen ,Interdisziplinaren Komplexe® bzw. Kurse eine
starkere Integrierung der Zahnmedizin als &quivalentes Fachgebiet in die
Humanmedizin. Auch deshalb, dass Humanmedizinstudenten im Fach
Stomatologie ausgebildet wurden, kam ein intensiverer Austausch unter den
Fachdisziplinen zustande. Ostdeutsche Zahnarzte wurden stéarker im allgemein-
medizinischen Bereich ausgebildet und bekamen zudem eine umfangreichere
Ausbildung in Notfallmedizin sowie verstarkt Einblicke in stationére und pflegerische
Tatigkeiten durch ein dem Studium vorangestelltes Vorpraktikum. Der Gedanke
einer Vertiefung der wissenschaftlichen Kompetenzen durch die Integration von
Fachsprachen in den Studienplan und mit der Erstellung einer obligatorischen
Belegarbeit (Diplom-Arbeit) ist ebenfalls als grundlegend positiv zu bewerten, wobei

zu Uberprifen ist, ob hierfir nicht andere Lésungsansétze zu praferieren waren.

Die Ambulatorien und Polikliniken im ambulanten Versorgungssystem der DDR
wurden haufig als erhaltenswert angesehen. Im Kern mogen sie Vorteile in der

medizinischen Versorgung gehabt haben, allerdings waren sie zu ineffizient und zu
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hierarchisch konzipiert. Haufig wird die Kritik laut, dass in den heutzutage
zunehmenden medizinischen Versorgungszentren (MVZ) ebenfalls die Selbstver-
waltung der Zahnérzte aufgegeben wird und sie somit den damaligen Ambulatorien
ahneln. Klare Vorteile solcher Einrichtungen sind, teure Einrichtungen sowie
Geratschaften zu teilen und verschiedene Spezialisierungen unter einem Dach zu
bindeln. Doch wer hatte diese alten Versorgungsstrukturen zur Zeit der WV
Ubernehmen und weiter betreiben sollen? Weder die Krankenkassen (als Trager
der ambulanten Versorgung wie zur Zeit der Weimarer Republik), noch der Staat
selbst oder private Investoren hatten ein Interesse daran. Dass die Entwicklungen
heutzutage in diesem Zusammenhang etwas ricklaufig zu sein scheinen, hangt
dabei mit aktuellen Tendenzen, wie beispielsweise dem zunehmenden Hang zum

Angestelltenverhéaltnis zusammen.

Die Bereiche Préventionsarbeit und Kinderzahnheilkunde wurden ebenfalls sehr
haufig als positive Elemente der ostdeutschen Zahnmedizin angesehen. Seit der
Wiedervereinigung sind sehr grol3e Fortschritte in Deutschland zu verzeichnen, was
auch als ,Errungenschaft durch die vormals starke Auspragung in der DDR (siehe
Abschnitt 6.3) gewertet werden kann. Ahnlich finden sich zunehmend ,integrierte
Versorgungen®, beispielsweise in sogenannten ,Chroniker-Programmen® wieder,

die vergleichbar mit den Dispensaires damaliger Zeit sind.

Auch der Anteil an Frauen in der Zahnmedizin nahm in Deutschland durch die
Wiedervereinigung erheblich zu, was zum einen eine positive Tendenz bezuglich
der Gleichberechtigung und Diversifizierung des Berufsfeldes ist, zum anderen
jedoch auch Probleme in anderen Bereichen birgt. So ist die Bereitschaft unter
Zahnarztinnen, den Schritt in die Selbststandigkeit zu wagen geringer als bei den
mannlichen Kollegen. Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie spielen dabei eine
zunehmend wichtiger werdende Rolle, was im staatlichen Gesundheitssystem
Ostdeutschlands von vornherein gegeben war. Dies mag ein weiterer Grund fur die

zunehmende Akzeptanz von Medizinischen Versorgungszentren sein.

Nicht zuletzt hat sich fir die ostdeutschen Zahnarzte einiges zum positiven
gewandt. Abgesehen von dem politischen und gesellschaftlichen Umbruch, wurde
die Qualitdt der zahnmedizinischen Versorgung, z.B. im Bereich Zahnersatz
erheblich verbessert. Es entstanden viele neue Mdglichkeiten in der fachlichen
Weiterbildung, in der Auswahl an Arbeitsmaterialien und in der Dentaltechnik.

