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0. Einleitung

0.1. Ansatz und Struktur der Arbeit

Die vorliegende Arbeit verfolgt ein sozialphilosophisches Interesse. Sie untersucht, wie
ein wesentlicher, die gesamte Gesellschaft und das menschliche Zusammenleben bestim-
mender Teilbereich, das Gesundheitswesen, verfasst ist; wie diese Verfasstheit im Ver-
héltnis zu anderen Grofdbereichen der Gesellschaft, vor allem Wirtschaft und Politik, ver-
fasstist und wie es zu ihr kam. Damit kann an einem prazise gewahlten Ausschnitt im Sinn
einer moglichst objektiven Beschreibung und Analyse das Verhaltnis des Sachgebietes Ge-
sundheit zu gesellschaftlichen Mechanismen insgesamt durchleuchtet werden. Der ge-
wahlte Problemausschnitt ist das Dentalwesen, dessen Spezifika freilich nur geklart wer-

den konnen, wenn das Gesundheitswesen insgesamt untersucht wird.

Im ersten Kapitel wird gezeigt, dass das Gesundheitswesen - systemtheoretisch - als ,se-
kundares Primarsystem” der Gesellschaft zu verstehen ist, und das Dentalwesen wieder
als dessen eigenstdndiges Subsystem. In Verbindung damit wird die These begriindet,
dass Gesundheitswesen im Allgemeinen und Dentalwesen im Besonderen Spezifika auf-
weisen: Sie betreffen andere gesellschaftliche Systeme mit und bei ihnen ist ein Primat
der Negativitat zu beobachten: Sie gehen von der Krankheit aus, die nur negativ auffallig

ist.

Im zweiten Kapitel wechselt die Methode von systemtheoretischer Beschreibung und so-
zialphilosophischer Analyse in eine ideen- und sozialhistorische Rekonstruktion und es
wird dargestellt, wie es zum Zustand des Gesundheits- und Dentalwesens im 20. Jahrhun-
dert und in der Gegenwart kam. Dieser historische Riickgriff ist unerlasslich, wenn man

die gegenwartigen Probleme verstehen will.

Das dritte bis fiinfte Kapitel beschreiben dann wieder systemtheoretisch und sozialwis-
senschaftlich die drei Phasen des Gesundheits- und insbesondere Dentalwesens in der
Moderne und die Folgelasten, die sie aufwerfen. Die erste Phase der konstituierten Sys-
teme zeigt sich als ,,Hypostase“ und ,Aufgabensummierung “ des Teilsystems: Es wird ge-

zeigt, aus welchen Griinden es expandierte. Das vierte Kapitel argumentiert fiir die These,
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dass eine solche Expansion aus inneren und dufderen Griinden nicht unbegrenzt andauern
kann. Es ergeben sich strukturelle Koppelungen des expandierenden Systems mit ande-
ren Bereichen der Gesellschaft. Deshalb werden an das System Erwartungen der Kompos-
sibilitdt mit anderen Systemen gestellt, die es nur begrenzt erfiillen kann. Daher fiihren
die Koppelungen keineswegs zu einer automatischen Harmonisierung. Ware dann nicht
eine politische Globalsteuerung angezeigt? Hier wird die These aufgestellt und argumen-
tativ begriindet, dass sie aus Griinden der Systemlogik scheitern muss. Eine die Folgen
und die Eigengesetzlichkeit des Berufsstandes reflektierende Standespolitik wie die der
Zahnmediziner hat dies, insgesamt genommen, friih erkannt.

Noch einmal dndern sich die Parameter, wenn ab Mitte der achtziger Jahre neue Forde-
rungen an Gesundheits- und insbesondere Dentalmedizin herangetragen werden. Hier
aufdert sich eine zunehmende ,Risikosemantik®, die die Forderung der ,Nachhaltigkeit”
an das Gesundheitssystem herantragt. Es wird zwischen der Skylla der Politik und der
Charybdis 6konomischen Kostendrucks in die Enge getrieben und muss seine eigene sys-
temische, sachliche Okonomie finden. Erneut erweisen sich die Versuche einer Global-

steuerung als irrtiimlich. Weshalb dem so ist, wird gezeigt.

Das sechste Kapitel weitet noch einmal den Blick: Die neuen Nachhaltigkeitsforderungen
filhren zu ethischen Anspriichen an Gesundheits- und Dentalwesen. Dies notigt zu der
Frage, wie ,Moral“ in der modernen Mediengesellschaft verstanden wird: Die These ist,
dass sie abgeldst von ihrer Objektivitat als Erregungspotential vorkommt. Demgegeniiber
gewinnt die Auspragung einer Standesethik Bedeutung, die in ihrem Bereich von Objekti-

vitat und Sachgemafdheit bestimmt ist. Fiir sie wird deshalb argumentiert.

Im siebten Kapitel wird schliefdlich dafiir argumentiert, dass die Osterreichische Schule
der National6konomie in ihrer Analyse des Verhaltnisses von Politik und Wirtschaft und
ihrem Pladoyer fir eine Einddimmung staatlicher Regulierungsmacht die angemessene
okonomische Antwort auf die Analyse gegeben hat. Zugleich zeigen sich zahlreiche me-
thodische und Material-inhaltliche Entsprechungen zwischen Systemtheorie und Oster-

reichischer Schule. Auch dies wird am Ende der Untersuchung verdeutlicht.



In der Arbeit wird auch dafiir pladiert, dass eine Sozialphilosophie der Gesellschaft nicht,
wie in den Globaltheorien der Vergangenheit, im Allgemeinen durchgefiihrt werden kann.
Es bedarfvielmehr der Kenntnis der realen Interaktionen von gesellschaftlichen Gruppie-
rungen wie Standesorganisationen und ihrer besten moglichen Interessenswahrung in
Verbindung mit dem Bonum commune. Als Baustein zu einer solchen Fragestellung wird
die vorliegende Arbeit verstanden.

Die vorliegenden Untersuchungen haben vermutlich auch medizinethische Konsequen-
zen, vor allem im Blick auf die Entwicklung einer realistischen Ethik der Medizin. Sie ver-

folgen jedoch selbst kein unmittelbar normatives Interesse.

Da systemtheoretische Beschreibungen die vorliegende Arbeit durchziehen, scheint es
unerlasslich, zunachst die zentralen Begriffe und Kategorien der Systemtheorie zu expli-
zieren und zugleich zu zeigen, weshalb sie fiir die vorliegende Fragestellung besonders

geeignet ist.

0.2. Systemtheoretische Prolegomena

Der Leser hat es hier mit der sozialphilosophischen Analyse eines wesentlichen Bereichs
der medizinischen Versorgung, ndmlich dem zahnmedizinischen Versorgungssystem, zu
tun. Zur zugrundeliegenden Analyse dieses gesellschaftlichen Objektbereiches wurde die
Systemtheorie ausgewdhlt, so wie sie im wesentlichen Niklas Luhmann erarbeitet hat. Na-
tiirlich hatte man auch andere sozialwissenschaftliche Zugange wahlen konnen, Spielar-
ten der Handlungstheorie, die Theorie des symbolischen Interaktionismus oder gar die
strukturfunktionalistische Theorie von Talcott Parsons beispielsweise. Wahrscheinlich
wadren die anderen theoretischen Zugiange zu diesem Thema ebenfalls auf ihre Art und
Weise fruchtbar. Aber man muss sich auch im Wissenschaftsbereich entscheiden ohne
eine Letztbegriindung fiir die Wahl der Analyseinstrumente geben zu kdnnen. Man muss
allerdings bedenken, dass die mafdgeblichen Beitrdage zu Beschreibung und Analyse des
Gesundheitssystems von Systemtheoretikern entwickelt worden sind - und dies wohl

nicht ohne Grund.



Auf eine tiefere Ebene fiihrt der Umstand, dass sich die Sozialtheorie mit allen genannten
Konzeptionen auf einer Ebene bewegen wiirde, auf der die Handlungsweisen, Institutio-
nen und Agenten beobachtbar sind. Die Systemtheorie gewinnt demgegeniiber eine Me-
taebene. Sie erlaubt es, auch diese Beobachtungen noch einmal zu beobachten. Dies fiihrt
aber, wie zu zeigen ist, nicht zu einem infiniten Regress. Die Systemtheorie erreicht nam-
lich hochste mogliche Objektivitdt, indem sie zu der elementarsten Ebene aller gesell-
schaftlichen Aktionen vordringt: Die Ebene der Kommunikation von Systemen miteinan-
der.

Eine erste Plausibilisierung der Griinde ist immerhin méglich: Fiir die Luhmann‘sche Va-
riante spricht die Abstraktheit und der Universalitatsanspruch seiner Theorie, die es ge-
rade erlaubt, soziale Phanomene in ihrem Eigenrecht zu beschreiben. Luhmann selbst
merkte einmal an:, Die Soziologie ist derzeit noch zu wenig theoretisch und zu wenig abs-
trakt fiir erfolgreiche historische Forschung“l. Was fiir die historische Forschung gilt, gilt
auch fur die empirische Forschung, die die sozialphilosophische Fragestellung bertick-
sichtigen muss. Die konventionelle Soziologie (vor Luhmann) war zu interessenbehaftet
und zu sehr am Zeitgeist orientiert, als dass sie mit niichternen und distanzierten Blicken
auf die soziale Welt hatte blicken kénnen. Der wichtigste Grund fiir die Systemtheorie
scheint zu sein: Luhmann lieferte eine relativ soziologische Theoriearchitektur, die ein
systematisches und distanziertes Beobachten der sozialen Wirklichkeit erméglichte, ohne
selbst in sie verwickelt zu sein. Dies verbindet ihn mit dem Sachgemaf3heitspostulat der
realistischen Phdnomenologie, mit Husserls Votum: ,Zu den Sachen selbst!“ Auch sie geht
von einem moglichst objektiven Zugang aus. 2 Natiirlich aber lasst sich die Gesellschaft
nicht vollstandig werturteilsfrei und unbeteiligt von aufien beobachten (was von einer
wissenschaftlichen Analyse zumindest im naturwissenschaftlichen Verstandnis eigent-
lich gefordert ist). Dies bleibt ein Ideal, ein archimedischer Punkt. Luhmanns Systemthe-
orie kommt diesem archimedischen Punkt der Aufsenbeobachtung von Welt aber in An-
spruch und Begrifflichkeit recht nahe, sine ira et studio seziert er die soziale Wirklichkeit

mit einer Begrifflichkeit, die weit genug vom Alltagsgebrauch der sozial Interagierenden

1 Luhmann, N., Liebe als Passion, Frankfurt 1982, 10.

2 Es ist nicht liberraschend, dass Husserl wiederholt Bezug auf Luhmann genommen hat. Vgl. dazu S. E. Knudsen,
Luhmann und Husserl: Systemtheorie im Verhéltnis zur Phdnomenologie, Wiirzburg 2006.
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entfernt ist und die so prazise ist, dass sie diesen Alltagsgebrauch erfasst. Damit produ-
ziert er immer wieder tiberraschende Einsichten, die den Objektbereich in einem anderen
Licht erscheinen lassen und damit das Rationalitatspotential im Umgang mit der sozialen
Welt erhohen. Ich werde im Folgenden fiir die These argumentieren, dass es sinnvoll ist,
den zahnmedizinischen Versorgungsbereich, wenn man ihn soziologisch erfassen will, als
ein soziales System aufzufassen. Die Systemtheorie geht davon aus, dass , Alle erkennen-
den Systeme [...] als reale Systeme in der realen Welt“ operieren.3 Im Hauptwerk Luh-
manns ,Soziale Systeme“ heifst es apodiktisch: ,Es gibt selbstreferentielle Systeme"“.#
Diese Vorstellung ist zunachst tiberraschend. Wendet sie sich doch gegen die vorherr-
schende Vorstellung, Systeme seien gedankliche Konstruktionen. In der Wirklichkeit gibt
es einzelne Gegenstande, die vom menschlichen Verstande aus zu Zusammenhangen und
Systemen verknlipft werden.> Jenseits dieser Verstandestatigkeit gibt es im Sinn der Com-
mon Sense-Auffassung keine Systeme. Fiir Luhmann dagegen steht fest, dass es Systeme
real gibt, ,Systeme mit der Fahigkeit, Beziehungen zu sich selbst herzustellen und diese
Beziehungen zu differenzieren gegen Beziehungen zu ihrer Umwelt“¢. Damit schaltet er
die Subjektivitdt aus der systemtheoretischen Betrachtung aus. Dies kann als Gewinnung
eines hoheren Objektivitatsgrades verstanden werden. Der Begriff ,Differenz ist ent-
scheidend. Systeme bilden eine Innen/Aufden-Differenz. An ihr unterscheidet sich, was
dem System zugehort und was Umwelt ist. Ein System ist ,eine Differenz in Betrieb®.” So-
ziale Systeme beispielsweise entstehen immer dann, wenn kommuniziert wird. Kommu-
nikation bezieht sich auf eine Kommunikation und 16st andere Kommunikationen aus.
Dies nennt Luhmann die ,Rekursivitit‘. Kommunikationen sind miteinander verkettet
und markieren Differenzen und Grenzen zu anderen Kommunikationszusammenhangen
und zur nicht-sozialen Welt insgesamt. Diese Kommunikationszusammenhange sind real,

sie entspringen nicht der Einbildungskraft des Beobachters. Diese Kommunikationszu-

3 Luhmann, N., Neuere Entwicklungen in der Systemtheorie, in: Merkur 42, 1988, 294.

4 Luhmann, N,, Soziale Systeme, Grundriss einer allgemeinen Theorie, 1. Aufl,, Frankfurt 1987, 31.
5 Vgl. Reese-Schafer, W., Luhmann zur Einfithrung, Hamburg 1992, 27.

6 Luhmann, N,, Soziale Systeme, a.a.0., 31.

7 Fuchs, P, Worz, M,, Die Reise nach Wladiwostok. Eine systemtheoretische Exkursion, Weil der Stadt, 2004, 128.
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sammenhange sind keine ,Dinge”, konnen also nicht wie Gegenstande gesehen und ange-
fasst werden, es sind, wie Fuchs und Worz betonen , Unjekte“® (Verneinung von Objekten),
anders gesagt: Sie sind selbst unsichtbar, sind aber fiir die sichtbaren sozialen Sachver-
halte mafdgeblich. Ich verdeutliche dies an einem Beispiel: Wenn man vor einem Kran-
kenhaus steht, so sieht man den physischen Unterbau einer Organisation im Gesundheits-
system, das System selbst sieht man nicht. Und wenn man einen Arzt berthrt, dann tritt
man in korperlichen Kontakt zu einem leibhaftigen Menschen und nicht in Kontakt mit
dem Gesundheitssystem. Gleichwohl sind diese ,Unjekte“ wie das Gesundheitssystem real
und wirksam, man darf nur nicht in das noetische Vorurteil verfallen zu glauben, dass das,
was man nicht sieht, weil man es nicht sieht, irreal sei. Luhmann ist so gesehen ein ,hal-
bierter” Konstruktivist und zugleich ein sozialphilosophischer Realist. Die soziale Welt ist
natiirlich von Menschen gemacht und insofern eine Konstruktion (auch wenn diese Kon-
struktionen mit der Psyche und dem Korper eng verbunden sind und symbiotische Me-
chanismen Verbindungen zur Korperlichkeit herstellen?), aber diese Konstruktionen sind

real, sie regeln realiter das Verhalten und Handeln von Menschen.10

0.2.1. Was ist ,soziale Kommunikation“?

Nach Luhmann besteht die soziale Welt aus Kommunikationen. Aus nichts sonst. Die Ge-
sellschaft besteht aus Kommunikationen, sie sind, wenn man so will die Elementarteil-
chen, aus denen das Soziale besteht. ,Der elementare, Soziales als besondere Realitat kon-
stituierende Prozess ist ein Kommunikationsprozess“.1l Die Gesellschaft besteht somit

nicht aus Menschen, wie das die Soziologie in der alteuropaischen Tradition gesehen hat,

8 Aa.0,103.
9 Vgl. Luhmann, N,, Soziologische Aufklarung 3, 3. Aufl. Opladen 1993, 228-244.

10 Als Anmerkung sei erlaubt: Luhmann denkt hier hegelianisch oder zumindest geistphilosophisch, auch wenn er
eigentlich mit dem ,alteuropdischen” Denken brechen mdchte. Das Soziale ist eine menschliche Konstruktion,
entspringt dem Geiste, als entdufierter Geist bekommt diese aber eine eigene Wirklichkeit.

11 Luhmann, N,, Soziale Systeme, a.a.0., 193.



sie besteht aus Kommunikationenl2. Die Gesellschaft ist ,in operativer Hinsicht die ab-
schliefSende Gesamtheit der fiireinander erreichbaren oder aufeinander bezugnehmen-
den Kommunikationen“.13 Die Kommunikation ist das Letztelement des Sozialen, wie die
Atome in der Physik, weil unterhalb der Kommunikation das Zwischenmenschliche auf-
hort, Kommunikation ist immer an einer Ego-Alter-Beziehung orientiert. Und ,unterhalb
dieser Ego-Alter-Beziehung in Kommunikationen gibt es keine sozialen, also zwischen-
menschliche Elemente mehr“.1# Das Elementarteilchen des Sozialen ist so auch nicht in
der Max Weber‘schen Tradition die soziale Handlung, weil Handlung immer eine Zurech-
nung zu einem Handelnden erforderlich macht, Handlung ist immer an eine Person oder
Institution gebunden, Handlung ist eine an Voraussetzungen gebundene Kommunikation,
kann somit das Letztelement des Sozialen nicht sein. Kommunikationen bilden eine ei-
gene Ordnung, die aus ihnen hervorgeht. Dies ist der Sinn des Luhmann‘schen , Emergenz-
begriffs“. Sie operieren autopoietisch, also: sich selbst hervorbringend, und geschlossen,
denn Kommunikationen lassen sich nur durch Kommunikationen beeinflussen. ,Es mag
alle moglichen psychologischen Motive fiir die Teilnahme eines Menschen an einem Kom-
munikationsprozess geben, relevant werden diese nur, wenn sie kommunikativ einge-
fiihrt worden sind. Wenn sich ein Individuum an einem Kommunikationsprozess beteili-
gen will, so muss es sich dem Regelwerk der Anschlussfahigkeit von Kommunikationen
unterwerfen. Kommunikationen und Kommunikationsstrukturen bilden gleichsam ein
emergentes Ordnungsgefiige, das auf psychologische oder gar physiologisch/biologische
Prozesse nicht zuriickfiihrbar und ableitbar ist“.1> Wenn Kommunikationen autopoietisch
und selbstbeziiglich operieren, so heifdt dies, dass sie eine scharfe Grenze gegentiber Be-
wusstseinsprozessen ausbilden. Man sagt ja im Regelfall nicht alles, was man denkt. Als
Kommunikationsteilnehmer tiberlegt man sich im Regelfall genau, was man aus dem ufer-

losen Gedankenfluss in die Kommunikation einschleust und was nicht. Das Bewusstsein

12 Damit hat Luhmann in der Soziologie eine Revolution ausgeldst, siehe dazu N. Luhmann, Die Gesellschaft der
Gesellschaft, 1. Aufl,, Frankfurt 1997, 24 ff.

13 Krause, D., Luhmann-Lexikon, Stuttgart 1996, 102.
14 Bauch, ]., Medizinsoziologie, Miinchen, Wien, 200, 5.

15 Bauch, J., a.a.0., 6.
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und die Leiblichkeit des Menschen sind natiirlich am Aufbau von Kommunikationspro-
zessen beteiligt, Kommunikation ohne Bewusstsein ist schlechterdings nicht mdoglich,
gleichwohl lassen sich Kommunikationsprozesse auf Bewusstseinsprozesse nicht redu-
zieren, sie bilden ein eigenes emergentes Ordnungsniveau, und auf diesem Ordnungsni-
veau baut sich die gesellschaftliche Realitdt auf. Kommunikationen orientieren sich an An-
schlussfahigkeit, sie werden strukturiert durch Erwartungen an den Empfanger der Kom-
munikation. Bei unausgesprochenen Gedanken spielt dies alles zunachst keine Rolle. Ge-
danken konnen Kommunikationen auslosen, aber nur als Kommunikationen konnen sie
auf Kommunikationen Einfluss nehmen, Kommunikation reagiert nur auf Kommunika-
tion und schafft damit eine selbstbeziigliche Ordnung.1¢ Psyche und Soziales sind in Luh-
manns Terminologie damit ,strukturell gekoppelt®. Die Psyche stellt Eigenkomplexitit
bereit und ermdglicht damit Kommunikation, die aber ihren eigenen Regeln folgt, weil
Kommunikation nur auf Kommunikation reagieren kann. Kommunikationen sind nicht
»,notwendig", sie sind immer situativ und kontingent bestimmt. ,Wenn es Kommunikatio-
nen sind, die kommunizieren, so besagt dies lediglich, dass nur kontingente Kommunika-
tionen an kontingente Kommunikationen anschlief3bar sind. Auf keinen Fall wird das Be-
wusstsein psychischer Systeme irgendwie kommunikativ kurzgeschlossen. Das, was auf
der Ebene jeweiliger Bewusstseine geschieht, ist und bleibt ein an ihre Autopoiesis ver-
wiesener und nicht inter-psychisch tibertragbarer Sachverhalt“.l” Im Kommunikations-
prozess finden 3 Selektionen statt. Auf Seiten des Senders einer Kommunikation muss
eine Information als Mittteilung gehandhabt werden und der Empfanger der Kommuni-
kation muss Annahme, bzw. Verstehen signalisieren. Damit tritt immer Selektion in der
Kommunikation ein. Kommunikation ist demnach aufzufassen ,als eine emergente kon-
tingent-selektive Einheit der Selektivitat von Information, Mitteilung und Verstehen unter
Inanspruchnahme der Bewusstseine mindestens zweier psychischer Systeme®“.18 Soziale
Welt und Bewusstsein sind in einer besonderen Art strukturell gekoppelt, weil beide Sys-

teme zum Eigenaufbau Sinn verwenden. Die Hervorbringung und Nutzung von Sinn fiir

16 Damit begriindet sich die Soziologie als selbststindige Wissenschaft und kann sich damit von anderen
Humanwissenschaften wie Anthropologie oder Psychologie abgrenzen.

17 Krause, D., a.a.0., 118.

18 Krause, D., a.a.0., 117.
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den Aufbau der jeweiligen Autopoiesis unterscheidet Bewusstsein und Soziales funda-
mental von biologischen Systembildungen. Die Erzeugung von Sinn verbindet gleichsam
Psyche und Kommunikation. Sinn erméglicht das Einschleusen von Bewusstsein in die
Kommunikation und das ,Zuriickrechnen” der Kommunikation auf die Bewusstseine der
beteiligten Personen. Beide Systeme, Soziales und Bewusstsein, operieren tiber Sinngren-
zen. Sowohl die System-Innenwelt als auch die Umwelt ist fiir diese Systeme nur in der
Form von Sinn gegeben. ,Fiir psychische und soziale Systeme wird somit Sinn zur Welt-
formel und tibergreift damit die Differenz von System und Umwelt“.1? Sinn ist damit die
Form, tiber die Kommunikation verlauft. Die Form ,Sinn“ hat die fiir psychische und sozi-
ale Systeme notwendige Eigenschaft, dass sie Reduktion und Erhaltung von Komplexitat
gleichzeitig ermoglicht. Nur unter dieser Bedingung ist die fortlaufende Reproduktion
und Erhaltung der Anschlussfahigkeit als Voraussetzung aller Kommunikation tiberhaupt
moglich. Gedanke folgt auf Gedanke, Kommunikation folgt auf Kommunikation. Heif3t Sys-
tembildung unter Komplexitatsbedingungen ,Selektionszwang®, ,dann bedeutet sinn-
hafte Bearbeitung von Komplexitat, dass diese Selektion in einer Form geschieht, die ver-
hindert, dass die nicht-gewahlten Moglichkeiten vernichtet werden*.20 Sinn erhalt die Dif-
ferenz von Aktualitat und Potentialitat aufrecht und macht sie bearbeitbar. So kann in der
Kommunikation auch nach wie vor das eine Rolle spielen, das nicht realisiert wurde. , Bei
allem, was man aktuell intendiert, sich vorstellt oder, unter Bezug Kommunikation, wo-
riiber man aktuell spricht, hat man einen Kontext von méglichen weiteren Verwendungen
als einen moglichen Ausgangspunkt fiir andere Dinge“.21 Das Bewusstsein und auch die
Kommunikation sind ,endogen unruhig“, man kann nicht bei einem Gedanken oder einer
Kommunikationsofferte bleiben. Andere Mdglichkeiten zu denken, zu erleben und zu
kommunizieren missen erhalten bleiben, auch, wenn man sich im Moment festgelegt hat.
Solche Moglichkeiten kdnnen entweder ahnlich oder grundverschieden von der gewahl-
ten Moglichkeit sein. Luhmann folgt hier deutlich Husserl, der betont hat, dass alles Sinn-

geschehen eingelassen ist in einen ,Verweisungshorizont” anderer Moglichkeiten.22

19 Gripp-Hagelstange, H., Niklas Luhmann, eine Einfithrung, Miinchen 1995, 48.
20 Gripp-Hagelstange, H., a.a.0., 48.
21 Luhmann, N., Einfithrung in die Theorie der Gesellschaft, 1. Aufl,, Heidelberg 2005, 44.

22 W. Reese-Schifer, Luhmann zur Einfithrung, Hamburg 1992, 33 ff.
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Kommunikationen machen damit eine Sinnofferte, die an einen anderen Kommunikati-
onsteilnehmer gerichtet ist und kommunikative Anschlussfahigkeit ermoglicht. Dabei
steht jede Kommunikation vor dem Problem der doppelten Kontingenz.

Dies bedeutet, dass jeweils mindestens zwei erlebens- und handlungskontingente, psy-
chische Systeme aufeinandertreffen, Ego kann so oder auch ganz anders kommunizieren,
Alter kann ebenso kontingent reagieren. Wir haben es also immer mit einer ,auf Dauer
gestellten wechselseitigen Unbestimmtheit und Unbestimmbarkeit der Beziehungen zwi-
schen Sinnsystemen* zu tun.z3 Luhmann spricht deshalb auch immer wieder von der ,Un-
wahrscheinlichkeit der Kommunikation“. Trotz dieser doppelten Kontingenz kommt es
immer wieder zur unwahrscheinlichen wechselseitigen ,Konstitution sozialer Systeme*“24
durch Kommunikation. Die Anschlussfahigkeit der Kommunikationen wird durch Erwar-
tungen reguliert, die an sich selbst oder an den Anderen adressiert sind. Ich habe eine
bestimmte Erwartung in Bezug auf einen Kommunikationsteilnehmer und richte danach
meine Kommunikationsofferte aus, auch Alter Ego hegt Erwartungen in Bezug auf meine
Person, die seine Reaktion auf die Kommunikationsofferte bestimmen. Ich habe nicht nur
Erwartungen in Bezug auf die Reaktionen des Kommunikationsteilnehmers, ich habe
auch Erwartungen beziiglich der Erwartungen Alter Egos an mich, es kommt zu Erwar-
tungs-Erwartungen und Erwartungskaskaden. In unmittelbaren Interaktionen stellen
sich diese Erwartungen im Kommunikationsprozess Grofteils erst her. Kommunikation
und Erwartungsstabilisierung verlaufen parallel. Die beteiligten psychischen Systeme ler-
nen im Prozess, im kommunikativen Prozess selbst entsteht eine Art Feinjustierung des
Abstimmungsverhaltens der Personen. In formalisierten und institutionellen Sozialbezie-
hungen (in Organisationen) konnen diese Erwartungen in Form von Rollen, Programmen
und Werten selbst institutionalisiert werden. Das schrankt den Kontingenzspielraum in
der Kommunikation zwar ein und stabilisiert damit die Kommunikation. Es hebt aber das
grundsatzliche Problem der doppelten Kontingenz von Sinnsystemen (und damit auch

der Kommunikation) nicht auf.

23 Krause, D., a.a.0., 90.

24 Krause, D.,a.a.0., 90.
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0.2.2. Systembildung: Leitdifferenz und Codierung

Soziale Systembildung kann auf verschiedenen Aggregatsstufen des Sozialen erfolgen. Es
gibt im Sozialen unterschiedliche Systemtypen. ,Soziale Systeme konnen sich auf ver-
schiedene Weise bilden je nach dem, unter welchen Voraussetzungen der Prozess der
Selbstselektion und der Grenzziehung ablduft“.2> Luhmann unterscheidet die Systembil-
dungsebenen von Interaktion, Organisation und Gesellschaft, wobei es Interaktion und
Gesellschaft immer gab (solange von Menschen gebildete Gesellschaften bestehen), Orga-
nisation dagegen hat sich als Sozialform erst in den Hochkulturen ausgebildet. Diese drei
Ebenen des Sozialen haben sich im Verlaufe der Geschichte ausdifferenziert und gegen-
seitig abgegrenzt. In primitiven Gesellschaften waren Interaktion und Gesellschaft iden-
tisch, Gesellschaftsgrenzen waren Interaktionsgrenzen. Sodann differenzierte sich Inter-
aktion und Gesellschaft, denn es wurde erforderlich, iiber die Grenzen der Interaktion
hinaus ein Repertoire moglicher und sinnvoller Kommunikation auch fiir Kommunikati-
onen jenseits der Interaktionsgrenzen zu schaffen (z.B. Schrift, religiose Symbole). Nach
Luhmann ist die Gesellschaft nicht einfach die Summe aller Interaktionen. Sie ist ,ein Sys-
tem hoherer Ordnung”. Die Gesellschaft muss namlich auch in der Lage sein, mogliche
Kommunikationen von Abwesenden mit zu thematisieren. ,Ihr Regulativ iibergreift die
Grenzen der Interaktionssysteme und macht sie damit unabhéngig von deren Grenzbil-
dungs- und Selbstselektionsprinzip. Ihre eigenen Grenzen sind die Grenzen moglicher
und sinnvoller Kommunikation, vor allem Grenzen der Erreichbarkeit und der Verstiand-
lichkeit. Sie sind viel abstrakter und, wie die Kulturgeschichte zeigt, sehr viel unscharfer
definiert als die Grenzen von Interaktionssystemen®.26 Betrachten wir zunachst die Inter-
aktionssysteme. ,Interaktionen sind soziale Systeme, die eine physische Anwesenheit der
Kommunikationspartner verlangen. Sie sind die einfachsten sozialen Systeme, aber zu-
gleich die Voraussetzung von Gesellschaft“.2” Anwesenheit ist das Selektions- und Grenz-
bildungsprinzip. ,Wer nicht anwesend ist, gehort nicht zum System - wie eng immer im

Ubrigen seine Beziehungen zu den Teilnehmern sein mégen“.28 Interaktionssysteme sind,

25 Luhmann, N., Interaktion, Organisation, Gesellschaft, in: Ders., Soziologische Aufklarung 2, 4. Aufl,, Opladen 1991, 10.
26 Luhmann, N., a.a.0., 11.
27 Luhmann online.de

28 Luhmann, N., Interaktion, Organisation, Gesellschaft, a.a.0., 10
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was ihre Komplexitatsverarbeitung anbetrifft, sehr beschrankt. Denn im Prinzip kann im-
mer nur einer reden, das zwingt zur thematischen Konzentration und zur Sequenzialisie-
rung der Beitrage. Damit sind komplexe Umweltbeziehungen in Interaktionssystemen
nicht aufbaubar. Wenn man diese erreichen will, so muss man den Systemtyp wechseln.
Interaktionssysteme miissen dann durch Organisationssysteme ersetzt werden. Organi-
sation trennt sich zwar nicht grundsatzlich von Interaktion, weil auch in Organisationen
kommuniziert und interagiert werden muss. Organisation iiberwindet aber die Beschran-
kungen von Interaktionssystemen, weil sie in viel gréfderem Ausmafi voraussetzungsvolle
Kommunikation und Interaktion ermoglicht. Organisation ist ein autopoietisches soziales
System, das auf der Basis von Entscheidungen operiert. Entscheidung ist nach Luhmann
ein Spezialfall von Kommunikation. Entscheidungen mit Bindungskraft fiir die Organisa-

tionsmitglieder werden moglich, wenn formalisierte Mitgliedschaftsregeln vorliegen.

0.2.3. Sind Systeme solitar?

,Als organisiert konnen wir Sozialsysteme bezeichnen, die die Mitgliedschaft an be-
stimmte Bedingungen kntipfen, also Eintritt und Austritt von Bedingungen abhéangig ma-
chen“.2? Mittels variabler Mitgliedschaftsentscheidung wird es méglich, ,hochgradig
kiinstliche Verhaltensweisen relativ dauerhaft zu reproduzieren®. ,Man muss nur ein all-
gemeines Gleichgewicht von Attraktivitdt des Systems und Verhaltensanforderungen si-
cherstellen und wird unabhdngig davon, ob fiir jede Einzelhandlung natiirlich gewach-
sene Motive oder moralischer Konsens beschafft werden konnen. Die Motivlage wird tiber
Mitgliedschaft generalisiert: Die Soldaten marschieren, die Schreiber protokollieren, die
Minister regieren - ob es ihnen in der Situation nun gefallt oder nicht“.3 Mithin kommt es
zu einer Trennung von Motiv und Zweck,31 die Zweckprogrammierung des Organisations-
systems muss auf die Motivlage der Mitglieder nur bedingt Riicksicht nehmen, Verhal-

tensanforderungen werden denkbar, fiir die es ohne formalisierte Mitgliedschaft gar

29 Luhmann, N,, a.a.0., 12
30 Luhmann, N,, a.a.0., 12

31 Bauch, J., Motiv und Zweck, Koéln, Wien 1981
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keine motivationale Basis geben wiirde. Moderne Gesellschaften sind mit ihren spezifi-
zierten Verhaltenserwartungen ohne Organisationsbildung gar nicht denkbar, denn: ,Ent-
scheidend ist jedoch, dass nur iiber den Organisationsmechanismus ein so hohes Maf3 an
Motivgeneralisierung und Verhaltensspezifikation erreicht werden kann, wie es die mo-
derne Gesellschaft in vielen ihrer wichtigsten Funktionsbereiche benotigt“.32 Erst auf der
Basis der Motiventlastung werden formalisierte Erwartungen sinnvoll méglich. Auch se-
lektive Entscheidungen iliber Hierarchien, Kommunikationswege, Sequenzialisierung
werden auf diese Weise erst moglich. Organisationsbildung hat so auch einen wesentli-
chen Beitrag auf gesellschaftlicher Ebene zur Umstellung der primaren Differenzierungs-
form von hierarchischer auf funktionale Differenzierung geleistet. Nur dadurch, dass Or-
ganisationen sich auf spezifische Zweck- und Funktionsprogramme konzentriert haben,
konnte es zur funktionalen Differenzierung in relativ autonome Teilsysteme der Gesell-
schaft kommen. Die primare Differenzierungsform der modernen Gesellschaft ist damit
nicht mehr die hierarchische Differenzierung in Oben und Unten sondern die Differenzie-
rung nach autonomen Funktionsbereichen. Die Gesellschaft insgesamt wird damit letzt-
lich zu einer nicht beschreibbaren Gréfde. Denn nirgendwo kann man unter den Bedin-
gungen der funktionalen Differenzierung ihre Identitat fassen - aufder in der Tatsache,
dass sie als Gesamtheit aller stattfindenden und erreichbaren Kommunikationen aufge-
fasst werden kann. Dies aber ist eine formale und nicht eine inhaltliche Definition. Die
Gesellschaft insgesamt wird absent. Sie ist nirgendwo inhaltlich fassbar. Nach Luhmann
filhrt dies zu einer Paradoxie: Die Identitat der Gesellschaft ist ihre Differenz.33 Uwe Schi-
mank fasst die Luhmann‘sche Position wie folgt zusammen: ,Es gibt keine die Differenz
der Teilsysteme tUberh6hende, sinnhaft integrierende Metaebene, keine irgendwie kon-
sensstiftende Identitat der Differenz. Die Identitdt der modernen Gesellschaft lasst sich
lediglich in ihrem Differenzierungsprinzip, das sie von allen anderen Gesellschaftsformen
unterscheidet, finden und das lauft auf die Paradoxie hinaus, dass die Identitat der mo-

dernen Gesellschaft in ihrer Nicht-Identitatsfahigkeit besteht“.3* Man kann auch sagen:

32 Luhmann, N,, a.a.0., 13

33 Luhmann, N., Okologische Kommunikation. Kann die moderne Gesellschaft sich auf ékologische Gefihrdungen
einstellen? Opladen 1986, 215

34 Schimank, U., Theorien gesellschaftlicher Differenzierung, Opladen 1996, 189
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Die grofdten erfassbaren Einheiten der Gesellschaft sind die sich gegeneinander ausdiffe-
renzierenden Funktionssysteme, jenseits davon kann die Gesellschaft nur als die Erreich-
barkeit aller méglichen Kommunikationen gedacht werden. Als Funktionssysteme gelten:
Wirtschaft, Politik, Recht, Militir, Wissenschaft, Kunst, Massenkommunikation, Erzie-
hung, Gesundheit, Sport, Familie und Intimbeziehungen.3> Die Gesellschaft 1asst sich unter
den Bedingungen der funktionalen Differenzierung nicht mehr in einem einheitlichen Be-
griffssystem erfassen. Funktionssysteme differenzieren sich voneinander durch ihre
Funktion und durch ihre je spezifische Codierung. Funktionssysteme operieren nach
Mafdgabe bindrer Codes. Bindare Codes werden von Luhmann als , Leitdifferenzen” aufge-
fasst, durch die Spezialkommunikation moglich wird. Diese kann nur jeweils einem Funk-
tionssystem zugerechnet werden.3¢ Bindre Codes ermdglichen fiir jedes Funktionssystem
eine eigene Art und Typik der Informationsverarbeitung, die sich von anderen Informati-
onsverarbeitungen trennscharf abgrenzen lasst. Mittels bindrer Codierung erkennen Sys-
teme, fiir welche Kommunikationen sie zustdndig sind. Die Kommunikationen haben aber
Anschlussfahigkeiten. Und dadurch wird Systembildung erst moglich. ,Codes sind dabei
bindr strukturiert, sie verfiigen tiber einen Anschlusswert oder auch positiven Wert (auch
Designationswert genannt) und einen Reflexionswert. Der zweite Wert der bindren Co-
dierung, der Reflexionswert, reflektiert den Einsatz und Umgang des ersten, positiven
Wertes. Der bindre Code erfiillt so zwei Funktionen: Er sichert Anschlussfahigkeit fiir die
Operationsweise des Systems, und er ermdglicht Kontingenzreflektion, wobei beide
Funktionen liber einen positiven und negativen Wert ausgedriickt werden“.37 So orien-
tiert sich das Wirtschaftssystem an der Codierung ,Haben oder nicht Haben“ (also Zah-
lungsfahigkeit), das Wissenschaftssystem an der Codierung ,wahr/unwahr, das politi-
sche System an der Codierung ,Macht haben/keine Macht haben (,,Regierung/Opposi-
tion“), das Rechtssystem an ,Recht/Unrecht”, das Sportsystem an ,Sieg/Niederlage“, das

35 Schiemank, U., a.a.0., 154

36 Zur zusammenfassenden Darstellung siehe Luhmann, N., Distinctions directrices. Uber Codierung von Semantiken
und Systemen, in: N. Luhmann, Soziologische Aufklarung 4, 2. Aufl,, Opladen 1994, 13-31

37 Bauch, ], Selbst- und Fremdbeschreibung des Gesundheitswesens. Anmerkungen zu einem ,absonderlichen”
Sozialsystem, in Bauch, J. (Hg.), Gesundheit als System. Systemtheoretischen Beobachtungen des Gesundheitswesens,
1. Aufl,, Konstanz 2006, 1-20.
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Gesundheitssystem an ,krank/gesund” usw. Bei jeder Kommunikation, bei der es um Ha-
ben/Nicht-Haben geht, also Eigentumstibertragung, handelt es sich um eine Operation
des Wirtschaftssystems. Auf der Ebene der Codierung sind die Systeme operativ geschlos-
sen. Beispielsweise konnen Rechtsfragen nicht vom Wirtschaftssystem geregelt werden.
Auf der Programmebene sind Funktionssysteme dagegen Umweltoffen. Operative Schlie-
f3ung der Funktionssysteme heifd3t nicht, dass sie vollstandig unabhdngig voneinander
sind. Die Wirtschaft kann sich nicht vollig beliebig verhalten, wenn es Rechtsschranken
gibt. Dennoch macht die Berticksichtigung von rechtlichen Normen aus dem Wirtschafts-
system noch kein Rechtssystem, eine 6konomische Kommunikation bleibt eine 6konomi-
sche Kommunikation. Zwischen den Systemen gibt es gleichwohl ,strukturelle Kopplun-
gen“ und ,Kompossibilititen“. Wir werden dies in den Hauptkapiteln der Arbeit ausfiihr-
lich darlegen.