Fortan konnte sich die Zahnarzteschaft, bis auf die genannten Sorgen und Pro-
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bleme (siehe Abschnitt 7.2), in selbstbestimmter Arbeit individuell weiterentwickeln.
Auch der Lebensstandard stieg im Zuge der Angleichung erheblich an — die Verbes-
serungen fur die ostdeutschen Zahnarzte und die Zahnmedizin sind nicht genug zu

betonen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Wiedervereinigungsprozess keine
Ubernahme zahnmedizinischer Elemente aus der DDR vorgenommen wurde.
Allerdings wurden die Starken und Schwachen des Systems, u.a. auch durch die
neuen Sichtweisen sowie Erfahrungen der ostdeutschen Kollegen, deutlich und zur
Losung aktueller Problematiken mit einbezogen. Viele der als positiv zu betrach-
tenden Elemente sind heute integraler Bestandteil der Zahnmedizin und nicht mehr
wegzudenken. Somit haben einzelne Elemente Einzug in die heutige Zahnmedizin
gefunden, zwar mit zeitlicher Verzégerung, allerdings sind Reformen, wie die

Ausfuhrungen gezeigt haben, sehr zeitintensiv.
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10 Zusammenfassung

Im Zuge des Beitritts der DDR zur Bundesrepublik Deutschland kam es im
zahnmedizinischen Bereich zu einer vollstandigen Ubernahme der westdeutschen
Strukturen. Ausgehend von staatlichen Versorgungseinrichtungen (z.B. staatliche
Zahnarztpraxen, Ambulatorien und Polikliniken) fand ein vollstandiger Umbau hin
zu privaten Einzel- und Gemeinschaftspraxen statt. Da in den ,neuen Bundes-
landern® die westdeutsche Berufsordnung und Gesetzgebung eingeflhrt wurde,
glich sich ebenfalls das damalige ,Stomatologie“-Studium an die neue Approba-
tionsordnung der BRD an. Fachgesellschaften und Fachpresse der DDR I6sten sich
auf, benannten sich um oder fusionierten mit den Partnergesellschaften der
Bundesrepublik. AuRerdem entstanden neue parastaatliche Berufsverbande auf
Landerebene (Kassenzahnéarztliche Vereinigungen, Landeszahnarztekammern)
und das gegliederte Sozialversicherungssystem auf Grundlage der deutschen
Sozialgesetzgebung. Die Qualitat der zahnmedizinischen Versorgung nahm im
Osten Deutschlands, besonders im Bereich des Zahnersatzes, aufgrund der neuen
Verfligbarkeit an Materialien, Geratschaften und Fortbildungsmdoglichkeiten erheb-

lich zu.

Eine Prifung der inhaltlichen Elemente der ostdeutschen Zahnmedizin (bezlglich
Ausbildung, Ausrichtung, Versorgungsformen) fand statt, wobei unklar ist, wie
tiefgrindig diese vorgenommen wurde. Durch den Beitritts-Charakter der
Geschehnisse und aufgrund der zeitlich begrenzten Mdglichkeiten wurden, @hnlich
wie in anderen Bereichen, kaum als positiv zu bewertende Elemente in das
gesamtdeutsche System integriert. Als positiv zu erachten waren die verstarkte
Ausrichtung auf praventive Zahnmedizin, die umfangreich betriebene Kinderzahn-
heilkunde sowie die starkere allgemeinmedizinische Ausbildung und der inter-
disziplinare Austausch mit anderen medizinischen Fachrichtungen. Diese Elemente
wurden teilweise bereits im Studium starker gewichtet. Auch die gleichberechtigtere
Rolle der Frauen in der Zahnmedizin ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben.
Manche Strukturelemente (z.B. Ambulatorien und Reihenuntersuchungen von
Kindern) hatten ihre Vorteile, fanden jedoch im freiheitlich-selbstbestimmten

,oSetting” der BRD keine weitere Zukunft.
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Um eine rasche Angleichung der Systeme und der Lebensverhaltnisse, insbeson-
dere der der Ostdeutschen sowie die Wahrung der (zahn-)medizinischen
Versorgung zu gewabhrleisten, wurden keine gesamtdeutschen Reformen im
Rahmen des Wiedervereinigungsprozesses durchgefuhrt. Es ist zudem zu
vermuten, dass verschiedene Akteursgruppen (z.B. Krankenkassen, (Zahn-)Arzte-

Verbande) kein Interesse an solchen Veranderungen hegten.

Nicht zuletzt durch die neu hinzugekommenen Erfahrungswerte der ostdeutschen
Kollegenschaft sowie durch ein stetiges Interesse an Verbesserungen kam es in
den Nachwendejahren zu einer Verbesserung der gesamtdeutschen Zahnmedizin,
beispielsweise in der Kinder- und Praventivzahnheilkunde oder in der Aus-
gestaltung der neuen Approbationsordnung mit einer starkeren allgemein-

medizinischen Ausbildung.
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12 Anhang

12.1 Studienplan fur die Grundstudienrichtung Stomatologie 1982
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12.2 Gesetz Uber die vertraglichen Beziehungen der Krankenversicherungen

zu den Leistungserbringern — Krankenkassen-Vertragsgesetz — vom

13.09.1990

Gesetzblatt Teil I Nr. 61 — Ausgabetag: 19. September 1990

1533

(2) Die Schiedsstellen in den Gemeinden sind innerhalb
von 2 Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu bilden.