Wenn auch die Funktionssysteme als Solitdr auftreten, sie also nur alleine ihre Funktion
erbringen konnen, so heif3t das nicht, dass sie iiber einen Totalzugriff auf ihre Spezialkom-
munikation verfiigen. Es bedeutet nur, dass der Zugriff anderer Funktionssysteme ausge-
schlossen ist. Daneben aber gibt es Alltagskommunikation und diese ist oft keinem Funk-
tionssystem unmittelbar zuzuordnen. So muss auch nicht jede padagogische Kommuni-
kation eine Operation des Erziehungssystems sein. Dies ist beispielswiese dann nicht
zwingend der Fall, wenn eine Mutter ihr Kind anschreit. Oder wenn eine Mutter ihrem
Kind Wadenwickel gegen Fieber anlegt, so ist dies noch keine Operation des Gesundheits-
systems. Man kann das vielmehr unter der Multifunktionalitidt des Familiensystems ver-
buchen. Schwierig wird es dann bei spontanen Aktionen, so, wenn ein Strafenpassant ei-
nem Unfallopfer hilft. Sporadische Aktionen des Helfens konnen so nicht ohne weiteres
unter die Spezialkommunikation des Gesundheitssystems eingeordnet werden. Erst ab
einer bestimmten Dauer und professionellen Orientierung lassen sich Kommunikationen
den Spezialkommunikationen von Funktionssystemen zuordnen. In historischer Sicht
lasst sich in diesem Zusammenhang leicht aufzeigen, wie die Funktionssysteme ihren Zu-
standigkeitsbereich auch gegeniiber der Laienwelt immer mehr ausgeweitet haben. Der
Alltag wurde durch Prozesse der Pddagogisierung, der Medikalisierung und generell der
Akademisierung in den Bereich bestimmter Systeme integriert und in seiner Selbstandig-

keit entwertet. Gleichwohl bleiben Restbestinde von Alltagskommunikation, die sich dem
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totalisierenden Zugriff der Funktionssysteme entziehen. Dabei stellt sich die Frage, wie

weit die Reichweite der Funktionssysteme in die Alltagskommunikation geht.38

0.2.4. Der Objektivitatsanspruch der Systemtheorie

Wir sahen: Funktionssysteme ,bestehen“ aus Organisationen, sind mit diesen aber nicht
identisch. Zu einem Funktionssystem gehoren alle Organisationen, die iiber die gleiche
operative Schlieffung mittels des binaren Codes des Funktionssystems prozessieren. Or-
ganisationen wie Krankenhauser, Arztpraxen, Krankenkassen, Apotheken nutzen die Co-
dierung ,krank/gesund“ und sind damit Organisationen im Teilsystem Gesundheitswe-
sen. Bei den Organisationen gibt es aber auch ,Mischlinge®, also Organisationen, die
gleichzeitig zwei Funktionssystemen angehoren. Dazu gehoren beispielsweise Medizini-
sche Hochschulen, eine Melange zwischen Gesundheits- und Erziehungssystem. Die Bil-
dung von Organisationen ist fiir die Funktionssysteme von entscheidender Bedeutung,
weil durch sie die Funktionssysteme mit Kommunikationsfahigkeit ausgestattet wer-
den.3? Sie bekommen auf diese Weise eine soziale Adresse. Denn Funktionssysteme sind
nicht adressabel, man kann mit dem Wirtschaftssystem nicht kommunizieren, wohl aber
mit den Arbeitgeber- oder Arbeitnehmerverbanden oder eben anderen Verbdanden und
Organisationen im Wirtschaftssystem, also mit Organisationen, die den Funktionsprimat
des Wirtschaftssystems libernommen haben. Die eigentlichen ,Akteure” in einem Funkti-
onssystem sind somit die Organisationen, sie konnen kommunizieren und ,handeln®, sie
konnen Entscheidungen treffen, nicht aber die Funktionssysteme. Funktionssysteme sind
wie die Gesellschaft insgesamt nicht handlungsfahige Systeme. ,Die Gesellschaft kann
nicht kommunizieren, wiewohl sie selbst das Netzwerk der Kommunikationen reprodu-
ziert, in dem Kommunikation aus Kommunikation entsteht. Das gilt nicht minder fiir ihre
Funktionssysteme, die sich von der gesellschaftlichen Autopoiesis [...] unterscheiden

dadurch, dass sie ihre System-/Umwelt-Differenz realisieren im Rahmen einer scharf

38 Interessant in diesem Zusammenhang wire auch die Frage, ob subsistenzwirtschaftliche
Produktionszusammenhdnge als Operationen des Wirtschaftssystems zu gelten haben, wo also keine
Eigentumsiibertragungen gegen Geld erfolgen und ob ein Machtkampf zwischen zwei Bewerbern um das Vorstandsamt
eines Kaninchenziichtervereins als Operation des politischen Systems zu gelten hat.

39 Horster, D., Niklas Luhmann, Miinchen 1997, 154
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funktionsorientierten bindren Codierung“.4? Funktionssysteme, so betont es Peter Fuchs,
sind nicht in rdumlichen Metaphern beschreibbar. ,Sie sind gerade nicht circumscripte
Gebilde, Gestalten, Entitdten mit hautanalogen Grenzen, soziale Korper, in die man sich
hinein, aus denen man sich hinausbegeben kann“.#1 Weder , Gesellschaft” noch , Funkti-
onssystem" lasst sich als handlungsfahiges Kollektiv angemessen begreifen. Dennoch ist
ein Funktionssystem mehr als eine , Luftnummer®. Denn durch die bindre Codierung eines
Funktionssystems ist es moglich, dass Kommunikationen einem Funktionssystem zuge-
rechnet werden konnen. Die Kommunikation wird dabei durchformt, so dass ein Netz-
werk entsteht, in dem immer nur die Kommunikationen des geformten und genormten
Typs die Reproduktion des Funktionssystems sicherstellen. Die Welt wird kommunikativ
verkleinert. Kommunikationen, die sich der Codierung nicht fligen, werden nach aufden
verlagert. Dies ist die Grundvoraussetzung dafiir, dass sich innerhalb des Funktionssys-
tems Organisationen dauerhaft bilden konnen und innerhalb des Funktionssystems Sub-
systembildung mdéglich wird. Funktionale Differenzierung kann so innerhalb eines Funk-
tionssystems wiederholt werden. Ein gesellschaftliches Subsystem bildet weitere Sub-
Sub-Systeme aus. Funktionssystembildung ermdglicht so erst organisatorische und Sub-
system-spezifische Spezialisierung wie auf der anderen Seite diese Prozesse die Heraus-
bildung eines Funktionssystemstatus wiederum promovieren, beide Prozesse erleichtern

sich gegenseitig.

0.3. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit, 2 Thesen

Die vorliegende Arbeit untersucht das ,System der zahnmedizinischen Versorgung” als
Teilsystem des ,libergeordneten” Funktionssystems der gesundheitlichen Versorgung,
des Gesundheitssystems. Die zahnmedizinische Versorgung ist solchermafden als Subsys-
tem eines gesellschaftlichen Subsystems (des Funktionssystems Gesundheitswesen) zu
betrachten. Die gesellschaftliche funktionale Differenzierung in Teilsysteme wird so in-
nerhalb des Teilsystems Gesundheitswesen noch einmal wiederholt. Diese Subsystembil-

dung in einem Subsystem ist in vielen gesellschaftlichen Teilsystemen beobachtbar. So

40 Fuchs, P., Die Erreichbarkeit der Gesellschaft, a.a.0., 227

41 Fuchs, P, a.a.0., 228
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kann man den Staat oder das Parteiensystem als Subsystem des politischen Systems auf-
fassen, Religionsgemeinschaften konnen als Subsysteme des Religionssystems identifi-
ziert werden und Schulen oder Universitdten kdnnen als Subsysteme des Bildungssys-
tems gelten. Zu beachten ist, dass Sub-Sub-Systembildung mehr ist als Programmvaria-
tion. Fiir das Gesundheitswesen gilt, dass alle Fachdisziplinen der Medizin als Programm-
variationen innerhalb des Gesundheitswesens zu gelten haben. D.h. beispielsweise, dass
die Augenheilkunde nicht als Subsystem des Gesundheitswesens aufgefasst werden kann,
sie hat lediglich den Status einer Programmvariation. Ebenso sind die einzelnen Fachdis-
ziplinen der Medizin Programmvarianten mit Fachverbandsstatus der Medizin, bilden
aber kein eigenes Subsystem. Das Faktum der Programmvariation alleine ist nicht hinrei-
chend zur Subsystembildung. Dazu gehort ein eigener organisatorischer Unterbau, der
mit Freiheitsgraden in der ,,Auféen- und Innenpolitik“, also mit Selbstreferenz ausgestattet
ist. Dies eben ist bei der Zahnmedizin der Fall. Der Sonderstatus der Zahnmedizin inner-
halb der Medizin besteht ja gerade darin, dass praktisch die gesamte Organisationsstruk-
tur des Gesundheitssystems in ihr ,im Kleinen” dupliziert wird. Es gibt eigene (Zahn)Arz-
tekammern, eigene Kassen(Zahn)arztliche Vereinigungen, eigene Schiedsstellen, eigene
Abteilungen bei den Krankenkassen, eine eigene Wissenschaft, die Zahnmedizin, die in
vielfacher Weise von der Medizin unabhingig ist. Uber diese Organisationsstruktur ver-
fligen die anderen facharztlichen Vereinigungen nicht (es gibt keine Bundesaugenarzt-
kammer). Fiir den Sonderstatus der Zahnmedizin als ausgewiesenes Subsystem spricht
auch die Tatsache, dass das System iiber eine eigene Codierung verfiigt, ,mund-
krank/mundgesund”. Entscheidend ist: Die Codierung wird institutionell durch eine ei-
gene Wissenschaft, die Zahnmedizin, mit eigenen Hochschulen stabilisiert. Die Codierung
variiert zwar den ,Muttercode” des Gesamtsystems krank/gesund (deswegen ist das
zahnmedizinische Versorgungssystem ja auch ein Teilsystem des Gesundheitssystems),
sie variiert ihn aber mit eigenem institutionellem und organisatorischem, auf Selbstrefe-
renz abgestelltem Unterbau. Alle anderen Spezialititen gelten als Programmvariationen.
Die erste These lautet mithin, dass es sich bei der zahnmedizinischen Versorgung um ein
spezielles Subsystem innerhalb des Subsystems der gesundheitlichen Versorgung han-

delt, das Mehr ist als blof3e Programmvariation des Gesundheitssystems im Allgemeinen.
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Dieser Status als Sub-Subsystem bestimmt auch die Freiheitsgrade der zahnmedizini-
schen Versorgung innerhalb des Gesundheitssystems. Gerade durch den eigenen institu-
tionellen Unterbau kann das zahnmedizinische Sub-Subsystem Sonderentwicklungen er-
wirken. Es kann eine eigene, relativ autarke Standespolitik implementieren, die nicht 1 zu
1 vom libergeordneten ,Muttersystem” ableitbar ist. Die Arbeit zeigt in weiten Bereichen
diese Sonderentwicklungen auf, seien es epidemiologische Probleme, seien es spezielle
Probleme der Standespolitik, die mit der Dominanz der Freiberuflichkeit innerhalb der
Zahnarzteschaft zusammenhangen. Diese standespolitischen Sonderwege haben bei vie-
len Akteuren (innerhalb und auf3erhalb der Zahnarzteschaft) zu der Illusion gefiihrt, die
Entwicklung der Standespolitik und der zahnmedizinischen Versorgung sei als selbstbe-
stimmter Akt des Sub-Subsystems einzustufen. Die (standespolitischen) Akteure seien die
Herren der Entwicklung, der Weg der Zahnmedizin erscheint als ,voluntaristischer Akt"
der Standesfiihrung. Dieser Vorstellung soll an dieser Stelle und mit dieser hier vorgeleg-
ten Arbeit widersprochen werden. Als zweite Hauptthese dieser Arbeit kann gelten, dass
durch die Eingebundenheit des Sub-Subsystems der zahnmedizinischen Versorgung in
das Subsystem der gesundheitlichen Versorgung insgesamt, die wesentlichen Konturen
der zahnarztlichen Standespolitik (und damit der Teil-System-Evolution) trotz des Vor-
handenseins von Variationsspielrdumen mit der Entwicklung des Gesundheitssystems
insgesamt verkoppelt sind. Ein Sub-Subsystem kann sich nur innerhalb der Grenzen eines
Subsystems bewegen. Wenn auch ein Sub-Subsystem tliber blofée Programmvariation hin-
aus grofiere Freiheitsgrade implementieren kann, so bleibt es doch an die Systemevolu-
tion des ubergeordneten Funktionssystems gebunden, seine Selbstreferenz bleibt be-
schrankt. Wir wollen im Folgenden anhand der Nachzeichnung der Entwicklung der zahn-
arztlichen Standespolitik nachweisen, wie diese, trotz aller organisatorischer und struk-
tureller Eigenstdndigkeit an die grofden Entwicklungslinien des ,Muttersystems"” verkop-
pelt bleibt. Dabei folgen wir den Ausfithrungen von Jost Bauch, der fiir die Systemevolu-
tion des Gesundheitssystems drei ,Grof3phasen” identifiziert hat.42

1) Die Phase der Ausdifferenzierung und Systemkonstitution. Uberdeterminierungen
anderer Funktionssysteme werden abgestreift, es entsteht ein eigenes Feld des Wissens

(Medizin und Zahnmedizin), die Arzteschaft und Zahnirzteschaft professionalisiert sich.

42 Bauch, ., Gesundheit als sozialer Code, Weinheim, Miinchen 1996, 9-20
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2) Die Phase der Aufgabensummation und Hypostase der eigenen Funktion. Das etab-
lierte Funktionssystem versucht, gesellschaftsweite Wirkungen zu erzielen. Der Leis-
tungskatalog des Gesundheitswesens wird sukzessive ausgebaut, die Gesellschaft wird
teilweise ,, medikalisiert”.

3) Die Phase der gesteigerten Kompossibilitidtserwartungen an das Gesundheitswe-
sen als Funktionssystem. Politischer und massenmedialer Druck fiihren dazu, dass das
Gesundheitssystem sein Prozessieren starker an den Befindlichkeitslagen der anderen
primdren Funktionssysteme ausrichten muss. Kostenddmpfungspolitik und eine 6kolo-
gisch orientierte Risikosemantik halten Einzug in das Medizinsystem und in die zahnme-
dizinische Versorgung.

Die Arbeit wird dabei verdeutlichen, wie die makrosoziale Entwicklung des tibergeordne-
ten Funktionssystems die Handlungsspielraume der kollektiven Akteure innerhalb des
Systems bestimmt, wie Freiheit und Bindung innerhalb des Funktionssystems , Gesund-
heitswesen” austariert werden. Das ist nicht nur fiir diejenigen interessant, die sich fiir
die Systemgeschichte des Gesundheitswesens und eines seiner Subsysteme, der zahnme-
dizinischen Versorgung interessieren, das ist auch fiir das Verstdndnis der Gesellschaft

von allgemeinem Interesse.

0.4 Zum methodischen Vorgehen

Der Forschungsfrage ist es geschuldet, dass nicht wie in Arbeiten klassisch argumentati-
onsanalytischen Zuschnitts im Ganzen und in den Einzelschritten verschiedene Optionen
abgewogen werden. Dies wird im Einzelnen durchaus geschehen. Im Aufbau der Studie
werden jedoch deskriptive, analytisch diagnostische und problemlésende Teile miteinan-

der verbunden. Auf die jeweilige Methodenwahl wird hingewiesen.
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1. Die zahnmedizinische Versorgung als Subsystem des ,sekundaren Primarsys-
tems“ Gesundheitswesen. Systemtheoretische Beschreibung und sozialphiloso-

phische Analyse

1.1. Das Gesundheitssystem und seine Besonderheit

Die zahnmedizinische Versorgung ist Teil des Gesundheitssystems. Es ist damit ein Sub-
system des Gesundheitswesens. Diese an sich triviale Aussage hat weitreichende Auswir-
kungen fiir die hier vorgelegte Untersuchung. Zunachst heifdt dies, dass wir die Gesell-
schaft als differenziert in unterschiedliche Funktionssysteme ansehen. Funktionssysteme
,sind kontingent-selektive, codegefiihrte, ausdifferenzierte, soziale Systeme, die der spe-
zialisierten Losung gesellschaftlicher Probleme dienen. Sie sind zu verstehen als evoluto-
risch entstandene Problemldsungen fiir die Bewaltigung zunehmender und sich zuneh-
mend unterscheidender sinnhafter Kommunikation“ (Krause 1996, 24). So unterscheidet
man in systemtheoretischer Tradition zwischen dem Wirtschaftssystem, dem politischen
System, dem Wissenschaftssystem, der Religion, der Familie, dem Erziehungssystem, dem
Rechtssystem, den Massenmedien und letztlich dem Gesundheitssystem. Uber den Be-
stand dieser Funktionssysteme herrscht innerhalb der systemtheoretischen Diskussion
relative Einigkeit. Dartiber hinaus herrscht Streit innerhalb der systemtheoretischen Dis-
kussion, ob beispielsweise andere gesellschaftliche Institutionen wie Sport (Bette 1992)
oder Pflege (Hohm 2002) oder Sozialarbeit (Baecker 1994) eigene Funktionssysteme dar-
stellen. Wir wollen diese Diskussion an dieser Stelle nicht weiter verfolgen, da sie fiir den
Fortgang unserer Untersuchung unergiebig ist. Luhmann hat drei Priifkriterien genannt,
die entscheiden, ob ein System ein System ist: Zum ersten ist hier die von aufden nicht
steuerbare Autonomie zu nennen (also die Autopoiesis: Selbsterzeugung). Zum Zweiten
die in keinem anderen System sonst erfiillbare Funktion dieses Systems. Zum Dritten das
Vorhandensein eines spezifischen Codes. Von ihm hiangt das Bestehen einer systemspezi-
fischen Kommunikation ab (Luhmann 1990, 184, Hohm 2002, 11, Bauch 2005, 72). Legen
wir diese drei Priifkriterien an, so konnen wir ohne Zweifel feststellen, dass es sich beim

Gesundheitswesen um ein eigenstandiges Funktionssystem handelt. Es ist gekennzeich-
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net durch ein hohes Maf an Autonomie, seine Funktion kann nirgendwo sonst erftllt wer-
den (aufder man wird von selber gesund) 43 und es verfligt liber eine eigene Codierung,
die es trennscharf von der Funktionsweise anderer Funktionssysteme abhebt. Fiir Luh-
mann ist die Etablierung einer eigenen Codierung ein ganz entscheidendes Kriterium fiir
die Konstitution eines Funktionssystems. Ohne einen eigenen Code ist die Entstehung ei-
nes Funktionssystems schlechterdings nicht denkbar. Wir kdnnen an dieser Stelle die in
der Systemtheorie elementare Diskussion um die Funktionsweise von Codierungen hier
nicht umfassend darstellen. Nur so viel sei angemerkt, dass Codes durch die mit ihnen
gegebene Engfiihrung der Kommunikation die Selbstreferenz und damit Autonomie von
Funktionssystemen erst ermdoglichen.** Durch Codes konnen die Kommunikationen leicht
den Zustandigkeitsbereichen der sozialen Funktionssysteme zugeordnet werden. Sie die-
nen gleichsam als Erkennungsregel und Leitdifferenzen fiir die einzelnen Funktionssys-
teme. So operiert das Wirtschaftssystem tiber die Codierung zahlen/nicht zahlen, das po-
litische System tliber Macht/keine Macht, das Wissenschaftssystem liber wahr/unwabhr,
das Rechtssystem tliber Recht/Unrecht.#5 Die Codierung ist binar strukturiert. Sie hat ei-
nen Positiv- und Anschlusswert. Das ist der Wert, mit dem das System etwas anfangen
kann, und sie hat einen Negativwert, ,negativ ist immer das, was es erlaubt, dazu Distanz
zu haben, eine Art reflexiver, reflektierender Einstellung” (Luhmann 2005, 265). Der Ne-

gativwert ist erforderlich, weil man sonst sich keine Vorstellung vom Positivwert machen

43 Fiir das Gesundheitswesen gilt das sonst fiir Funktionssysteme giiltige ,Selbstbefriedigungsverbot” ausdriicklich
nicht. Haben sich Funktionssysteme ausdifferenziert, kann nur innerhalb des Systems die Funktion bedient werden:
Gibt es ein Rechtssystem, darf ich keine Selbstjustiz ausiiben, gibt es ein politisches System, habe ich auf physische
Gewaltsamkeit zu verzichten, gibt es ein Wirtschaftssystem, kann ich nur durch Zahlungen meine Bediirfnisse
befriedigen, nicht durch Diebstahl etc. Diese Anforderungen der Systeme gelten fiir das Gesundheitssystem
ausdriicklich nicht: Ich soll selber alles tun, um gesund zu bleiben und um im Krankheitsfall méglichst schnell wieder
gesund zu werden. Zum ,Selbstbefriedigungsverbot” siehe Luhmann, Einfithrung in die Theorie der Gesellschaft,
Heidelberg 2005, S. 175.

44 Sie tun dies auf nicht-teleologische Weise. Altere Systemtheorien hatten das Problem, dass sie die Funktionsweise
von Systemen mit der Erreichung von Zwecken und Zielen verbanden. Dabei hatten sie das Problem, ungeeignete
Operationen entweder dem System oder der Umwelt zurechnen zu kénnen (ist nicht erfolgreiche Forschung eine
Operation des Wissenschaftssystems?). Gleichzeitig hatten sie ein Problem mit der Zeit des Systems. Ist ein System am
Ende, wenn es sein Ziel erreicht hat? Diese Probleme alterer Systemtheorie hat Luhmann dadurch gelést, dass er die
Operationsweise von Systemen von teleologischen Vorstellungen loste und die Form der bindren Codierung als
,Ersatzangebot fiir eine im Prinzip teleologische Orientierung” bestimmte (Luhmann, Einfithrung in die Theorie der
Gesellschaft, 2005, 264).

45 Eine Zusammenstellung der Codes zu den einzelnen Funktionssystemen findet sich im von Detlef Krause
herausgegebenen Luhmann Lexikon (Detlef Krause, Luhmann Lexikon, Stuttgart 1996, 37).
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kann. Ich kann nur wissen, was Recht ist, wenn ich eine Vorstellung von Unrecht habe.
Nach Luhmann sind der positive und der negative Wert der Codierung ,technisch gekop-
pelt”. Es ist relativ einfach, von dem einen Wert zu dem anderen tiberzugehen. Im politi-
schen System ist es beispielsweise relativ einfach von der Regierung in die Opposition zu
gehen (und umgekehrt), Zahlungen erleichtern die Ubertragung von Eigentum, codege-
steuerte Systeme verfligen tiber eine , Leichtigkeit des Switchens vom positiven zum ne-
gativen Wert innerhalb eines jeden Funktionssystems” (Luhmann 2005, 265). Gleichzeitig
markieren Codes eine Art Erkennungsregel fiir das System. Sie entscheiden dariiber, ob
es zustandig ist oder nicht. Die Bearbeitung von Recht, die Reaktion auf Unrecht istimmer
eine Operation des Rechtssystems, die Machtausiibung tiber kollektiv bindende Entschei-
dungen ist immer eine Operation des politischen Systems und alle Eigentumsiibertragun-
gen Uber Zahlungen sind Operationen des Wirtschaftssystems. Mit der Etablierung einer
eigenen Codierung als Erkennungsregel ist fiir ein System die rekursive Reproduktion si-
chergestellt, es weif3, wann es zustdandig ist und wann es seine Programme durchstarten
kann.#¢ Luhmann schlagt als basale Codierung des Gesundheitssystems die Codierung
,krank/gesund“ vor (Luhmann 1990, 186). Dabei fallt Luhmann sofort die Vertauschung
von Positiv- und Negativwert des medizinischen Codes auf: ,Im Anwendungsbereich des
Systems der Krankenbehandlung kann das nur heifden: Der positive Wert ist die Krank-
heit, der negative Wert die Gesundheit. Nur Krankheiten sind fiir den Arzt instruktiv, nur
mit Krankheiten kann er etwas anfangen. Die Gesundheit gibt nichts zu tun, sie reflektiert
allenfalls das, was fehlt, wenn jemand krank ist. Entsprechend gibt es viele Krankheiten
und nur eine Gesundheit (Luhmann 1990, 187).47 Auf diese ,,Absonderlichkeit” des Ge-

sundheitswesens kommen wir an anderer Stelle zurtick.

46 Luhmann beschreibt die Funktion von Codes wie folgt: ,Erst die binidre Codierung ermoglicht es einem
Funktionssystem, sich das gesamte Verhalten als kontingent vorzustellen und es den Konditionen der eigenen
Programmierung zu unterwerfen. Dies wiederum ist ein unerlassliches Erfordernis der operativen Reproduktion dieses
Systems innerhalb der durch die eigenen Operationen gezogenen Grenzen. Zugleich ermdglicht diese Codierung (...)
eine unzweideutige Zuordnung zu jeweils einem und nur einem Funktionssystem. Immer wenn es um Recht oder
Unrecht geht, handelt es sich um eine Operation des Rechtssystems, und immer, wenn gezahlt wird, ist es eine
wirtschaftliche Operation, auch wenn man das Geld in den Klingelbeutel tut oder beim Finanzamt einzahlt” (Luhmann
1990, 185).

An diesem Codierungsvorschlag von Luhmann ist Kritik formuliert worden. Jost Bauch beispielsweise betont, dass die
Codierung krank/gesund viel zu eng sei, um alle Operationen des Gesundheitswesens abbilden zu kénnen und schldgt
die Codierung ,gesundheitsforderlich/gesundheitshinderlich vor. Luhmann orientiere sich bei seinem
Codierungsvorschlag zu sehr am ,System der kurativen Krankenbehandlung” und berticksichtige nicht die Bereiche von
Pravention, Rehabilitation, also die nichtkurativen Bereiche des Gesundheitswesens (Bauch 1996, Bauch 2006, 9 ft.).
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1.2. Die Eigenstindigkeit des Subsystems Dentalmedizin

Soziale Funktionssysteme haben nun die Eigenschaft, das Prinzip der funktionalen Diffe-
renzierung in sich selbst zu wiederholen. D.h. sie schaffen Subsysteme, die Spezialprob-
leme der Funktionserfiillung des Systems iiber Spezialstrukturen und Spezialsemantiken
im Kleinen wiedergeben. Es liegt nahe, den grof3en Funktionskreisen des Gesundheitswe-
sens, den sog. 4 Sdulen: der Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege eigene Sub-
systeme zuzuordnen. Die Spezialfunktion der Pravention innerhalb des Gesundheitssys-
tems wdre dann die Verhinderung von Krankheit, die Spezialfunktion der Kuration die
Beseitigung von Krankheit, die Spezialfunktion der Rehabilitation die Stabilisation von
Gesundheit und die Spezialfunktion der Pflege die Sicherstellung von nicht unmittelbar
medizinischen Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen. So einleuchtend ein solches Differen-
zierungsschema auf den ersten Blick ist, so schwierig ist es de facto, diese 4 Sdulen des
Systems als Subsysteme zu spezifizieren. An der Diskussion, ob die Pflege ein eigenes
Funktionssystem innerhalb oder gar auféerhalb des Gesundheitswesens ist, ldsst sich das
exemplifizieren. Hohm pladiert dafiir, die Pflege als ein eigenstandiges Funktionssystem
neben dem Gesundheitswesen anzusehen, das sich anhand der Codierung pflegefa-
hig/pflegeunfihig trennscharf von allem abgrenzt, was in der Welt sonst noch passiert
(Hohm 2002, 141). Bauch dagegen sieht die Pflege nicht als eigenstandiges Funktionssys-
tem sondern als Subsystem des Gesundheitswesens an, als ,semi-ausdifferenziertes pro-
fessionalisiertes Sozialsystem®“. Dieser Status resultiert daraus, dass die Pflegebediirftig-
keit nicht von der Pflege selbst, sondern durch medizinische Expertise des Gesundheits-
wesens festgelegt wird. ,Pflege” ist also nicht autopoietisch. ,Die Pflegefahigkeit muss an
Sonderbedingungen aufderhalb des Pflegesystems gekoppelt sein, also krank und behin-
dert und deshalb pflegebediirftig” (Bauch 2005, 76). Mithin sind die Autonomie und die

Selbstreferenz eines vermeintlichen Pflegesystems nicht gegeben.

[st es schon schwierig, Subsystembildung an Unterfunktionen des Gesundheitssystems zu
binden, so scheint die Situation besonders verwirrend, wenn wir behaupten, dass es sich
bei der zahnmedizinischen Versorgung um ein Subsystem des Gesundheitswesens han-
delt. Wie ist dies zu begriinden? Aus der oben dargestellten allgemeinen Logik der Sys-
temtheorie lasst sich nicht ableiten, warum gerade der zahnmedizinische Versorgungsbe-

reich ein eigenstandiges Subsystem innerhalb der gesundheitlichen Versorgung gebildet
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haben soll. Das Spezialobjekt ,Zahn“ reicht jedenfalls nicht aus, um eine solche Subsys-
tembildung zu erklaren. Denn genauso gut konnte das Ohr oder das Auge oder jedes an-
dere menschliche Organ Veranlassungspunkt fiir Subsystembildung sein. Ohne Zweifel
haben die wesentlichen Organe innerhalb der Medizin zu Spezialisierungen gefiihrt. So
gibt es eben Augen- und Hals-Nasen-Ohren-Arzte, aber dabei handelt es sich um Speziali-
sierungen innerhalb des allgemeinen Systems ,Gesundheitswesen”. Zur Subsystembil-
dung bilden diese Spezialitidten keinen Anlass. Die Frage, warum ausgerechnet die Zahne
zum Gegenstand einer Subsystem-spezifischen Sonderbehandlung wurden, lasst sich so-
mit mit den Mitteln der Systemtheorie - gleichsam auf deduktivem Wege - nicht bestim-
men. Vieles spricht dafiir, dass es sich schlicht um historische Zufalligkeiten handelt, die
den Sonderweg der Zahnmedizin bestimmt haben.#8 Die Zahnmedizin war im 17. und 18.
Jahrhundert noch viel starker mit der Volk- und Laienmedizin verwurzelt als die Medizin
schlechthin. Zahnbrecher, Starstecher, Bruchschneider, Harnbeschauer, oder Arzneihau-
sierer fiillten oft als fahrende Arzte die Liicke der Versorgung der grofen Volksmassen
zumeist auf dem Lande aus. Nur in den Stadten gab es fiir die wohlhabenden Schichten
eine gewisse Anzahl akademisch gebildeter Arzte. Dabei blieb diese ,populistische Ver-
wurzelung“ der Zahnmedizin langer bestehen als in der Allgemeinmedizin und fithrte zu
einem Sonderweg als gegen Ende des 18. Jahrhunderts im Rahmen grofier Staatsrefor-
men auch das Medizinalwesen reformiert wurden und den verschiedenen Medizinalper-
sonen genau abgegrenzte Tatigkeitsbereiche zugewiesen wurden.#? Die Zahnmedizin
blieb so ldanger als ,Restbestand” der alten Laienmedizin bestehen, bevor sie dann auch
einer Spezialisierungs- und Professionalisierungswelle unterworfen wurde. Jedenfalls
lasst sich nur tiber historische Sonderbedingungen erklaren, warum die Zahnmedizin zu
einem Subsystem der Medizin schlechthin avancierte. Diese historische Genealogie der

Zahnmedizin lasst sich offensichtlich systemtheoretisch nicht begriinden.

48 Wie u.a. im zweiten Kapitel dieser Arbeit iiber die Professionalisierung der Zahnmedizin aufgezeigt wird, haben die
Zahnarzte lange versucht, sich in den ,Mainstream” der arztlichen Entwicklung lediglich als Spezialdrzte einzuklinken.
Sie wollten lange Arzte sein mit einer zahnirztlichen zusitzlichen Sonderausbildung. Doch bereits am Ende des
17.jahrhunderts war ihre Sonderentwicklung unabhingig vom allgemeinen Arztestand vorgezeichnet, 1685 erlief? der
grofde Kurfiirst in Preuflen ein Medizinaledikt, das die Sonderrolle der Zahnarzte auswies und 1699 wurden unter
Ludwig dem XIV die ,Chirurgien dentistes” als Unterabteilung der Wundarzte etabliert (Striibig 1989, 76).

49 Sehr schon beschrieben die Reformen des Jahres 1799 des Kurfiirsten Max IV. Josephs in Kurbayern, die den
umherfahrenden Laienmedizinern den Arzneimittelhandel verbot und dies alleine den zugelassenen Apothekern
iiberantwortete (Probst 1992, 12).
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Dass es sich bei der Zahnmedizin um ein eigenes Subsystem handelt, kann aber system-
theoretisch mit unstrittiger Sicherheit festgestellt werden. Dies ist deswegen so, weil die
Strukturen des ,grofden“ Gesundheitssystems gleichsam im Kleinen wiederholt und re-
produziert werden. Die Selbstverwaltungsstrukturen des Gesundheitswesens mit Arzte-
kammern, Kassenarztlichen Vereinigungen, wissenschaftlichen Gesellschaften, eigenen
Leistungsbereichen der Krankenkassen etc. werden zahnmedizinisch spezifiziert wieder-
holt: So gibt es Zahnarztekammern, Kassenzahnarztliche Vereinigungen, eigene freie Ver-
bande der Zahnarzteschaft (Tiemann, Herber 1980, Tiemann, Klingenberger, Weber
2003). Auch das Vorhandensein eigener Gebiihrenordnungen, eigener Verhandlungs-
kommissionen mit den Krankenkassen spricht fiir ein eigenes Subsystem. Andere Spezi-
alarzte verfiigen nicht iiber eine solch eigene, das Gesamtsystem reproduzierende Infra-
struktur. Ebenso unterhalt die Zahnarzteschaft eigene Spezialbeziehungen zur Politik und
Wissenschaft, alles Insignien fiir die Tatsache, dass wir es hier mit einem relativ eigen-
standigen Subsystem des Gesundheitssystems zu tun haben. Ein Subsystem ist dadurch
gekennzeichnet, dass es die Codierung des libergreifenden Funktionssystems reprodu-
ziert und gleichzeitig modifiziert. Die spezielle Modifikation muss in gewisser Weise mit
dem ,Muttercode” kompatibel sein, ihn reproduzieren und mit speziellen Aspekten ver-
sehen. Wiirde die Codierung des Subsystems den Muttercode nicht in gewisser Weise ko-
pieren, konnte das Subsystem nicht Teil des Gesamtsystems sein, es ware dann ein eige-
nes Funktionssystem oder iiberhaupt kein System. Auch wenn wir diese Uberlegungen zu
Grunde legen, zeigt sich, dass es Sinn macht, das System der zahnmedizinischen Versor-
gung als Teilsystem des Gesundheitswesens aufzufassen. Denn die basale Codierung des
zahnmedizinischen Subsystems kann nur Mund- und zahnkrank/ Mund- und zahngesund
sein. Wie dargelegt, wird hier die Codierung des Gesamtsystems krank/gesund wieder-

holt und durch das Epitheton Mund und Zahn spezifiziert und zugleich eingeschrankt.
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1.3. Eigenstiandigkeit und Umweltblindheit eines Subsystems: Sozialphilosophi-
sche Folgerungen

Bevor wir auf die Sonderrolle der Zahnmedizin innerhalb des medizinischen Spektrums
eingehen, miissen wir uns aber noch eingehender mit dem Gesamtsystem des Gesund-
heitswesens befassen. Denn wenn die zahnmedizinische Versorgung ein Teilsystem des
Gesundheitswesens ist, dann gelten fiir das Teilsystem auch grosso modo die speziellen
Funktionsbedingungen des Gesamtsystems. Will man sich mit dem ,Schicksal“ der zahn-
medizinischen Versorgung und der zahnarztlichen Standespolitik im Einzelnen befassen,
so muss man zundchst die Funktionsweise und strukturellen Bedingungen des Gesund-
heitswesens insgesamt darstellen, weil diese nachhaltig auf das Subsystem Einfluss neh-
men und es in seinem Prozessieren strukturell und funktional impragnieren. Nur von dem
Gesamtsystem her kann dann auch begriindet werden, dass es sich bei der Zahnmedizin
nicht um eine blof3e Programmvariation handelt.

Unsere These ist, dass die grofden Entwicklungslinien zahnarztlicher und zahnmedizini-
scher Berufs- und Standespolitik nur vor dem Hintergrund der Entwicklung des Gesund-
heitswesens als eigenstandiges Funktionssystem zu verstehen und nachzuvollziehen
sind. Die Entwicklung des Gesamtsystems gab und gibt gleichsam den Rahmen und Ent-
wicklungspfad vor, innerhalb dessen sich das Subsystem tiberhaupt bewegen kann. Erst,
wenn wir die elementaren Systementwicklungen des Funktionssystems Gesundheitswe-
sen ermittelt haben, kdnnen wir Entwicklungen des Subsystems zahnmedizinische Ver-
sorgung, die im Gleichschritt und im Nachvollzug der Systementwicklung des Muttersys-
tems erfolgt, von eigenen Sonderentwicklungen unterscheiden.