§57

(1) Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
bei den gesellschaftlichen Gerichten anhiingigen Verfahren
werden in dem Stand, in dem sie sich befinden, an das Kreis-
gericht abgegeben; Ubergabeentscheidungen sind dem iiber-
gebenden Organ zuriickzugeben.

(2) Aus zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
fiir vollstreckbar erkldrten Entscheidungen gesellschaftlicher
Gerichte findet die Zwangsvollstreckung statt.

Dieses Gesetz tritt am Tage des Inkrafttretens des Eini-
gungsvertrages zwischen der Deutschen Demokratischen Re-
publik und der Bundesrepublik Deutschland in Kraft.

Das vorstehende, von der Volkskammer der Deutschen Demokratischen Republik am dreizehnten September neunzehn-

hundertneunzig beschlossene Gesetz wird hiermit verkiindet.

Berlin, den dreizehnten September neunzehnhundertneunzig

Die Prisidentin der Volkskammer

der Deutsch D

Republik

Bergmann-Pohl

Gesetz
iiber die vertraglichen Beziehungen
der Krankenversicherung zu den Leistungserbringern

— Krankenkassen-Vertragsgesetz —

vom 13. September 1990
Gliederung
Abschnitt 1 Ziel des Gesetzes § 1
Abschnitt 2 Kassenirztliche Versorgung §§ 2—15
Abschnitt 3 Kassenzahnarztliche Versorgung §§ 16—17
Abschnitt 4 Versorgung mit Arzneimitteln §§ 18—21
Abschnitt 5 Versorgung mit Hilfsmitteln § 22
Abschnitt 6 Versorgung mit Heilmitteln § 23
Abschnitt 7 Stationdre Versorgung § 24
Abschnitt 8 Versorgung mit Pflegeleistungen § 25
Abschnitt 9 Rettungseinsatz und Kranken-
transport § 26
Abschnitt 10 Forderung der Aus-, Fort- und
Weiterbildung § 27
Abschnitt 11 Ubergangsregelung § 28
Abschnitt 12 SchluBbestimmungen § 29
Abschnitt 1
Ziel des Gesetzes ‘
§1

Ancoleich ¥

turen

g der Versorg

Ziel des Gesetzes ist es, die auf der Grundlage des Arti-
kels 22 des Vertrages iiber die Schaffung einer Wihrungs-,
Wirtschafts- und Sozialunion zwischen der Deutschen Demo-
kratischen Republik und der Bundesrepublik Deutschland er-
forderlichen Regelungen zur schrittweisen Verdnderung der
medizinischen Versorgungsstrukturen in der Deutschen Demo-
kratischen Republik zu schaffen, um das Versorgungsangebot
an das der Bundesrepublik Deutschland heranzufiihren.

Abschnitt 2
Kassenirztliche Versorgung

§2
Ambulante Versorgung

Die ambulante &rztliche Versorgung der Versicherten wird
im Rahmen des § 5 sichergestellt

1. durch niedergelassene Arzte und Zahnérzte (Kassensrzte)

2. zur Aufrechterhaltung der ambulanten #rztlichen Versor-
gung entsprechend § 11 durch bestehende #rztlich gelei-
tete kommunale, staatliche und frei gemeinniitzige Ge-
sundheitseinrichtungen einschlieBlich der Einrichtungen
des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken und Ambu-
latorien mit angestellten Fachirzten), soweit sie ambulant
titig werden

3. durch Fachambulanzen an Krankenh#usern jeglicher Tré-
gerschaft.

§3
Bedarfsgerechie Versorgung

(1) Den Versicherten und ihren Familienangehérigen ist eine
bedarfsgerechte und gleichméBige Versorgung in zumutbarer
Entfernung unter Beriicksichtigung des jeweiligen Standes der
medizinischen Wissenschaft und Technik zur Verfiigung zu
stellen. Die Versorgung umfaBt auch einen ausreichenden Not-
und Bereitschaftsdienst; die Kassenérzte und die in §2 Nr.2
genannten Einrichtungen sind zur Teilnahme verpflichtet.

(2) Die Tétigkeit als Kassenarzt schliet eine andere haupt-
berufliche Titigkeit aus. Der Arzt muB in seiner Praxis den
Patienten im erforderlichen MaBe zur Verfiigung stehen und
die Téatigkeit personlich ausiiben.

§4
Forderung der Niederlassung in freier Praxis

Die Niederlassung von Arzten in freier Praxis ist zu fordern.
Der Anteil der Einrichtungen nach §2 Nr.2 wird bei Um-
wandlung dieser Einrichtungen in Gemeinschaftspraxen,
Praxisgemeinschaften, Laborgemeinschaften, Apparatege-

inschaften, Arztehi oder dhnliche Formen freier Arzt-
tédtigkeit entsprechend verringert.