Wir vertreten dabei die These, dass die zahnarztliche und zahnmedizinische Standes- und
Berufspolitik in weiten Teilen und bezeichnenderweise ohne es oftmals selbst zu wissen,
die Entwicklung des Gesamtsystems lediglich nachvollzieht. Die systemtheoretische Be-
trachtung zahnarztlicher Berufs- und Standespolitik relativiert somit die Einschitzung
der Akteure, die Entwicklung aus eigenem Vollzug heraus bestimmt und vorgegeben zu
haben. Vielmehr haben die Akteure in weiten Teilen vollzogen, was systemisch an Ent-

wicklungsmoglichkeit vorgegeben war. Die Beobachtungsperspektive zeigt, dass zu
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schnelle ,voluntaristische“ Schliisse“ der Akteure oftmals gerade nicht den objektiven
Tatsachen entsprechen.>?

Wollen wir uns also das Subsystem der zahnmedizinischen Versorgung soziologisch un-
tersuchen und sozialphilosophisch erfassen, so miissen wir zundchst die Funktion, die
Struktur und Systemgeschichte des ,Muttersystems” nachzeichnen, um die Entwicklung
des Subsystems nachvollziehen zu konnen. Dies kann hier nur in der gebotenen Kiirze
und nur in dem Maf3e erfolgen, wie diese Entwicklung fiir das Schicksal des Subsystems
relevant ist. Luhmann stellte bei seiner eher beildufigen Betrachtung des Gesundheitswe-
sens fest, dass es im Vergleich zu anderen Funktionssystemen voller ,Absonderlichkeiten”
sei (Luhmann 1983, 172). Eine wesentliche Besonderheit des Funktionssystems Gesund-
heitswesens sei die Tatsache, so Peter Fuchs, der diesen Fragen weiter nachging, dass es
sich hier um ein ,sekundares Primarsystem“ handele (Fuchs 2006, 23). Als primare Funk-
tionssysteme werden in der Systemtheorie die Funktionssysteme Wirtschaft, Wissen-
schaft, Politik, Erziehung, Recht, Massenmedien und Intimbeziehungen gehandelt. Das Ge-
sundheitswesen gehort nach dieser Betrachtungsweise nicht zu den ,grof3en®, traditio-
nellen Funktionssystemen, an denen entlang gleichsam der Mainstream der funktionalen
Differenzierung der Gesellschaft in der Neuzeit verlief. Das Gesundheitswesen als sekun-
ddres Funktionssystem zu betrachten, hat dabei zeitlich-historische und funktionale

Grinde.

Zunichst die zeitlich-historische Seite: ,Die Differenz primar/sekundar machen wir an ih-
rer zeitlich fritheren erfolgreichen Ausdifferenzierung und Umstellung auf die moderne
Gesellschaft fest. Diese setzte spatestens im 16. Jahrhundert ein, um sich in den Moderni-
sierungszentren in einem ersten Modernisierungsschub vor allem im Verlaufe des 19.

Jahrhunderts und in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts endgiiltig durchzusetzen”

50 Diese Feststellung liegt auf einer Linie mit dem ,methodologischen Antihumanismus“ der Luhmann‘schen Soziologie,
die mit der festsitzenden soziologischen Fehleinschitzung aufraumte ,dass eine Gesellschaft aus konkreten Menschen
und aus Beziehungen zwischen Menschen bestehe“ (Luhmann 1997, 24). Luhmann wollte eine ,Aufkldrung tiber
Aufklarung”. In seiner ,Soziologischen Aufklarung 1“ schreibt er:“Nicht mehr Belehrung und Ermahnung, nicht mehr
die Ausbreitung von Tugend und Vernunft, sondern die Entlarvung und Diskreditierung offizieller Fassaden,
herrschender Moralen und dargestellter Selbstiiberzeugungen wird zum dominanten Motiv“ (Horster 1997, 48).
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(Hohm 2002, 10). Das Gesundheitswesen als System ist also in dieser Lesart spater ent-
standen als die primaren Funktionssysteme.>! Auch Peter Fuchs spricht von einer ,Nach-
entwicklung” des Gesundheitswesens.

Er meint dies allerdings weniger historisch sondern funktional bezogen. Die Systemwer-
dung des Gesundheitswesens steht in direktem Zusammenhang mit dem Problem der
funktionalen Differenzierung der Gesellschaft. Es bearbeitet Probleme, die mit der funk-
tionalen Differenzierung in primare Funktionssysteme erst auftreten. Daher ist es eine
Begleiterscheinung der Verdnderungen, die sich durch die Differenzierung der primaren
Systeme ergibt. ,Wir vermuten stattdessen, dass dieses System als Effekt eines Problems
interpretiert werden kann, dass mit und im Gefolge der funktionalen Differenzierung
selbst auftritt. Wenn man dieser Vermutung nachgeht, steht heuristisch die Frage im Zent-
rum, was sich im Zuge funktionaler Differenzierung also im Ubergang von Stratifikation
zu dieser Differenzierungsform so dndert, dass das Gesundheitssystem als problembear-
beitende Instanz gewissermaf3en nachentwickelt wird“ (Fuchs 2006, 23). Also, um Prob-
leme zu l6sen, die aus der Heterarchie der ausdifferenzierten Funktionssysteme erwach-
sen, erfindet die Gesellschaft eigene funktional ausdifferenzierte Funktionssysteme, die
Losungen in der Form der funktionalen Differenzierung fiir Probleme dieser Differenzie-
rungsform anbieten. Solche Systeme nennt Fuchs dann ,sekundare Primarsysteme“.52 Die

funktionale Differenzierung produziert Systeme aus ,zweiter Hand“, wie Fuchs schreibt.

51 Ob das historisch richtig ist, kann angezweifelt werden. Jost Bauch nimmt an, dass 1848 mit der
Medizinalreformbewegung das Gesundheitswesen zu einem funktional ausdifferenzierten Funktionssystem
aufgestiegen ist. Die Anfiange der Systementwicklung datiert er ebenfalls ins 16. Jahrhundert:“ Es ware aufzuzeigen, wie
sich zuerst mit der Verstiddterung in Oberitalien erste Organisationsformen der Medizin in Ziinften und Gilden fiir Arzte
herausbilden und wie die Stddte im Ubergang von einer reaktiven zu einer bestindigen Seuchenabwehr verstetigte
Gesundheitsbehdrden schaffen, die noch ganz in den Handen des Stadtadels standen. Es ware aufzuzeigen, wie in der
Frithneuzeit durch Naturphilosophie und Empirie der Korper als Objekt sui generis entdeckt wird und zunehmend
obrigkeitsstaatliches Interesse durch spezielle Bearbeitungsinstitutionen findet, bis zu dem Zeitpunkt, wo sich mit der
Etablierung der Zellularpathologie die Medizin mit der Institutionalisierung eines eigenen Feldes des Wissens von allen
moralischen und politischen Uberdeterminierungen befreien konnte. Ohne an dieser Stelle einen exakten Zeitpunkt der
definitiven funktionalen Ausdifferenzierung des Gesundheitswesens angeben zu kénnen, ist doch davon auszugehen,
dass Mitte des 19. Jahrhunderts bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts die entscheidenden Weichen fiir die
Systemkonstitution des Gesundheitswesens gestellt worden sind“ (Bauch 1996, 54). Dazu siehe auch A. Labisch, Homo
Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit, 1992, 44.

52 Die Leitvorstellung der folgenden Uberlegungen ist also, dass es Funktionssysteme gibt, die wie die anderen ihrer
Art gesellschaftlich wichtige Funktionen jeweils exklusiv bedienen, deren Besonderheit aber darin besteht, dass sie dem
Prozess der funktionalen Differenzierung der Gesellschaft selbst aufreiten: als Losungen von Problemen, die durch
diese Differenzierungstypik liberhaupt erst auftreten...Dies ware ein unerhodrter Vorgang, der im Skript der modernen
Differenzierung die Méglichkeit eines auf die Form dieser Differenzierung rekursive operierenden Superskripts
andeutet“(Fuchs 1995, 204).
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Dies sind Systeme, die selber funktional differenziert sind. Ihre Aufgabenstellung kon-
zentriert sich aber ganz auf die Folgebearbeitung der funktionalen Differenzierung der

grofden Primédrsysteme.

Hier stellt sich eine entscheidende Frage: Wie sehen die Folgeprobleme funktionaler Dif-
ferenzierung aus, die ja so gravierend sein miissen, dass sich eigens fiir diese Problembe-
arbeitung eigene, sekundare Funktionssysteme ausbilden miissen, um diese Folgeprob-
leme einigermafien in Schach zu halten? Darauf skizziere ich eine zweifache Antwort:

1. Zuniachst ist das Problem der Selbstreferenz der Funktionssysteme zu bedenken.
Funktionssysteme sind, wie wir im ersten Kapitel gesehen haben, relativ blind fiir die
Randbedingungen, unter denen sie stehen. Sie sind zudem indifferent gegeniiber den Fol-
gen, die sie erzeugen. (Schimank 2000, 137). Der Sinn der funktionalen Differenzierung
besteht ja gerade darin, sich auf die Bedienung einer Funktion zu konzentrieren und die
Randbedingungen soweit wie moglich zu ignorieren. Funktionssysteme ,hypostasieren”
ihre Funktion. Dies bedeutet, dass sie selbst nicht in der Lage sind, sich gleichsam von
aufden zu beobachten. Sie kénnen zwar Beobachtungen tliber die Gesellschaft aufserhalb
ihrer selbst anstellen. Doch sie tun dies in der strikten Perspektive auf ihre Funktion. Auf-
grund dieser Selbstbezogenheit ist es moglich, dass ihr Prozessieren in anderen Funkti-
onssystemen Folgeprobleme produziert (z.B. eine Wirtschaftskrise 16st politische Legiti-
mationsprobleme aus). D.h. das Prozessieren eines Systems 16st oft unbeabsichtigte Re-
sonanzprobleme eines anderen Systems aus.

Wenn es aber zutrifft, dass die moderne Gesellschaft durchgehend nach ihren Funktionen
differenziert ist, so gibt es keine gesellschaftliche Instanz, die im Sinne einer gesamtge-
sellschaftlichen Rationalitat solche ungewollten Resonanzprobleme auflésen oder glatten
kann. Wir kommen auf dieses Problem noch an anderer Stelle zuriick. Hier zeigt sich nam-
lich, dass die Vorstellung, die Politik konne in globaler Weise ,steuern®, einer Illusion un-
terliegt. Dies hat fiir die Rolle des Staates in 6konomischen Zusammenhangen weitge-

hende Konsequenzen (Vgl. weiter unten...)

2. Ein zweiter Problemzusammenhang ist hier zu diskutieren:
Neben gesellschaftlichen Folgeproblemen funktionaler Differenzierung treten aber auch

noch Probleme in den nicht-gesellschaftlichen Umwelten der Funktionssysteme auf. Um
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welche Umwelten handelt es sich dabei? ,Die eine dieser Umwelten ist die Natur im Sinne
aller physikalischen, chemischen und biologischen Systeme und Zusammenhinge, deren
Funktionieren von der Gesellschaft vorausgesetzt wird, aber auch mehr oder weniger
nachhaltig gestort werden kann. Die andere Umwelt sind die einzelnen Gesellschaftsmit-
glieder als Personen, also als psychische Systeme” (Schimank 2000, 132).

Die Wirksamkeit der Funktionssysteme ist also mit der Produktion von nicht beabsichtig-
ten oder zumindest nicht beachteten Nebeneffekten in der Natur (6kologische Prob-
leme)>3 und bei den einzelnen Personen verbunden. Dabei stellt sich gerade unter den
Bedingungen der funktionalen Differenzierung die Art und Weise, wie Personen in die
einzelnen Funktionssysteme integriert bzw. nicht integriert werden, als Problem heraus.
Der Mensch wird nicht mehr als Gesamtperson in das Sozialsystem inkludiert, sondern
immer nur ausschnittweise. Vieles spricht daftir, dass einzig und allein die Familie in der
modernen Welt noch eine ,,Gesamtinklusion® leistet. ,Das Individuum ist gleichzeitig Mit-
glied verschiedener sozialer Funktionssysteme, in der Systemtheorie spricht man deshalb
von der ,multiplen Teilinklusion‘ des Individuums, es hat nicht mehr eine, es hat verschie-
dene soziale Adressen, die sich in ihren Verhaltensanforderungen an das Individuum so-
gar widersprechen kénnen (z.B. in Form von Rollenkonflikten)“ (Bauch 2008, 270). Peter
Fuchs beschreibt die eigenartigen Inklusionsbedingungen des Individuums bei funktio-
naler Differenzierung treffend wie folgt: ,Das bedeutet: Die Individuen, die die relevante
Umwelt sozialer Systeme darstellen, werden, wie man vielleicht sagen kann, multipel
adressiert. Sie sind fiir die Gesellschaft nicht mehr flache, schichtintern konstruierte sozi-
ale Adressen, sondern seltsame Verteilungsmuster. Die eine Adresse wird gleichsam pris-
matisch aufgefachert, sie wird rhizomatisch. Sie hat nicht mehr einen Quellpunkt, sondern
viele Urspriinge, keinen heiligen Grund mehr (Hierarchie), sondern eine Pluralitit hete-
rogener Griinde (Heterarchie). Sie wird fragmentarisch im Sinne der Romantik und ist
nicht mehr aufrundbar zu der einen Identitat” (Fuchs 2006, 24). Der einzelne Mensch ist
durch die funktionale Differenzierung in soziale Kommunikationsprozesse mehrfach teil-
inkludiert. Diese Teile ergeben aber kein Ganzes. Die Integration ins Sozialsystem ist un-
ter diesen Umstanden aufderst fragil. Der Teilinklusion kann Teilexklusion folgen. Typisch

ist auch hier, dass unter den Bedingungen der funktionalen Differenzierung der Mensch

53 Dazu siehe N. Luhmann, Okologische Kommunikation. Kann die moderne Gesellschaft sich auf ékologische
Gefdhrdungen einstellen?, Opladen 1986.

34



nur zum Teil und nicht als Ganzes von der Teilhabe an sozialen Kommunikationsprozes-
sen ausgeschlossen wird. Dieses partielle Ausschliefen unterscheidet sich von der To-
talexklusion, die man wohl als ,ausstofden” bezeichnen kann; ein Vorgang, der in der vor-
modernen Welt iiblich war. Wer arbeitslos wird und damit seine Leistungsrolle im Wirt-
schaftssystem verliert, darf trotzdem wahlen gehen und bleibt damit im politischen Sinne
Vollbiirger, er bleibt Mitglied in der Kirche usw., d.h., er verliert nur eine Rolle, nicht alle
Rollen, die er innehat. Zundchst ist das so. Aber bei jeder Exklusion verdichtet sich die
Gefahr, dass es zu sog. , Exklusionsverkettungen“ kommt, dass also die Exklusion aus ei-
nem Funktionssystem die Exklusion aus einem anderen Funktionssystem nach sich zieht.
Wer arbeitslos wird, verliert schnell auch seine Rolle in anderen Funktionssystemen. Er
hat kein Geld mehr, um am Kunstbetrieb zu partizipieren, sich Zeitungen zu kaufen oder
an Volkshochschulkursen teilzunehmen. Luhmann hat diesen Prozess der Exklusionsver-
kettung anhand der brasilianischen Favelas exemplifiziert>4. Fuchs spricht in diesem Zu-
sammenhang von einer ,Exklusionsdrift®. ,Wenn man diesen Prozess griffig bezeichnen
wollte, kdnnte man vom Hauptmann-von-Képenick-Syndrom funktionaler Differenzie-
rung sprechen, vom Amplifikationseffekt zunachst funktionssystemspezifischer Exklusi-
onen“ (Fuchs 1995, 209). Der Hauptmann von Képenick hat es erfahren: Ohne Ausweis
keine Arbeit, ohne Arbeit keine Wohnung, ohne Wohnung keinen Ausweis. Mangelnde
Zahlungsmoglichkeiten durch die Exklusion aus dem Wirtschaftssystem mindern und be-
schranken die Chancen aktiver Inklusion in andere Funktionssysteme.

Dabei unterlaufen die Exklusionsverkettungen das Prinzip der funktionalen Differenzie-
rung. Diese wird, zumindest fir die Individuen, die von solchen Exklusionsverkettungen
betroffen sind, in hohem Mafie irrelevant. Diese Individuen sind keine gesellschaftlichen
Symboltrager mehr. Sie haben in der Gesellschaft keinen sozialen Status mehr, auf3er dem
Status des ,Exkludiertseins”. Sie reagieren nur noch als Kérper und Bediirfniswesen. Sind

viele Menschen von diesen Exklusionsverkettungen betroffen, steht das ganze Differen-

54 Denn die faktische Ausschlieffung aus einem Funktionssystem - keine Arbeit, kein Geldeinkommen, kein Ausweis,
keine stabilen Intimbeziehungen, kein Zugang zu Vertragen und zu gerichtlichem Rechtsschutz, keine Mdglichkeit,
politische Wahlkampagnen von Karnevalsveranstaltungen zu unterscheiden, Analphabetentum und medizinische wie
auch erndhrungsmaflige Unterversorgung - beschrankt das, was in anderen Systemen erreichbar ist, und definiert mehr
oder weniger grofie Teile der Bevdlkerung, die hdufig dann auch wohnmaflig separiert und damit unsichtbar gemacht
werden“(Luhmann 1997, 630).
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zierungsschema der funktionalen Differenzierung auf dem Spiel. ,Immer dann, wenn Ex-
klusionen aus einem Funktionssystem dazu fiihren, dass die Inklusion/Exklusionsarran-
gements anderer Funktionssysteme betroffen sind, immer dann, so steht zu vermuten,
kommt es auf Limitation oder auf Schadensbegrenzung an, damit das Leitmotiv funktio-
naler Differenzierung (das Inklusionsgebot) nicht beschadigt wird“ (Fuchs 1995, 210).
Um diesen Ernstfall zu verhindern, haben funktional differenzierte Gesellschaften Siche-
rungen eingebaut: Funktional ausdifferenzierte Systeme, die sich darauf spezialisiert ha-
ben, Exklusionsverkettungen zu verhindern oder deren Folgen zu vermindern. Genau dies
ist die Funktion von ,sekundaren Primarsystemen®, zu denen die Systemtheorie auch das
Gesundheitswesen zdhlt. Peter Fuchs veranschaulicht die Arbeitsweise eines solchen Sys-
tems anhand des Funktionssystems der Sozialarbeit. Sozialarbeit reagiert auf wahrge-
nommene soziale Ungleichheiten, von denen angenommen wird, dass sie Exklusionsver-
kettungen auslosen konnen. Sozialarbeit produziert dann Kommunikationen, die sich auf
die Blockade, Korrektur und Kompensation der sich abzeichnenden generalisierenden
Exklusion beziehen.55 Ahnlich das Gesundheitssystem. Krankheiten grofieren Ausmafies
fithren dazu, dass man seine gesellschaftlichen Rollenverpflichtungen nicht mehr erfiillen
kann. Auch hier kann es auf dramatische und schnelle Art und Weise zu Exklusionsver-
kettungen kommen. Ahnlich wie das Funktionssystem der Sozialarbeit ist es Funktion des
Gesundheitssystems, soweit und so schnell wie moglich solche krankheitsbedingten Ex-
klusionsverkettungen zu verhindern oder abzumildern.

Krankheit ist eben immer mehr als nur eine individuelle Stérung. ,Sie ist immer zugleich
eine Bedrohung jener virtuellen Vollinklusion, eine Bedrohung, der dann durch die Nach-
evolution eines Systems begegnet wird, das - auf anderem Felde als Soziale Arbeit, aber
in vielen Hinsichten mit ihr vergleichbar - diese Virtualitat der Komplettadressabilitit
stabilisiert oder reanimiert oder praventiv deren Gefahrdung zu verhindern sucht: durch
antizipative Mafdnahmen der Gesundheitsfiirsorge“ (Fuchs 2006, 26). Der Unterschied

zwischen dem Funktionssystem der Sozialarbeit und dem Gesundheitssystem besteht in

55 Wir kénnen hier den Uberlegungen von Fuchs nicht weiter folgen, da das Gesundheitssystem bei uns im Zentrum
steht. Hier nur so viel: Er geht im Fall der Sozialarbeit von einer ,Kaskade von Codierungen” aus: ,Die gesellschaftliche
Metacodierung Inklusion/Exklusion wird mit der Unterscheidung von gleich/ungleich im Blick auf sich
generalisierende Exklusion beobachtet; die Markierung ,ungleich” erdffnet die (mithin am Negativwert ansetzende)
Moglichkeit des Einsatzes der Unterscheidung von Fall/Nichtfall; die Falldeklaration (als Operation des Systems)
positiviert fiir das System die Negativitdt von artikulierten Ungleichheitslagen; die Markierung Fall ist Ansatzpunkt der
Unterscheidung von Hilfe/Nichthilfe“ (Fuchs 1995, 216)
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diesem Fall lediglich darin, dass Sozialarbeit soziale Verursachungen von Exklusionsver-
kettungen bearbeitet, wohingegen das Gesundheitssystem zustandig ist fiir den aufderso-

zialen Sachverhalt der Krankheit.

Jost Bauch hat aufgezeigt, wie sich im Gefolge des Zivilisationsprozesses das Soziale vom
menschlichen Kérper und damit auch von den kérperbezogenen Restriktionen befreit hat.
In vormodernen Gesellschaften bestand eine enge Anbindung von Kommunikation an die
Korper der beteiligten Personen. Dies setzte der Komplexitat von Kommunikationspro-
zessen Grenzen. Ich gebe einige Beispiele: Machtaustiibung war noch bis ins Mittelalter an
korperlicher Kraft gebunden, Kommunikation war aufleibliche Prasenz der Interagieren-
den angewiesen, politische Diskurse der griechischen Polis Gemeinde waren auf Men-
schenmengen begrenzt, die sich akustisch verstandigen konnten. Mit der Entstehung von
modernen Organisationsformen und Massenkommunikationsmitteln 16st sich sodann das
Soziale von korperlicher Restriktivitat. Kommunikationen lésen sich von Interaktion und
leibgebundener Motivation. Der Koérper wird nur noch partiell benétigt, um die An-
schliisse von Kommunikationsprozessen zu garantieren. Die Sozialsysteme werden zu-
nehmend gegeniiber Koérperprozessen indifferent (Bauch 2002). Dies bedeutet aber eine
Zumutung, die vor allem im Krankheitsfall spiirbar wird: Man erwartet schlicht, dass die
Korper funktionieren. Diese generelle Indifferenzzumutung (die nur in der Sozialisations-
phase des jungen Menschen und beim alten Menschen nicht greift) macht es erforderlich,
dass das Problem der Korperlichkeit und Leiblichkeit des Menschen, das sich dann stellt,
wenn der Leib den beschleunigten Kommunikationsvorgangen der Moderne nicht mehr
gewachsen ist, einem Funktionssystem zur Sonderbearbeitung iiberantwortet wird. Prob-
leme von Gesundheit und Krankheit der Menschen werden einem extra bereitgestellten
Funktionssystem zur Sonderbehandlung zugeschoben. Dies ist das Gesundheitswesen. Es
hat sicherzustellen, dass fiir das Gros der Bevolkerung die Vollinklusion in die diversen
Funktionssysteme erreichbar bleibt und krankheitsbedingte Exklusionen zeitlich limi-
tiert sind oder aber krankheitsbedingte Exklusionen sich nicht zur Vollexklusion ,auf-
schaukeln®.

Zu diesem Aufgabengebiet gehoren alle finanziellen Hilfen im Krankheitsfall, die fiir das

Wirtschaftssystem hilfreich die Konsumentenrolle trotz Krankheit aufrechterhalten.
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Dazu zdhlen weiterhin alle prothetischen und medikamentdsen Versorgungen (vom Roll-
stuhl bis zum Beta-Blocker), die eine Teilnahme am gesellschaftlichen Leben trotz Krank-

heit oder Behinderung ermoglichen.

1.4. Inklusion und ExKklusion als Problem der modernen Gesellschaft

Wir hatten festgestellt, dass das Gesundheitssystem zustandig ist fiir die Herstellung von
virtueller Vollinklusion im Falle von Krankheit und hatten diese als ,, aufdersozialen“ Sach-
verhalt deklariert. Gesundheit und Krankheit sind also aufersoziale, biologische Sachver-
halte. Natiirlich nimmt aber das Soziale auf Gesundheit und Krankheit Einfluss.>¢ Das Ge-
sundheitswesen ist also an aufdersozialen Sachverhalten orientiert.>” Auch darin zeigt sich
sein spezifischer Charakter, der bereits Luhmann nicht entgangen ist. ,Vor allem darin hat
das Krankheitssystem einen Ausnahmestatus, dass seine Funktion sich nicht auf das Ge-
sellschaftssystem selbst bezieht, sondern auf dessen Umwelt. Kérper und Psyche des
Menschen sind nicht Teile und Elemente des Gesellschaftssystems selbst, das nur aus

Kommunikationen besteht” (Luhmann 1983, 40).

Machen wir uns diesen Sonderstatus noch einmal bewusst: Andere, ,normale”“ Funktions-
systeme zielen mit Kommunikation auf Kommunikation. Sie bewegen sich auch in Ihrer
Funktion innerhalb des Feldes des Sozialen. Sie wollen mittels Kommunikation Kommu-
nikationserfolge erzielen: Das politische System setzt Macht ein und erwartet Gehorsam,
das Wirtschaftssystem erwartet Bediirfnisbefriedigung tiber Zahlungen, die Intimsys-
teme erwarten auf Liebesbezeugungen erwiderte Liebe. Das Ziel und die Funktion des Ge-
sundheitssystems ,wird normalerweise definiert als etwas, was nicht durch Kommunika-
tion alleine bewirkt werden kann“ (Luhmann 1983a, 172). Wegen dieser Orientierung an
der Umwelt und an biologischen Kérperprozessen hat sich nach Luhmann auch kein eige-
nes Kommunikationsmedium fiir das System der Krankenbehandlung herausgebildet.

Das ist durchaus eine singuldre Spezialitat des Gesundheitswesens.

56 Die ,Soziopsychosomatik und die damit zusammenhdngende Stresstheorie geben davon Zeugnis. Siehe Johannes
Siegrist, Medizinische Soziologie, 5. Aufl.,, Miinchen, Wien, Baltimore 1995, 157 ff.

57 Damit hat es Ahnlichkeit mit dem Erziehungssystem, das den aufersozialen Sachverhalt der Psyche des zu
Erziehenden zum Bearbeitungsgegenstand hat.
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Kommunikationsmedien ermdoglichen iiberhaupt erst Kommunikation. So sichert das
Kommunikationsmedium Geld im Wirtschaftssystem den systemischen Anspruch ab,
dass alle beteiligten Akteure ihre Selektionen an in Geld ausgedriickten Erwartungen ori-
entieren (Krause 1996, 119). Kommunikationsmedien sind solchermafsen zugleich Moti-
vationsverstarker, in der Spur eines Funktionssystems zu handeln. Das Gesundheitswe-
sen ist durch die Tatsache, dass es auf die Umwelt von Kérperprozessen hin orientiert ist,
auf ein solches Medium nicht angewiesen. Der korperliche Sachverhalt des Schmerzes
fiihrt auch ohne kommunikative Motivationsverstarkung fast ,automatisch“ dazu, dass
die Ressourcen des Gesundheitswesens in systemadaquater Weise in Anspruch genom-
men werden. Ebenso lasst sich mit dieser Umweltorientierung an Kérperprozessen erkla-
ren, warum sich fir das Gesundheitssystem keine eigene Reflexionstheorie herausgebil-
det hat. ,Die Anlehnung an das Erfolgsmodell der Naturwissenschaften macht gesteigerte
und institutionalisierte Selbstreflexion tiberfliissig” (Bauch 2000, 389). Denn wer heilt,
hat Recht, das muss nicht extra semantisch herausgearbeitet werden. Aus dieser Umwelt-
orientierung des Gesundheitssystems lassen sich somit ein gewisser naturalistischer Ob-
jektivismus und eine kasuistische, am Einzelfall angelegte Grundorientierung insbeson-
dere bei den Akteuren des Systems ausmachen. So obwaltet insbesondere bei den Arzten
eine klinische, am Patienten festgemachte Einzelfallorientierung,58 die es den Arzten
schwermacht, sich in Kollektiven zu organisieren. Das hat weitreichende Konsequenzen
fiir die arztliche und insbesondere auch zahnarztliche Standespolitik, wie wir spater noch
sehen werden (Bauch 1996, 144 ff.).

Ist es die zentrale Funktion des Gesundheitswesens, das Ubergreifen von krankheitsbe-
dingten Exklusionsfolgen auf andere Funktionssysteme zu blockieren, so muss es gleich-
sam den Rest der Gesellschaft auf Krankheit absuchen und abtasten. Das Gesundheitswe-
sen ist in dieser seiner dienenden Funktion fiir alle operierenden Funktionssysteme zu-
standig. Deswegen ist es ja ein sekundares Primarsystem. Es ist damit auf Negativitaten,
auf Zustdnde, die die anderen Systeme fiir ihr reibungsloses Prozessieren nicht gebrau-
chen kénnen, ausgerichtet. Diese Orientierung an ,Negativititen“ erklart, warum die Co-

dierung des Gesundheitssystems nicht gesund/krank sondern krank/gesund lautet.>® Der

58 Systematisch dargestellt bei E. Freidson, Der Arztestand, Stuttgart 1979

59 Das gleiche gilt librigens auch, wie Peter Fuchs darlegt, fiir das Funktionssystem der Sozialarbeit. Es ist an der
Negativitdt von sozialen Ungleichheiten ausgerichtet. Vgl. Fuchs, Das Hauptmann von Kdpenick-Syndrom, a.a.0. S213.
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negative Befund der Krankheit bietet zundchst den Anlass, dass das Gesundheitssystem
tiberhaupt tatig wird.

Wir kénnen somit feststellen, dass ein sekundares Primarsystem wie das Gesundheitssys-
tem im Wesentlichen daran zu erkennen ist, dass es Positivwert und Negativwert ihrer
Codierung im Vergleich zu den primaren Primarsystemen vertauscht hat, weil sie in ihrer
»2Ausputzerfunktion“ ja an Negativitaten fiir die gesellschaftliche Entwicklung zunéchst
orientiert sein muss. Luhmann konstatiert fiir das Gesundheitswesen eine ,perverse Ver-
tauschung der Werte“ (Luhmann 1990, 187). Wir kénnen auch sagen, wir haben es im
Gesundheitswesen mit einer Gegenldufigkeit von Codierung und Teleologie zu tun. Dies
unterscheidet es schlagend von anderen Systemen. ,Wahrend in anderen Funktionssys-
temen das Ziel der Operationen auch die Anschlussfahigkeiten und Handlungsméglich-
keiten markiert - z.B. ist Recht zu sprechen sowohl Ziel der Operationen und gleichzeitig
der Operationsmodus-, fallen im Medizinsystem der Anschlusswert Krankheit und die
Zielbestimmung der Operationen Gesundheit auseinander” (Bauch 2000, 395). Bei ,nor-
malen“ Funktionssystemen ist es immer der Positivwert der Codierung und damit deren
teleologische Ausrichtung, worin sich die Funktion realisiert. Dies zeigt sich also beim
Recht sprechen fiir das Rechtsystem, bei der Produktion von Wahrheiten im Wissen-
schaftssystem und der Veranlassung von Zahlungen im Wirtschaftssystem. Dagegen gilt
fiir das Gesundheitssystem: ,Nur Krankheiten sind fiir den Arzt instruktiv, nur mit Krank-
heiten kann er etwas anfangen. Die Gesundheit gibt nichts zu tun, sie reflektiert allenfalls
das, was fehlt, wenn jemand krank ist. Entsprechend gibt es viele Krankheiten und nur
eine Gesundheit® (Luhmann 1990, 186). Jost Bauch beschreibt die Vorrangigkeit des
Krankheitsbegriffs vor dem von Gesundheit prazisierend so: ,Eine Vorstellung von Ge-
sundheit ohne Mitdenken von Krankheit ist nicht zu haben. Dieses Mitdenken des Gegen-
wertes wird im Falle von Krankheit/Gesundheit dadurch erschwert, dass Gesundheit ei-
gentlich nur ex negativo, als Fehlen von Krankheit definiert werden kann. Die Gesundheit
ist verborgen (Gadamer), die Organe schweigen. Gesund ist man, wenn man die vielen
Krankheiten, die es gibt, nicht hat. Kein Wunder also, dass sich das Gesundheitssystem

(besser Krankheitssystem) vornehmlich mit Krankheiten befasst und nicht mit Gesund-
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heit. Alle Versuche, Gesundheit ohne pathologische Assoziationen zu definieren, sind bis-
her gescheitert” (Bauch 2007, 5).60 Durch die von Luhmann konstatierte Vertauschung
der Werte ist das Gesundheitswesen jedenfalls ganz ,morbiditétslastig”, nur Krankheiten
informieren iiber Handlungsmoglichkeiten. Zwar figuriert Gesundheit allenthalben als

selbstevidentes Ziel, Sie ist aber ohne weiteren Informationswert fiir das System.6?

Wir kénnen an dieser Stelle die Diskussion iiber die Folgen und Konsequenzen der Ver-
tauschung von Anschluss- und Reflexionswert im Gesundheitswesen nicht weiterverfol-
gen. Es reicht die Feststellung, dass diese Vertauschung ein Zeichen dafiir ist, dass es sich
beim Gesundheitssystem tatsachlich um ein ,sekundéres Primarsystem“ handelt. Aufder-
dem wird deutlich, dass dieses ,sekundare Primarsystem®, um Exklusionsverkettungen
zu verhindern, an der Identifikation von Negativitaten orientiert ist.

Eine weitere fiir unsere spatere Analyse folgenreiche Besonderheit des Gesundheitssys-
tems ist die fiir nachentwickelte sekundare Primarsysteme typische gesteigerte Kompos-
sibilitatserwartung.

,Kompossibilitat“e2 ist als Fahigkeit zu verstehen, verschiedene Systeme in einer harmo-
nischen Weise zu verbinden. Da, wie wir sahen, funktional differenzierte Gesellschaften
liber keine Spitze oder Zentrum verfiigen, die die Funktionssysteme hierarchisiert und
ihnen gleichsam einen feststehenden Platz zuweist, muss die Beziehung der Funktions-
systeme untereinander liber einen nicht hierarchischen, sondern heterarchischen (im
Sinn verschiedener, gleichberechtigter Formen) Mechanismus ablaufen, der die Autono-
mie der Funktionssysteme wahrt und trotzdem ein Mindestmaf$ an Koordination ermog-
licht. Soziale wie auch psychische Systeme sind tliber ihre Codierung zwar operativ ge-

schlossen, gleichwohl operieren sie kognitiv offen. Systeme unterscheiden zwischen

60 Dazu siehe auch die Diskussion von Jost Bauch mit Peter Hucklenbroich, siehe ]. Bauch, Die Krankheitslehre der
Medizin in soziologischer Perspektive, in: EWE 18 (2007) 1, 91-93.

61 Nur am Rande sei vermerkt, dass diese Sicht der Dinge gerade nach der ,salutogenetischen Wende“ im
Gesundheitswesen, wonach krankheitsprotektive Faktoren ins Gesichtsfeld der Medizin geraten, umstritten ist. Siehe
beispielsweise ]J. Bengel, R. Strittmacher, H. Willmann, Was erhilt Menschen gesund? Antonovskys Modell der
Salutognese - Diskussionsstand und Stellenwert, BZgA, Kéln 1998.

62 P, Fuchs, Die Erreichbarkeit der Gesellschaft. Zur Konstruktion und Imagination gesellschaftlicher Einheit, Frankfurt
1992, 1. Aufl, 97.
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Selbstreferenz und Fremdreferenz und machen sich damit permanent ein Bild von der fiir
sie relevanten Umwelt. Dieses ist allerdings immer ihr eigenes Bild von der Umwelt. Das
bedeutet: Funktionssysteme sind autonom (nur das Rechtssystem kann z.B. entscheiden,
was Recht ist) aber nicht autark. Sie sind auf das Funktionieren anderer Systeme ange-
wiesen. So ist ohne Zweifel das Gesundheitssystem auf das Funktionieren der Wirtschaft
angewiesen, weil es nur unter den Bedingungen der Funktionserfiillung des Wirtschafts-
systems mit genligend Geldleistungen versorgt werden kann, um seine spezielle Funktion
(die Bekdmpfung von Krankheiten) auszuiiben. Dabei wird die Beziehung der Funktions-
systeme nicht von irgendeiner herausgehobenen gesellschaftlichen Instanz hergestellt o-
der produziert. Die Beziehung stellt sich von alleine, ,automatisch ein. Die Systeme las-
sen sich von Nachbarsystemen ,irritieren“ und stellen sich auf die Systemzustdande der
Nachbarsysteme ein (immer auf der Basis der eigenen Interpretation der Systemzustiande
der Nachbarsysteme). Luhmann nennt diesen Mechanismus ,strukturelle Kopplung*
(Luhmann 2000, 372 ff.). ,Strukturelle Kopplung meint fiir ein gesellschaftliches Teilsys-
tem [...] nichts anderes als den Tatbestand, dass es, sofern und solange es fortbesteht, im-
mer schon angepasst an seine gesellschaftliche Umwelt ist - und dies einfach dadurch,
dass die Umwelteinwirkungen, sofern sie vom System noch bearbeitbar sind und es nicht
zerstoren, in dessen Programmstrukturen eingehen. Strukturelle Kopplung sorgt so fir
das erforderliche Minimum an gesellschaftlicher Systemintegration“ (Schimank 1995,
82).

Sehr schon lasst sich dieser Mechanismus der strukturellen Kopplung am Beispiel der Be-
ziehung des Gesundheitssystems zum Wirtschaftssystem erldutern. Es lasst sich beobach-
ten, dass immer dann, wenn die Wirtschaft in eine Rezession gerat, der Krankenstand
sinkt. Die Leute haben Angst vor der Arbeitslosigkeit und melden sich deswegen weniger
krank. D.h. der Systemzustand des einen Funktionssystems (der Wirtschaft) zieht Reakti-
onen in einem anderen Funktionssystem nach sich ohne dass jemand eine solche Reaktion
intendiert oder gar verordnet hatte. Die Reaktion des Gesundheitssystems ist dabei aber
indirekt fiir das Wirtschaftssystem forderlich und kompossibel, weil diese Reaktion das
Wirtschaftssystem von Kosten entlastet und damit einen Beitrag zur Erholung des Wirt-
schaftssystems leistet.