§5
K drztliche Vereini 3 Sicherstell

(1) In jedem Land wird als Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts eine Kassenirztliche Vereinigung errichtet. Ordentliche
Mitglieder der Kassendrztlichen Vereinigung sind

1. die vom Zul T hufl nach § 6 zugel
senarzte,

2. die in den Einrichtungen nach § 2 Nr. 2 angestellten Fach-
drzte, die in der kassendrztlichen Versorgung tatig sind.

(2) AuBerordentliche Mitglieder der Kassenirztlichen Verei-
nigung konnen erméchtigte Arzte und Einrichtungen gem#B
§12 und Arzte in Weiterbildung zum Facharzt werden. Sie
sind in das Arztregister nach Absatz 7 als aufierordentliche
Mitglieder einzutragen. AuBerordentliche Mitglieder sind nicht
stimmberechtigt.

trag

Kas-

(3) In den Organen der Kasseniérztlichen Vereinigungen sind
die in Absatz 1 Nr.1 genannten Kassendrzte und die in Ab-
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satz 1 Nr.2 genannten Arzte je zur Hilfte vertreten. Die
In Absatz 1 Nr.2 genannten Arzte setzen sich zu 60 vom Hun-
dert aus den Arztlichen Leltern bzw. zahnéirztlichen Leitern
der im §2 Abs. 2 genannten Einrichtungen zusammen.

(4) Die Bildung der Kasseniirztlichen Vereinigungen und die
Bildung ihrer Organe werden durch Anordnung des Ministers
tiir Gesundheitswesen

2 Dem Vunmml der Knnnlrn]lmtn Vcrdnlnln':n e

als Kassenarzt nicht geeignet ist. Nichteignung liegt insbeson-
wegen Beschiiftigun; it

perstnlich nicht in ausreichendem

" (2) Die Ablehnung des Antrags ist zu begrinden und mit
ein rung zu versehen.

er 3
(8) Wird ein Antrag abgelehnt, kann er bei Wegfall der
gestellt werden,

rt zusiitzlich e

ichen vue\umn: als beratendes, i mmmbmch
Mitglied an.

(6) Die Kasseniirztlichen Verelnigungen haben
gerechte Versorgung -m.pmsmd §3 nmwxm. den Not-
und
Sicherung gegenilbec die Gewdhe dafir 7 nb:rndnun, dag
die Versorgung der Versicherten den gesetzlichen und vertrag-
lichen Erfordernissen

0 Die Kasseniratichen Vereinigmgen tthten ein Arzizegl-
ster, In das Hr Jeden Zulassungsbezirk die zugelassenen
senfirzte und die in Absatz 1 Nr. zmmmkmnwum

Saithie des Arztes enthalten, die f0r die Tatigk
ichen Versorgung von Bedeutung sind. Uber

58
Erldschen der Zulassung
Die Zulassung fir die Tatigkeit als Kassenarzt erlischt
1. bei Ricknabme der Approbation oder gerichtlich ange-
ordnetem Berufsverbot,
2. bel schriftlich erklirtem Verzicht aut die Approbation
oder Zulassung,

3. mit dem Tod des Arztes.

e Einrichtungen nach § 2 Nr. 2 und Einrich-
tungen nach §12 ist ebenfalls ein Register zu fihren.
A nmlmndun Vereinigungen bilden mBrt(llIunl

Zurlicknehmen, wenn
1, der Arst die Zulasmung durch wissentlich falsche oder

einigungen nach Bestitigung durch das Ministerium filr
sundheitswesen die ‘Aufgaben der Kasseniirztlichen Vereini-

gungen nach diesem Gesetz wabhr.

§6
Zulassung als Kassenarzt,

2. dcmmatumsumummm‘uzu-
lassung die TAtigkeit als Kassenarzt aufgenommen hat,
3. der Arzt wesentliche Pfiichten als Kassenarzt verletzt.

§10
Beschiwerde
(1) Gegen ablehnende Enscheldungen Uber Antrige nmu
§56 und 7 und Uber die Zuricknahme der Zulassung
e

(1) Dber die Zulassung als Kassenarzt entscheldet der Zu-
lassungsausschuB auf Antrag.