Der Begriff der ,Kompossibilitiat” (lat.: componere: zusammenstellen) begegnet zuerst bei

Leibniz. Er hat also primar eine philosophische Bedeutung und beschreibt, ob Substanzen,
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Pradikate oder Prapositionen zugleich bestehen kénnen. ,Kompossibilitat“ bezeichnet
also im elementaren Definitionssinn die reale Moglichkeit der Koexistenz

Wie blind stellen sich die verschiedenen Systeme aufeinander ein. Nun heifdt strukturelle
Kopplung nicht, dass solche positiven Resonanzen immer und in jedem Fall produziert
werden. Strukturelle Kopplung produziert auch (und das in den meisten Féllen) disso-
nante Resonanzen. So beispielsweise, wenn der Staat und das politische System die Steu-
erlast erhoht und damit eine Wirtschaftskonjunktur abwiirgt oder wenn 6kologisch mo-
tivierte politische Entscheidungen Investitionsprogramme behindern usw. usw.. Dass dis-
sonante Resonanzen tiberwiegen, ist vollig normal angesichts der operativen Geschlos-
senheit der Funktionssysteme. ,Noch einmal ganz deutlich: Die Funktionssysteme der Ge-
sellschaft haben sich weitgehend autonomisiert. Sie sind nachgerade unabdingbar an ihre
interne Informationsverarbeitung, an ihre Binaritat, an ihre Konditionalitat und Program-
matik gebunden, und deswegen (nur deswegen) funktionieren sie so gut, oder genauer:
so effizient. Sie haben die Welt in einer Weise reduziert, die es gestattet, die ganze Welt in
den Blick zu nehmen und zu bearbeiten unter je einem Sondergesichtspunkt, von dem aus
sich Indifferenz gegentiber allem aufrechterhalten lasst, was sich der Reduktion nicht
fligt® (Fuchs 1992, 97). Bedingt durch diese ihre operative Geschlossenheit sind Funkti-
onssysteme autonom und erfillen ihre Funktion zunachst véllig unbekiimmert darum, ob
die eigene Funktionserfiillung kompatibel ist mit den Funktionserfiillungsanspriichen an-
derer Funktionssysteme. Mogliche Interferenzen sehen sie zunachst nicht.

Dennoch kdnnen soziale Funktionssysteme auf der Ebene des Programmes ihre Umwelt
beobachten und ihre inhaltliche Strategie danach ausrichten. Soziale Systeme sind also
durch eine Kombination von Indifferenz und konditionierter Umweltoffenheit zu be-
schreiben. Im Rahmen dieser Umweltoffenheit kdnnen sie tiberpriifen, ob ihre System-
leistungen, ihr ,Output” fiir andere Systeme ,kompossibel“ sind.®3 Dabei kann jedes Sys-
tem 3 Referenzpriifungen aktivieren, die alle Einfluss auf die selbstgesetzte Kompossibi-
litatserwartung haben:

1. Die Referenz auf das Gesamtsystem, innerhalb dessen es sich differenziert;

2. Die Referenz auf andere Nachbar- und Teilsysteme und schlief3lich

3. Die Referenz auf sich selbst.

63 Nach einer Anmerkung von Peter Fuchs hat Jiirgen Markowitz Kompossibilitidt sehr bildhaft als ,wechselseitige
Bekémmlichkeit" bezeichnet.
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Fuchs hat diese drei Beziehungen so formuliert: ,Wenn der Bezug auf die Umwelt durch
ein Funktionssystem so durchgefiihrt wird, dass sie als das Insgesamt der operativen Be-
zugsmoglichkeiten (also als gesellschaftliche Umwelt) erscheint, ist die Funktion des Sys-
tems aktualisiert; wenn ein Funktionssystem die Referenz auf sich selbst richtet, dann ist
die spezifische Form der Reflexion involviert; wenn ein Funktionssystem referiert auf an-
dere Teilsysteme des Gesamtsystems, dem es angehort, wenn es also bestimmte seiner
Operationen bezieht auf Erwartungen, die von Teilsystemen an es adressiert werden, ist
der Komplex der Leistung des referierenden Systems angesprochen” (Fuchs 1992, 101).

Fiir die Uberpriifung der Kompossibilitit ist somit die Leistung fiir andere Funktionssys-
teme von grofder Bedeutung. Fuchs bezeichnet Leistung als die Referenz, ,an der Sensibi-
litdt fur die internen Lagen anderer Funktionssysteme gefordert ist“ (Fuchs 1992, 104).
Funktionssysteme richten ,Grenzstellen“ ein, von denen sie aus die Umwelt beobachten
ohne dabei aus ihrer Autopoiesis herauszufallen. Es bleibt ja dabei, dass sie die Umwelt
nur nach Maf3gabe ihrer eigenen Codierung beobachten kénnen. Sie versuchen, Teile der
Umwelt systemintern zu reprasentieren, was dann immer mit allen méglichen Fehler-
quellen eine Eigenleistung des Systems ist und bleibt. ,Sind diese Ergebnisse Leistungen
fiir andere Teilsysteme der Gesellschaft, muss die durch den eigenen Code nichtcodierte
Welt des anderen Systems in Programmen des leistungsproduzierenden Systems repra-
sentiert sein, wie umgekehrt das bestimmte Leistungen bendétigende System seine Auf-
nahmeprogramme auszustatten hat mit Programmstellen, die das Fremde fiir die eigenen
Zwecke spezifizieren. Der Einschluss des durch totalisierende Codes Ausgeschlossenen
wird auf Programmebene realisiert” (Fuchs 1992, 104). Fiir alle Funktionssysteme stellt
sich aufgrund ihres selbstreferentiellen Charakters dabei das Problem, dass die innere
Repréasentanz eines Nachbarsystems nie adaquat zu haben ist. Das Bild, das sich ein Sys-
tem von einem anderen System macht, ist notwendigerweise immer eine Simplifikation
und es ist kontaminiert durch die eigene Sicht der Dinge. Damit sind Nebenfolgen des ei-
genen Operierens, die in der Moralphilosophie als ,Handlungsnebenfolgen“ diskutiert
werden, schwer abschéatzbar. Einer der wesentlichen Griinde dafiir ist das , Problem der
nichtprognostizierten Beobachtungsmaoglichkeiten der eigenen Leistungen durch andere
Teilsysteme” (Fuchs 1992, 105). Es zeigt sich als Problem in einer polykontextuellen Ge-
sellschaft, ,dass kein Ereignis auf dem Monitor der Gesellschaft unverwaschen, nur mit

einer Identitdt erscheint. Man produziert sehr schone, kostbare Mobel aus Tropenholz
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und wird damit konfrontiert, dass man unter anderem ein Verbrechen an der Menschheit
begeht” (Fuchs 1992, 105). Funktionssysteme sind so zunehmend gezwungen, in ihre Or-
ganisationsstruktur Instrumentarien als ,,antizipatorischen Einbau von Riicksichtnahmen
auf gefahrliche Fremdbeobachtungen” (Fuchs 1992, 106) zu installieren. Deshalb richten
Arzteorganisationen Stabstellen zur systematischen Beobachtung des politischen Sys-
tems ein oder Krankenkassen beschaftigen Volkswirte, die sich mit der Wirtschaftsent-
wicklung befassen usw. Dies alles wird getan, um so viel Kompossibilititen wie mdoglich
zu produzieren. Dabei erwarten die Funktionssysteme als Normalfall, gerade, damit sie
ihre Funktion als Solitdr exekutieren kénnen, dass die anderen Funktionssysteme , funk-
tionieren®, also ihren Beitrag leisten. Auf diese Weise etabliert sich unter den Bedingun-
gen funktionaler Differenzierung eine allgemeine Kompossibilititserwartung, weil das
Funktionieren des einen Teilsystems vom Funktionieren der anderen eben durch das
Prinzip der funktionalen Arbeitsteilung stark abhangig ist. Luhmann hat auf die Frage, ob
es ein dominantes Funktionssystem gibt, genau in diesem Sinne geantwortet, dass nam-
lich das Funktionssystem das dominante sei, das die hochste Versagensquote aufweise.
,2Jmmer wenn irgendwo etwas nicht funktioniert und in einer Weise nicht funktioniert,
dass die anderen darunter leiden, wiirde man diesem System besondere Aufmerksamkeit
zubilligen und wiirde man sagen, Verbesserungen hier haben einen grof3eren Effekt als
woanders” (Luhmann 2005, 270). Die grofsen primdren Funktionssysteme der Gesell-
schaft sind durch gegenseitige Erwartung des Funktionierens der jeweils anderen Sys-
teme gepragt: Die Wirtschaft erwartet als Funktionserfiillung der Politik, giinstige Rah-
menbedingungen fiir Investitionsentscheidungen zu schaffen. Die Politik erwartet von
der Wirtschaft Vollbeschaftigung. Vom Bildungssystem wird erwartet, fiir die anderen
Funktionssysteme gut ausgebildete Personen zu ,produzieren®. Von der Wissenschaft
werden Innovationen erwartet, die sich technisch, Wirtschaftlich und sozial verwerten
lassen usw. Auch sekundare, nachentwickelte Funktionssysteme wie das Gesundheitssys-
tem stehen unter dem Druck von Kompossibilitdtserwartungen.

Unsere eingangs formulierte These geht noch dariiber hinaus. Sie besagt namlich, dass
diese Systeme unter einem besonders hohen Kompossibilitiatsdruck stehen, weil sie an
Negativitdten orientiert sind. Deshalb ist darauf zu achten, dass sich diese Negativititen

nicht zu Exklusionsverkettungen aufschaukeln diirfen. Sekundare Systeme sind eher
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nachrangig, weil sie anders als die grofden Funktionssysteme keine der essentiellen ge-
sellschaftlichen Funktionen erfiillen. Sie sind eher daran orientiert, die Funktionserfiil-
lung der andern Funktionssysteme unterstiitzend sicherzustellen. Es sind keine origina-
ren, eher abgeleitete Funktionssysteme, die ihre Legitimation daraus beziehen, das Funk-
tionieren der grofden Systeme abzusichern. Aufgrund ihrer ,dienenden” Funktion lastet

gerade auf solchen Systemen ein besonderer Kompossibilitatsdruck.

1.5. Der Druck auf das Gesundheitssystem: Griinde und Ursachen

Damit hdngt ein weiterer Befund zusammen: Gerade das Gesundheitssystem ist in beson-
derem Maf3e diesem Druck ausgesetzt: Kein gesellschaftliches Funktionssystem wurde so
politisch ,durchreguliert” und buirokratisch drangsaliert. Dass dies moglich ist, hat wie-
derum Griinde: Sekundare Funktionssysteme wie das Gesundheitssystem kénnen anders
als die primaren Funktionssysteme in lhrem Drang der Optimierung und Steigerung der
eigenen Funktion Einschrankungen unterworfen werden. Wahrend die Optimierung der
Funktion bei den primaren Grof3systemen vorbehaltlos begriifdt wird, jedenfalls solange
die Steigerung der Funktion nicht mit negativen Nebenfolgen verbunden ist, wird eine
Leistungssteigerung und Funktionsoptimierung im Gesundheitswesen nur toleriert,
wenn diese nicht mit einer Kostenexpansion verbunden sind.

Die fiir Funktionssysteme typische ,Hypostasierung der eigenen Funktion“ (Luhmann
1983, 31)¢* gilt nur eingeschrankt fiir sekundéare Funktionssysteme wie das Gesundheits-
wesen, die auf dem gesellschaftlichen Monitor aufgrund ihrer Orientierung an Negativita-
ten nur als Kostenfaktor auftreten.t> Wahrend es durchweg begriifst wird, wenn die Wirt-
schaft wachst, die Politik kollektive Entscheidungen optimiert, die Wissenschaft mehr
Wissen produziert, schneller und besser Recht gesprochen wird, wird die Hypostasierung

der Funktion des Gesundheitswesens, immer mehr fiir Gesundheit zu tun, eher kritisch

64 Nach Luhmann hypostasiert das Gesundheitswesen seine Funktion u.a, wenn es sein Operieren von
Krankheitsbekdmpfung auf Gesundheitsbewahrung umstellt: ,, Die Hypostasierung wird dadurch erreicht, dass man
nicht auf das Heilen von Krankheiten, sondern auf das Herstellen von Gesundheit abstellt - und damit einer Semantik
folgt, die einen jeweils steigerungsfihigen Zustand, ndmlich uneingeschranktes Wohlbefinden in Aussicht stellt”
(Luhmann 1983, 33).

65 Fast verzweifelt weisen Akteure des Gesundheitswesens immer wieder darauf hin, dass das Gesundheitswesen nicht
nur als Kostenfaktor sondern auch als Wachstumsmarkt und Jobmotor mit 4,2 Mio. Beschaftigten zu betrachten ist. Vgl.
Fritz Beske, Neubestimmung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung, Kiel 2006, Seite 26.
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betrachtet. Ist es unbestritten, dass man auf individueller Ebene gar nicht genug fiir die
Gesundheit tun kann und gilt Gesundheit in der Moderne als das hdchste Gut (Bauch
2008), so gilt diese Regel nicht im Konzert der Funktionssysteme. Hier erscheint das Ge-
sundheitssystem als Kostenfaktor und muss vom politischen System an die Leine genom-
men werden, damit es nicht der Neigung im Prinzip aller Funktionssysteme folgen kann,
sich auszudehnen und aufzuwerten. Ja wir konnen feststellen, dass das Gesundheitssys-
tem (soweit es tliber die Gesetzliche Krankenversicherung solidarisch finanziert ist) wie
kein anderes Funktionssystem mit einem anderen Funktionssystem statisch gekoppelt
ist: Uber die politisch verordnete Beitragssatzstabilitit und die Verkopplung der Ausga-
benentwicklung an die Grundlohnsummenentwicklung der Wirtschaft (Wasem 1993).
Damit sind dem 6konomischen Expansionsdrang des Gesundheitswesens enge Grenzen
gesetzt und es ist wie kein anderes Funktionssystem sonst an die 6konomische Leine ge-
nommen. Wahrend andere Funktionssysteme ihren gesellschaftlichen Finanzierungsbe-
darf frei aushandeln diirfen (denken wir an die steigenden Anspriiche des Bildungssys-
tems, das immer erfolgreich behauptet, mehr Geld im und fiir das System bedeute mehr
Bildung), ist das Gesundheitswesen tliber die Grundlohnsummenentwicklung eng mit der
Wirtschaftsentwicklung verkoppelt, der Funktionsoptimierung sind damit enge Grenzen

gesetzt.

Hier ist noch einmal zu rekapitulieren: Wir haben das Gesundheitssystem als ein ,sekun-
ddres Primarsystem“ bezeichnet, das aus seiner ,dienenden” Funktion heraus fiir andere
Funktionssysteme mit gesteigerten Kompossibilitatserwartungen konfrontiert ist. Diese
von seiner Funktion her erklarbaren Kompossibilititserwartungen erklaren wiederum
den fortdauernden politischen Zugriff auf dieses System und jede Betrachtung arztlicher
oder zahnarztlicher Standespolitik hat diese systemische Grundsituation zu berticksichti-
gen. Nicht nur die Wirtschaft, auch die Politik greift also in besonders intensiver Weise
auf das Gesundheitssystem zu. Nur vor dem Hintergrund dieser Kompossibilitatserwar-
tung werden die Kostendampfungsgesetze Ende der 70iger Jahre und die Gesundheitsre-
formgesetze Ende der 80iger Jahre bis heute verstdandlich (Riege 1993, Wasem 1993, Si-
mon 2008). Sowohl die arztliche als auch zahnarztliche Standes- und Berufspolitik ist so-

mit nur vor der Kulisse der politischen Kompossiblitatszumutung rekonstruierbar, die
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sich aus der speziellen Stellung des Gesundheitssystems ,im Chor der Funktionssysteme*“
(Kraft 2006, 39) ergibt.

Diese Stellung des Gesundheitssystems im Kontext der anderen Funktionssysteme und
seine spezifischen Funktionsanforderungen geben den Rahmen vor, in dem die kol-
lektiven Akteure im Gesundheitswesen tiberhaupt handeln kénnen. Das Gesundheitswe-
sen selbst ist kein kollektiver Akteur. Funktionssysteme haben keine soziale Adresse, wie
auch die Gesellschaft insgesamt ohne Adresse operiert. Diese Feststellung ergibt sich
schon alleine aus der Tatsache, dass Gesellschaft lediglich aus Kommunikationen besteht,
aus nichts sonst.®¢ Man kann nie mit der Gesellschaft kommunizieren, nur in ihr, weil jeder
Kommunikationsakt Teil der Gesellschaft ist. ,Gesellschaft ist danach das umfassende So-
zialsystem, das alles Soziale in sich einschliefst und infolgedessen keine soziale Umwelt
kennt“ (Luhmann 1987, 555).

Im Gegensatz zur Gesellschaft insgesamt verfligen zwar die Funktionssysteme iiber eine
soziale Umwelt (die jeweils anderen Funktionssysteme). Auch Funktionssysteme haben
aber ebenso wie die Gesellschaft insgesamt keine soziale Adresse. Man kann keinen Brief
an die Wirtschaft oder das Gesundheitswesen insgesamt schreiben, wohl aber an einzelne
Organisationen im jeweiligen Funktionssystem, also an die Arbeitgeberverbande oder an
Krankenkassen. D. h. wenn wir die Standes- und Berufspolitik einer Berufsgruppe wie der
Zahnarzteschaft beobachten wollen, dann miissen wir die Ebene der Funktionssysteme
verlassen und die ,untere” Ebene der Organisationsbildung in unsere Betrachtung einbe-
ziehen. Denn erst auf dieser Ebene treten kollektive Akteure mit eigenen Adressen auf,
Kommunikationen werden zurechenbar (,,Die Arzteverbinde haben gesagt...”), die Diffe-
renzierung von Handeln und Erleben wird mdéglich. Organisationen operieren innerhalb
eines Funktionssystems und bestimmen dessen Entwicklung ganz wesentlich, kénnen
aber niemals im Namen des Gesamtsystems agieren. Das Gesamtsystem konstituiert sich
alleine tiber die spezifische Codierung.

Funktionssysteme sind bereits auf der Ebene der Programmierung ihrer Codes auf die
Hilfe durch Organisationsbildung angewiesen, weil Organisationen die richtige oder fal-

sche Zuordnung von Codewerten festlegen. Was im Einzelfall als Krankheit zu gelten hat,

66 Bei Luhmann heifdt es : ,Gesellschaft ist das autopoietische Sozialsystem par excellence. Gesellschaft betreibt
Kommunikation, und was immer Kommunikation betreibt, ist Gesellschaft’. Vgl. N. Luhmann, Soziale Systeme.
Grundriss einer allgemeinen Theorie, 1. Aufl,, Frankfurt 1987, 555.
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entscheidet nicht das Funktionssystem insgesamt (weil ein Funktionssystem gar nicht
entscheiden kann) sondern die wissenschaftliche Gesellschaft beispielsweise zur Be-
kampfung der Tuberkulose oder der koronaren Herzerkrankungen. Erst auf Organisati-
onsebene kann entschieden werden, wie die Binaritat des Codes im Einzelnen zu handha-
ben ist. ,Wenn primédre Funktionssysteme also nicht als Entscheidungssysteme begriffen
werden konnen, weil niemand in ihrem Namen als Autor oder Adressstelle kommunikativ
fungieren kann, muss es andere Sozialsysteme geben, die entscheiden konnen. Dies leis-
ten Organisationen, die sich als Entscheidungssysteme durch die Kommunikationen von
Entscheidungen ausdifferenzieren. Sie lassen sich in jedem der primdren Funktionssys-
teme beobachten. Je nach ihren Formen der Binnendifferenzierung tragen sie zu deren
Eigenkomplexitat, Selbststeuerung und Leistungserbringung in unterschiedlichem Maf3e
bei. Man denke nur an den Staat, die Gerichte und Banken als Kernorganisation des poli-
tischen Systems, des Rechts und der Wirtschaft® (Hohm 2002, 12). So gehoren die Kran-
kenkassen und die Arzteverbiande ohne Zweifel zu den Kernorganisationen des Gesund-
heitssystems. Ihre Verbandspolitik strukturiert ganz wesentlich die Entwicklung des Ge-
sundheitssystems insgesamt. Ja wir werden im Zusammenhang der hier vorgelegten Un-
tersuchung nachweisen, wie die Professionalisierung des zahnarztlichen Berufes die Kon-
stitution eines zahnmedizinischen Versorgungssystems als Teilsystem des Gesundheits-
wesens liberhaupt erst ermoglicht hat. Dies gilt librigens genauso fiir die Professionalisie-
rung der Arzteschaft insgesamt, ohne deren professionelle Autonomisierung die Entste-
hung eines Gesundheitssystems in der uns bekannten Form gar nicht méglich geworden
wire (Bauch 1996, 21 ff.). Wir werden aufzeigen, wie die Zahnarzte, indem sie ihre Inte-
ressen der professionellen Selbstbestimmung durchsetzten, unbewusst und unbeabsich-
tigt einen Beitrag zur Durchsetzung des medizinischen Codes leisteten, der dann den Auf-
bau eines eigenen Funktionssystems erlaubte. Dies war eine zwar nicht hinreichende aber
doch notwendige Bedingung der Konstitution des Gesundheitssystems.®” Organisationen

als Entscheidungssysteme nehmen so grof3en Einfluss auf die Funktionssysteme. Sie spie-

67 Hinzu kommt das Medikalisierungsinteresse des frithabsolutistischen Staates, der mit dem Ausbau eines
Medizinalwesens eine Sozial-Disziplinierung seiner Untertanen erstrebte. Dazu siehe Christa Huerkamp, Der Aufstieg
der Arzte im 19. Jahrhundert, Gottingen 1985 und Uta Frevert, Krankheit als politisches Problem 1770-1880, Gottingen
1984.
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len als Unterbau funktionaler Teilsysteme fiir diese eine pragende Rolle. Durch das Prin-
zip der Mitgliedschaft entscheiden Organisationen tiber die Inklusions- bzw./Exklusions-
bedingungen in Funktionssysteme und regeln die Zugehorigkeit zu den jeweiligen Leis-
tungs- und Publikumsrollen (wer ist Arzt, wer ist Patient, wer ist Unternehmer, wer Kon-

sument, wer ist Politiker, wer ist Wahler usw.).