(2) Die Kassentirztlichen Verelnigungen und die Verbiinde

Hgt
lichen Vereinigung.
m Dem Antrag auf Zulassung als Kassenarzt sind beizuf(-

1 ‘die Urkunde aber die Approbation als Arat,
die erkennung,

Angaben Uber dl- bisher ausgelibte frztliche Thtigkelt,
die Bestitigung der Arztekammer tiber die Eintragung in
e Venseicams aer Mitglieder,

5. Polizelliches Filhrungszeugnis,

B

§oistd
(2) Die Beschwerde st innerhalb einer Frist von 4 Wochen
B Zuying Gt o schriftlich belm
ausschuB, der die Entscheidung getroffen hat, einzul qm.nw
e Besciwerae st inpestinly stose Friat v 3 Woen
ihrem Eingang zu entscheiden.
(3) Wurde der Beschwerde nicht abgeholfen, kann innerhalb
von 2 Wochen nach Zugang der abschlleSenden Entscheldung
jurch das Gericht gestellt werden.

ungen
nlndlﬂ(en "and dae Vectahten der Geelehta zur N
tscheidungen — GNV — vom 29. Juni 1990

(Gm 1Nr. 41 §.595).
s

Zugelassene Binrichtungen
(n Dlununummunllnﬂdmmnudbum
1, Dezember Zugelassen.

6. Lebenslaut. ‘ambulanten Versorgung zuf
ALy DRl oR stk SO e als (:) Der entscheidet diber eine Verliinge-
Arzt (Kassenarztsitz). Der Kassenarzt muS am Kassenarzisitz mwzumnnmAmulmAmmmun.mnd-
seine. Sprechstunden abhalten und frztliche Anteils der in

durchfihren. Er h-t el T

die ersorgung am B
gung steht und im Imlldun Notfalldienst mhll hL

(5) Der ZulassungsausschuB entscheidet auch dber Antrige
gemaB § 11 Abs. 4 und § 12.

§7
Ablehnung der Zulassung

u) D- Antrag auf zuh-unl tar die Tatigkeit als
ist abzulehnen, wenn der Antragsteller fir die mﬁm

freier Praxis Arzte und
Kelt der in §2 Amm.-nmuumndnm
(3) Die Zulassung ist zu verlingern, wenn ohne die Einrich-
tung die kassenirztliche Versorgung nicht sichergestellt ist.
(4) Die Einstellung von Assistenten (Arm in Weiterbildung.
zum Fach- oder Gebiy
ier &4 witmiamsanan Hlaridiangis nach b1 Nv. 3 begect de

etlen, wenn sie tor die Sicherstellung der Kasseptratiichen
Versorgung erforderlich ist oder zur Ahldlhlhl einer Vorbe-
reitungszeit, Aus- oder Weiterbildung erfolgt.
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mmumu der utwrip ist von den preisgunstigen Apo-
hm die Festbetrige der BRD

fir Gmndn-luweun kann auch Festbe-
'-rue mr Varbmdmue festleg
(5) Die Festbetrige werden In geeigneter Weise verdffent-
Ticht.

(6) Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Apothe-
kenabgabepreis den Festbetrag (iberschreitet, hat der Arzt den
iber die sich aus
zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

521

zu Apotheken,
tiir Armeimittel und Arzaeimitielherstellern

(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arz-

neimittel an Versicherte verpflichtet zur
) Abgabe eines preisgunstigen Arzneimittels in Fillen, in
denen der verordnende Arzt ein Arzneimittel nur unter
ldn- wh’I:Mlballdm\ml v«ordm: oder die Erset-
Arz-

b) bestehende kommunale, staatliche und frei gemeinnt
zige Gesundheltseinrichtungen, einschlieBlich i
tungen des Betriebsgesundheits!

(2) Niedergelassene Hlllmlthhruﬂn,ur bedilr(u der Zu-
2u Lasten

zulassen ist, wer die Vumuuwnw

tel insbesondere im mnbua: aut A\uhﬂdun‘ &4
Praxisausstattung erfallt und die fiir die Versorgung der, Ver-
sicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt.

(3) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln
sowle Gber die Preise und deren Abrechnung schlieSt die

ertrige mi
deren Verbiinden; §14 Absatz2 gilt satsprechend.

tir eine nunlamﬂe.

Abschnitt 7
Stationire Versorgung.

524

ndnmd durch den’ Apnﬂmm zugelassen hat,
b) Abubc auch von preisginstigen importierten Arznei-

mwx von wirtschaftlichen Einzelmengen,
wmummaammmd«m
ittelpackung.

@ mc Krankenversicherung und die Amh!k« ‘oder ihre
Verbiinde regeln das Niihere in einem Vertrag.

(3) Die dnr Apuumm die
triebe fiir sind

u Die

le die
oder Rehabilitationseinrichtungen nehmen an der
oot Venldnm tell, soweit sie be-
sind.
(2) Die Vergiitung der stationiiren und teilstationiiren Lel.
stungen der Krankenhkuser regelt sich nach dem Kranken-
und der

s14
Absatz2 gilt entsprechend.
(3) Die Vergiitung der stationiren ischen Leistun-

‘medizini
gen zur Vorsorge odu ‘Rehabilitation wudm zwischen du
dem Triiger d en

verpflichtet, die fir die remnzuu o Festbetriigen not-
wendigen Daten dem Minister fir Gesundheitswesen zu fiber-
mitteln und auf Verlangen notwendige Auskiintie zu ertei-
len.

Abschnitt 5
Versorgung mit Hilfsmitteln
§22
(1) Der Minister ir Gesundheitswesen legt fiir die in ihrer

Funktion glei und gleichwertigen Hilfsmittel Fest-
betriige fest. Die Festbetrige sind so dab sie eine
d sowie in der

un
Qualitiit gesicherte Versorgung gewihrleisten.

socge- oder Rehablltationseinrichtung versinbart. Die Ver-
gltung muB die Leistungstahigkeit der Vorsorge- oder
bei

rung gewdhrleisten, Soweit die Investitionskosten der Ein-
richtungen Sifentlich gefdrdert werden, st dies bel der Be-
‘messung der Vergiitung zu beriicksichtigen; § 14 Absatz2 gilt
entsprechend.

(9) Fir die Vergitung der ambulanten Leistungen der
gell

die Festlegungen iiber die Vergiitung nach den §§ 13 und 14.
(5) Alle uhrtuu Beziehungen zwischen den Erbringern sta-
tondrer Ve istungen ihren Verbiinden und

de Krankenversicherung, wie z B. aligemeine Bedingungen

der Autnabme

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
und deren Wiederverwendung sowie fber die Abrechnung
mit Lei-

von schlieBt
stungserbringern oder deren Verbiinden Vertrige.
(3) Soweit Festbetrige noch nicht festgelegt sind oder nicht
festgele kdnnen, schlieft die Krankenversicherung
mit den Leistungserbringern leren Verbiinden Verein-
Gber Preise; §14 Absatz2 gilt entsprechend.
(9) Hiltsmittel diirfen an Versicherte abgegeben werden,
RECR P AL s Tolgimogearteinpucs et ole 0k
lassungsvoraussetzungen in Absatz§ erfiillen,
b) von bestehenden kommunalen, staatlichen und frei ge-

o Entlassung, der Uberpriifung der Notwendigkeit und
Dauer der Krankenhausbehandlung sowle der Wirtschaft-
lichkeits- und Qualititsprifungen, werden durch Vertrige
geregelt.

Abschnitt 8
Versorgung mit Pflegeleistungen
§25
Die Krankenversicherung schlieSt mit fachlich geeigneten

Personen, Einrichtungen oder Unternehmen
SAlinkE pl aliowe:

des
(5) Zuzulossen ist, wer eine ausreichende, zweckmiBige

u
gewahrleistet und die ir die Versorgung geltenden Vertriige
anerkennt.

fang, Qualitit und Vergtung
der Auswahl ist der Vielfalt der msummrbrmw Rech-
nung zu tragen; § 14 Absatz2 gilt entsprechen

Abschnitt 6 Absdmitt 9
'Versorgung mit Heilmiiteln Rettungseinsatz und Krankentransport
§23 §20
Leistungen der (1) Die schlieBt Vertriige ber die

ben durch
a nl.dmhuwa Heilmittelerbringer

) Betllnlml.
‘werden aby

Vergltung von Leistungen des Rettungsdienstes und ber
das Entgelt fir Krankentransporte mit den Exbringern dleser
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§12
Ermichtigung

(1) Der ZulassungsausschuB kann Gber den Kreis der zuge-
lassenen Am und Einrichtungen hinavs weitere Anu. i

Honsiaridiiungen oder in anderen mulm xd-luwn :Inrmx
weit dies
2ur Sicherstellung dec Kassendrahichen VersoFgung notwens
digist.

@ an Jeglicher.
werden im Einvernehmen mit den Krankenhaustragern zut
kassendrztlichen Tétigkeit ermachtigt.
$18
Gesamtvertrige

(1) Die Verbinde der und die

ummmmnam Ausnshmen zur Sicherung der me-
dizinischen Versorgung sind zulfissig.

@ For ;, die am L Januar 1990 ihren stindigen
| Wohnsitz in der DDR hatten, gilt Absatz 1 entsprechend.

Abschnitt 3
Kassenzahnirztliche Versorgung
§16
Zahuiirzte
(1) Die Bestimmungen des Abschnittes 2 gelten fir Zahn-
dirzte und

() Fur die zahnmedizinischen Priiventionsleistungen von
und den haben

die auBer-
halb der mit den fir

thre schle-
en far die beunlxun Krankenkassen, Kassendrate und Ein-
um die niheren der

kmennunrhm Versorgung zu rudm
@) i
odu- mren ‘Vebinden kianen dxe Verbinde der Krankenkas-

in den Lindern zustiindigen Stel-
len zu vereinbaren.

§17
Zahntechnische Leistungen

mit. Vereis
m bemdm ‘Vertrige, isbesondere. ber die Vergatung,

514
Gesamtvergiitung

Die Krankenversicherung vereinbart im Benehmen mit der
der

mit den Zahntechnikern oder lhrem Verband ein einheitliches
Vuwmnu der abrechnungs{éhigen zahntechnischen Leistun-

deren Vergitung; die vereinbarten Vergltungen, die
it Bemndml zahniirztlichen Vergitungen sind, sind

die Ver-
von den
e !llr e genmu numn-nnme Vitmresi

TR VAKEE ) S
le Hohe

leisten ist.

(2) Bel Bemessung der Gesamivergltung Ist der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit zu beachten.
& Die Gesamivergiitung kann als Festbetrag oder auf der
des

Abschnitt 4
Versorgung mit Arznelmitteln
§18
ieferberechtigung
Zur Lieterung der g Ly der Krankenversicherung ver-

SN Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale
einem System berech: ien, das sich aus der Vuhmdunl
sl e i gy

(4) Die Arbeitsgemeinschaft der Kassenirztlichen Verelni-
gungen und der Verbinde der Krankenkassen schaffen ge-
meinsam die Vuuumuaml dati, daj der sioheltiche Be-
‘wertungsmafistab (EBM) bis zum 1. Januar 1991 als Grundlage
tar die Vemnun; drztlicher Leistungen in der ambulanten
‘medizinischen Versorgung angewendet werden kann.

(5) Bis 2ur Einfihrung des EBM bemiSt sich die Vergiitung
. Leistungen durch die

Behrde nach §1 der Verordnung
{iber das Apoths en vom 1. August 1990 haben.

§19

alle Apotheken berechtigt, die elne
Erlaubals der usthndigen
ekenwes

Nichtverordnungstihige Arzelmittel
und rationeller Arznelmittelgebranch
(1) Der Minister filr Gesundheitswesen legt unter Bertick-
sichtigung der
und Wirtschattlichkeit Arzneimittel fest, die nicht zu Lasten
der Krankenversi &mngvmmwadendﬁ tuLDhlm-

neuer nach den
beateheaden Regolongen.

(6) Die Abrechnung der in der kassenirztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen erfolgt vom 1. Januar 1991 an {iber die
xulmhztlldun Vudnlnlnun. Diese haben die -hmdn
neten Leistus der die

in die Entscheidungstindung. it piepniing

(@) Die und die kasseniirztlicien Vereinigun=
gen sollen Giber geeignete Informations- und Qualittssiche-
rungsmaBnabhmen mit dazu beitragen, dad eine rationale Arz-

eimittel und ein rationaler

Jeslls listungsplichtige Kronkenkasse. suf i st
AN B A S aut Wirtschaftiichkeit der Lei-
o ingung zu pr
Prtuun‘ et Wittachatilichkelt st n den Vertragen nach
nx die Errichtung von Prifungsausschissen und das Prilf-
verfahiren zu regeln.
§15
Vorrang fir Xrzte mit Wohnsitz in der DDR.

(1) Fiir eine Ubergangszeit bis zum 31. Dezember 1991 kbn-

Kassenarzt nur von Arzten

liche Erlaubnis zur Ausiibung &rztlicher Tatigkeit besitzen.
(2) Fiir be. :l:‘ 2um Zeitpunkt des dieses

brauch wird.
§20
Festbetrige liir Arzneimittel
(1) Der Minister fir Gesundheitswesen legt fir Arzneimit-

sten bis zur Hohe dieses Betrages. Die mogliche Differenz
zwischen Festbetrag und Apothe) els it vom Ver-
sicherten zu zahlen, FUr alle Arzneimittel, fiir die keine Fest-
betriige festgesetzt sind, trigt die Krankenversicherung die
Kosten in voller Hohe.

(2) Die Pestbetrige sind 80 festzusetzen, dad sie eine aus-
reldlendc, weckmiBige und wirtschaftliche Versorgung ohne

laubnis gemiif der Anordnung

vom 15. Februar 1961 Gber die Niederlassung von Arzten und
Zahnfirzien in eigener Praxis besaflen, glit die Zulassung nach

@) iichst fiir mit che-
misch Identischen arzneilichen Inhaltsstoffen festzulegen. Bel
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Leistung oder ihren Verbiinden; §14 Absatz2 gilt entspre-

kbnnen difentlich rechtliche, gemein-
von und

1 1090 1537
gilt tir die bis zum
31, Dezember 1990 die Richtlinie des fir Gesund-

heitswesen zur Finanzierung der stationren und ambulan-

(2) Leistungserbringer
ndtzige oder private Anbieter
Krankentransporten sein.

Abschnitt 10
Forderung der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

len, daB Kassen-

mu §32 Nr.2 Aufga-

ben in der Aus-, Fort- und Wetarhiidung von R
sonstigen Fachkriften des

m Savm!t durch die Aufgaben nach Absatz1 zusitzliche
und Personalkosten entstehen, ist ihre Finanzierung
lm Einvernehmen mit den Arzie- und
bzw. den Berufsverbinden

A nm«umna.er Fachkrifte des Ge-
sundheltswesens zu gewilhrleisten.

Abschnitt 11
o

(1) Die bisherigen Gebiihrenregelungen und Rahmenver-
den Leistungserbrin-
Rege-

ten ‘vom 19. Juni 1990
(Vert. u. Mitt, des MIGe Nr. 5 S. 27).
(!)Bum-nnmnruu gegliederten Systems der Kran-
t die der DDR die
Amdwxnnkuvuﬂﬂimlwlhr
(4) Die Vergiltung von medizinischen Leistungen, die in der

‘werden, erfolgt in der in der DDR zuliissigen Hohe. Das gilt,
nicht, wenn
1 die einer akuten
ist;
2. die Behandlung einer Krankbeit in du DDR um mﬂ‘-
Leistungserbringung i

Teh st tind i
le Krankenkasse vorher genehmigt Aot

Abschnitt 12
SchluBbestimmungen

(1) Dieses Gesetz tritt mit seiner Verkindung in Kraft
(2) Gleichzeitig treten auBer Kraft:

1. Anordnung vom 1. Februar 1961 fiber die Niederlassung.
von Arzten und Zahniirzten in eigener Praxis (GBI II

gern behalten bis zum uB neuer vertraglicher Nr. 18 5.09),
mmcmuamg 2 mmnm vvm 8. Februar xm fiber die nmramu

(2) Fir die Finanzierung der kommunalen, staatlichen Ge- ten staatlichen |

e Fiy mm T Nr 12 S 12),
der Deutschen Republik am tember

ostiioucite et Mo e S =

Berlin, den September

Die Priisidentin der Volkskammer

der Deutschen

Demokratischen
Bergmann-Pohl

iblik

sur Anderung und Erginzung des Gesetzes
iber das Vermgen der Gemeinden, Stidte
und Landkreise
‘vom 6. Juli 1990
~KVG)
‘vom 13. September 1990

51
7 Absatz 1 des Gesetzes ber das
¥ Vermdgen der Gemein-

Stidte und ivermé,
m)m-.mun(enxmusm n-hllthhendl
Fassung:

Demokratischen
Bergmann-Pohl

(D) Aut der Grundlage des Beschlusses der

volkseigenen bis zum zohnb- 1990 durch die
Mburumlnn. s hndflla gegentber

mwm“mmﬁmwﬂnnlms
des Gesetzes zur Privatisierung und Reorganisation
‘volkselgenen. v-mnnu schriftlich geltend zu machen. zur
Alle staatli-
chen Dienststellen mm die Rechtsnachfolger der ehemaligen

ien Betriebe sind gegentiber Stidfen und Gemeinden
zur Klirung von Eigentumstragen auskunftspflichtig.”

52
Dieses Gesetz tritt am 13, September 1990 in Kraft.

der Volksksmmer der Deutschen Demokratischen Republik am dret tember neunzehn-
ne Gesetz wird hiermit verkiindet. & it maitgid



12.3 Gekiirzter Lebenslauf von Prof. Dr. med. dent. Dietmar Oesterreich

— Stand vom Januar 2021 —

geboren am 28. Mai 1956

Studium
1976 — 1981 Studium der Zahnheilkunde in Rostock
1981 Approbation

Beruflicher Werdegang

1981 — 1990 Tatigkeit in der Poliklinik fur Stomatologie des Kreiskranken-

hauses Malchin

1985 Fachzahnarzt fir Allgemeine Stomatologie

1988 Promotion

02/1991 Niederlassung in eigener Praxis

09/2011 Ernennung zum Professor an der Universitat Greifswald

Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern

seit 04/1990 Prasident der ZAK MV

Bundeszahnarztekammer

seit 04/1990 Mitglied des Vorstandes

seit 11/2000 Vizeprasident der BZAK
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12.4 Gekdurzter Lebenslauf von Prof. Dr. med. dent. Wolfgang Sprekels

— Stand vom Januar 2021 —

geboren am 17. Juli 1944

Studium

1965 — 1970 Studium der Zahnmedizin an der Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf

1970 Staatsexamen und Approbation

Beruflicher Werdegang

1971 Promotion zum Dr. med. dent.

1973 - 2012 Eigene Niederlassung in Gemeinschaftspraxis mit Ehefrau Dr.

Veronika Sprekels

seit 1973 standespolitisch tatig; u.a. 6 Jahre Vizeprasident des
europaischen Zahnarzteverbandes (CED)

2004 Verleihung des Ehrentitels ,Professor® durch die Freie und

Hansestadt Hamburg

Zahnarztekammer Hamburg

1987 — 2015 Prasident der ZAK Hamburg

Bundeszahnarztekammer

1989 — 2008 Vizeprasident der BZAK
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