1.6. Bedeutung und Grenzen von Organisationsbildung

Bei aller Wichtigkeit der Organisationsbildung fiir die Funktionssysteme (wir kdnnen sa-
gen, ohne Organisationsbildung ist keine funktionale Differenzierung moglich) bleiben al-
lerdings Organisationen (aus deren Wirken Funktionssysteme entstanden sind) an die
Entwicklungslinien der Funktionssysteme gebunden. Organisationen kénnen die Codie-
rung ihres Funktionssystems nicht ,iiberspringen” (es sei denn, sie l6sen sich aus diesem).
Arzteverbinde als Organisationen im Gesundheitswesen haben mit dieser Tatsache leid-
volle Erfahrung. Sie haben nimlich bei allen standespolitischen Auerungen kein allge-
meinpolitisches Mandat. Ihre politischen AufRerungen miissen immer einen Bezug zu ge-
sundheitspolitischen Themen aufweisen. So diirfen sie keine allgemeinen Wahlempfeh-
lungen ohne gesundheitspolitischen Bezug aussprechen. Organisationen im Gesundheits-
wesen missen in der Spur ihres Codes krank/gesund bleiben, sie kdnnen und diirfen nicht
ausbrechen. Die Codierung des jeweiligen Funktionssystems gibt so den Organisationen
im Funktionssystem den Rahmen ihres Operierens vor. Gleichzeitig werden iiber die
Funktion des Funktionssystems und seine von der Umwelt abverlangten Leistungen die
Kompossibilititserwartungen an die Organisationen im System weitergereicht. Die Orga-
nisationsbildung im Funktionssystem wird so immer wieder an die generellen Erforder-
nisse der Funktionserfiillung des Gesamtsystems zuriickgebunden und diese driicken den
Organisationen ihren Stempel auf. Wir kénnen auch formulieren: Uber Organisationsbil-
dung haben sich die einzelnen Funktionssysteme differenziert, die dann ein Eigengewicht
bekommen. Gemaf dieses Eigengewichtes wird den Organisationen ihre Rolle und Funk-

tion im Gesamtsystem zugewiesen.
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Fir die folgenden Betrachtungen speziell der zahnarztlichen Standes- und Berufspolitik
sind diese Uberlegungen von grundlegender Bedeutung. Wir werden sehen, wie die Orga-
nisationsbildung insbesondere wahrend der Professionalisierungsphase ganz wesentlich
zur ,Subsystembildung” der zahnmedizinischen Versorgung beigetragen hat und wie
gleichzeitig die Entwicklung des Gesundheitssystems insgesamt die speziellen standespo-
litischen Herausforderungen bestimmt und vorgegeben hat. Aus sozialphilosophischer
Sicht auf soziologisch-systemtheoretischer Grundlage ist daher den bisherigen Betrach-
tungen iiber die Standes- und Berufspolitik, die von der Organisationsentwicklung we-
sentlich bestimmt werden, der Vorwurf zu machen, dass sie zu mikroskopisch ansetzen.
Sie betrachten die Organisationsentwicklung als Eigenentwicklung ohne zu berticksichti-
gen, dass sie ganz wesentlich durch die Entwicklung und Geschichte des iibergeordneten
Funktionssystems mitbestimmt wird. Erst der systematische Einbezug der Entwicklung
des jeweiligen Funktionssystems erlaubt es, die Entwicklung von Organisationen mit ih-
ren ideologischen und politischen Derivaten im Kontext mit der Funktionssystemge-
schichte zu betrachten. Eine solche Kontextbetrachtung schiitzt vor mikrosoziologischen
Verkiirzungen. Auch schiitzt eine solche Kontextbetrachtung vor voluntaristischen Fehl-
schliissen, als ob Organisationen (z.B. im Gesundheitswesen) in freier Selbstbestimmung
ohne Riicksicht auf die Imperative der Geschichte des jeweiligen Funktionssystems ope-
rieren konnten.

Der Ertrag der folgenden Kapitel dieser Arbeit besteht mithin darin zu zeigen, dass die
Entwicklung der zahnarztlichen Standespolitik immer im Kontext mit der Systemge-

schichte des Gesundheitswesens als Funktionssystem verkoppelt ist.
Dabei wird die These begriindet, dass die wesentlichen Herausforderungen der zahnarzt-

lichen Standespolitik aus dieser Systemgeschichte des Funktionssystems herriithren und

sich nicht (alleine) aus der ,Willkiir organisatorischer Alltagshandlungen ableiten lassen.
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1.7. Wie Systeme entstehen: Die Unabdingbarkeit der Geschichte und ein Drei
Phasen-Modell als Arbeitshypothese

Funktionssysteme haben ihre Geschichte. Niklas Luhmann hat zu diesem Aspekt keine ei-
gene Abhandlung geschrieben. Allerdings finden wir in seinem Werk verstreut einige Aus-
filhrungen, die es erlauben von drei Phasen der Funktionssystementwicklung zu spre-

chen, die mehr oder weniger fiir alle Funktionssysteme konstitutiv sind.

Die erste Phase kann man die Entstehungsphase der funktionalen Ausdifferenzierung ei-
nes Funktionssystems durch Organisationsentwicklung nennen. Es ist zugleich die Phase
des Ubergangs von stratifikatorisch hierarchischer Differenzierung in der vormodernen
Welt auf funktionale Differenzierung in der Moderne. Der Ubergang auf funktionale Diffe-
renzierung als primarer gesellschaftlicher Differenzierungsform setzt nach Luhmann be-
reits in den hochkulturellen Systemen mit der zunehmenden Autonomisierung der Orga-
nisationsebene ein. Das Wirtschaftssystem tibernahm dabei eine Vorreiterrolle: , Erst eine
Ausdifferenzierung des Wirtschaftssystems iiber die Organisationsebene von Haushal-
tungen und Innungen hinaus, also erst systematische Produktion fiir den Markt und
durchgehende Orientierung aller wirtschaftlichen Funktionen an einem einheitlichen
monetdren System bringt das Gesellschaftssystem auf ein Niveau der Komplexitit das
funktionale Ausdifferenzierung fiir alle benétigten Funktionsbereich, sogar fiir die Fami-
lie, erforderlich macht” (Luhmann 1981, 187). Jost Bauch schreibt im diesem Zusammen-
hang: ,Ausgehend vom Wirtschaftsbereich schieben sich mit der Entwicklung der biirger-
lichen Gesellschaft in alle gesellschaftliche Funktionsbereiche zwischen Interaktion und
Gesellschaft selbstreferentielle Organisationssysteme, die sich auf die Bedienung einer
bestimmten Funktion spezifizieren und ihre Legitimation aus der Bedienung eben dieser
einen Funktion und nicht aus gesamtgesellschaftlichen Sinnzusammenhangen herleiten.
Dieser Prozess der Umstellung der gesellschaftlichen Innendifferenzierung von primar
stratifikatorischer Differenzierung auf primar funktionale Differenzierung lief im spaten
Mittelalter an, um gegen das 18. Jahrhundert eine nicht mehr riicknehmbare Lage einzu-
nehmen“ (Bauch 1996, 54). Dieser Prozess der funktionalen Differenzierung erfasste,
wenn auch zeitlich verschoben und zu unterschiedlichen Zeiten in unterschiedlicher In-

tensitat, alle Funktionsbereiche der Gesellschaft, so auch das Medizinwesen, das, indem
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es religiose und kosmologisch-ideologische Uberdeterminierungen abstreifte, zum reinen
Gesundheitssystem wurde.

Zwei wesentliche Bedingungen mussten dabei erfiillt sein: Im Gesundheitsbereich
musste sich ein eigenes Feld des Wissens etablieren, das sich von anderen Wissensberei-
chen trennscharf abhebt. Mit der Entwicklung der naturwissenschaftlich orientierten Me-
dizin war diese Bedingung grundsatzlich gegeben (Bauch 1996, 33 ff., Schipperges 1970,
232 ff.). Dartiber hinaus mussten sich moderne Organisationen bilden, die sich alleine auf
die Bedienung der Funktion der Krankheitsbekdmpfung konzentrierten.

Die Geschichte der Professionalisierung der Zahnarzteschaft fillt genau mit dieser Sys-
temkonstitution des Gesundheitssystems und der Etablierung eines Subsystems Zahnme-
dizin zusammen. Die Standespolitik der Zahnarzteschaft bestand in der Konstituierungs-
phase, die wir vom frithen 19. Jahrhundert bis 1952 mit dem Zahnheilkundegesetz, das
den Berufsstand vereinheitlichte, datieren kénnen, darin, die Zahnmedizin als eigenstan-
dige Wissenschaft zu etablieren und die nétigen Berufsorganisationen zu bilden. Mit die-
ser professionellen Organisiertheit wurde es méglich, das wissenschaftlich untermauerte
Wissen monopolistisch als Berufsstand zu vertreten. Mit der Durchsetzung ihrer Berufs-
und Standesinteressen leisteten die Zahnarzte somit einen wesentlichen Beitrag zur Au-
tonomisierung des Medizinwesens, das damit in ein selbstreferentiell operierendes Ge-

sundheitssystem miindete.

Die zweite Phase kann man Perfektionierungsphase nennen. Ist die Konstitutionsphase
eines Funktionssystems abgeschlossen, beginnt das System seine Systemleistungen zu
perfektionieren und versucht moglichst viel gesellschaftliche Resonanz zu erzeugen. Das
System beginnt mit der ,Hypostase der eigenen Funktion®. ,Wenn einmal ein Teilsystem
der Gesellschaft im Hinblick auf eine spezifische Funktion ausdifferenziert ist, findet sich
in diesem System kein Anhaltspunkt mehr fiir Argumente gegen die bestmogliche Erfiil-
lung der Funktion. Es gibt alle méglichen Hindernisse, Schwierigkeiten, Unzulanglichkei-
ten und Reibungen - provisorische und dauerhafte. Aber es gibt in Funktionssystemen
keine sinnvolle Gegenrationalitit, die besagen wiirde, dass man die Funktion lieber weni-
ger gut erfiillen sollte. Es ist gerade der Sinn funktionaler Differenzierung, jedem System

die Hypostasierung der eigenen Funktion zu erlauben, ja abzuverlangen“ (Luhmann 1983,
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29/30). Das System blast sich auf und versucht, moglichst grofde gesellschaftliche Berei-
che in seinen Zustandigkeitsbereich zu ziehen und seine Funktion als die gesellschaftlich
wichtigste in Szene zu setzen. So will die Politik alle Lebensbereiche durchregulieren, die
Wirtschaft verlangt die Durchrationalisierung aller gesellschaftlichen Institutionen, das
Erziehungssystem verlangt die Padagogisierung des Alltags und das Gesundheitssystem
will die Medikalisierung aller Lebensbeziige. Angetrieben wird die Hypostase der eigenen
Funktion auch dadurch, dass Erwartungen und Anspriiche an die Funktionssysteme sich
steigern. Es kommt zu Anspruchsinflationen in Bezug auf das Funktionieren der Funkti-
onssysteme, das Publikum ergeht sich in einer Selbstiiberbietung der Anspriiche: die Kon-
sumchancen sollen im Wirtschaftssystem gesteigert werden, die Bildungschancen im Er-
ziehungssystem, die medizinische Versorgung im Gesundheitssystem, die Informations-
angebote im System der Massenmedien usw. (Schimank 2000, 133). Die Funktionssys-
teme werden von innen und aufden gleichermafien angetrieben in der Konzentration auf
ihre Funktion diese zu optimieren. Auf diese Weise soll eine , Aufgabensummation” und
Optimierung betrieben werden.

Im Gesundheitssystem konnen wir diesen Prozess beobachten, wenn immer neue Krank-
heiten gefunden und ,erfunden” werden (Lenzen 1991), wenn alltdgliche Probleme der
Lebensfiihrung medikalisiert werden (Illich 1975), wenn die technologische Hochleis-
tungsmedizin immer neue Technologien entwickelt und damit die Handlungsmaoglichkei-
ten des Medizinbetriebes immens erweitert. Im Bereich der Zahnmedizin beginnt diese
Phase der Hypostase und Aufgabensummation mit der Verabschiedung des Kassenarzt-
rechts im Jahre 1955 bis zum Jahre 1977, in dem die ersten Kostendampfungsgesetze er-
lassen wurden. In dieser Zeit fand eine enorme Steigerung des Leistungsumfangs zahn-
arztlicher Tatigkeit statt. Prothetische Leistungen wurden in den Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) tibernommen, Parodontologie, Gnathologie, Im-
plantologie, Kieferorthopadie und Pravention wurden ausgebaut und zumindest teilweise
in die kassenzahnarztliche Versorgung tibernommen. Die Zahnarzteschaft entwickelte

das Modell des ,Oral Physician“ und nahm damit in Anspruch, nicht nur fiir die Zdhne
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sondern fiir den ganzen Mundraum und seinen Interdependenzen zur Allgemeingesund-

heit zustdndig zu sein.68

Die dritte Phase konnen wir die Phase der dauerhaften Etablierung nennen. Der Evoluti-
onsgewinn der funktionalen Differenzierung produziert auch negative Nebeneffekte (wie
die geringe Abgestimmtheit der Funktionssysteme untereinander), die in der ,Spatphase“
der funktionalen Differenzierung starker in den Blick kommen. ,Bezogen auf das Gesell-
schaftssystem kann man vermuten, dass ein bestimmter Differenzierungstypus mit der
Zeit und indem er Unsicherheiten in Bezug auf die Zukunft erzeugt, die ihrerseits wider-
spruchsmultiplizierend wirken. Die Ordnungsleistung wird selbstverstandlich, ihre Man-
gel und Dysfunktionen treten auf Grund reicher Erfahrungen scharfer hervor. Dies gilt fiir
die Periode des Ubergangs vom Mittelalter zur Neuzeit, die den Zeitlauf generell als Ver-
fall empfunden hat; und moglicherweise wieder fiir unsere Tage, in denen die volle Last
negativer Konsequenzen des Prinzips funktionaler Differenzierung anfallt® (Luhmann
1987, 516). Das Sichtbarwerden dieser Last der negativen Konsequenzen funktionaler
Differenzierung kennzeichnet die dritte Phase der Entwicklung der Funktionssysteme.
Die Funktionssysteme haben im Verlaufe ihrer Entwicklung ein solches Eigenleben und
eine solche Komplexitdt entwickelt, dass sich in deren Umwelt immer mehr Nebenfolgen
aufsummieren und auftiirmen, die ein verstarktes Akkordieren und Abstimmen der Ver-
laufslogik der Funktionssysteme erforderlich macht. Denken wir an die 6kologischen
Probleme, die ein selbstreferentiell operierendes Wirtschaftssystem produziert, denken
wir an die Inklusionsprobleme von Menschen in Sozialsysteme, deren Zeittakt sich per-
manent beschleunigt, denken wir an negative Resonanzen der Funktionssysteme unter-
einander (die globalisierte Wirtschaft untergrabt das Steueraufkommen des Staates, die
Steuerpolitik untergrabt ihrerseits wirtschaftliche Investitionen, ausbleibende Steuer-
einnahmen behindern die Weiterentwicklung der sozialen Sicherungssysteme usw.) Der
Rationalitatsgewinn und die enorme Effektivitatssteigerung in der Frithphase der funkti-
onalen Differenzierung scheint durch das Auftiirmen von nicht-intendierten Nebeneffek-

ten in der Spatphase funktionaler Differenzierung in Frage gestellt. Ulrich Beck hat eine

68 Das Modell des ,Mundarztes” ist dabei innerhalb der Zahnmedizin, wie jiingst Kay Lutze nachwies, schon sehr alt.
Bereits im 18. Jahrhundert wurde dieses Konzept von Johann Georg Kriinitz entwickelt und zum Programm der
Zahnmedizin erhoben. Siehe Kay Lutze, Der Mundarzt hat Geschichte, zm 98, Nr.18, 16.9.08, 130-134.
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in einer solchen Situation befindliche Gesellschaft als ,Risikogesellschaft” bezeichnet
(Beck 1986), da die Modernisierung nur noch darin bestehen kann, sich mit den Folge-
problemen der Modernisierung als ,reflexive Modernisierung“ zu befassen. Die massen-
medial- institutionalisierte Offentlichkeit fordert eine Sozialvertriglichkeit und Nachhal-
tigkeit der Funktionssysteme untereinander. Diese miissen sich deshalb gerade auf Druck
der Offentlichkeit zunehmend mit Fremdreferenzen befassen: Die Wirtschaft hat ékolo-
gisch zu produzieren, die medizinische Biotechnologie hat ethische Fragen zu berticksich-
tigen, die Politik hat in ihren kollektiven Entscheidungen nachhaltig soziale Gerechtigkeit
zu produzieren. Kurz: die Funktionssysteme sehen sich in dieser Phase ihrer Entwicklung
einem gesteigerten Kompossibilitatsdruck ausgesetzt. Vom Gesundheitswesen wird in
dieser Phase verlangt, nicht nur, koste es, was es wolle, Gesundheit an erkrankten Kor-
pern herzustellen, ,,es muss dies auch méglichst kostengiinstig, nicht diskriminierend und
sozialvertraglich tun, Kriterien, die neu sind fiir ein System, das im Kern mit der Codie-
rung krank/gesund klinisch und damit einzelfallorientiert war und ist” (Bauch 1996, 19).
Die Gesundheitspolitik ist heute, so Sebastian Bechmann, als das Ergebnis der kommuni-
kativen Umstellung von der Semantik des frithen Wohlfahrtsstaates auf die reflexive Risi-
kosemantik zu verstehen (Bechmann 2007,205 ff.).

Daraus ergibt sich eine weitreichende Folge: Das Gesundheitssystem kann nicht mehr wie
in der zweiten Phase seiner Funktionssystementwicklung seine Funktion ohne Seitenbli-
cke auf andere Funktionssysteme hypostasieren. Es muss die Kompossibilitatserwartun-
gen anderer Funktionssysteme (inklusive der massenmedialen Offentlichkeit) in eigene
Programme umsetzen. Leistungen des Systems miissen effektiv und wissenschaftlich ver-
tretbar sein (Evidenz-basierte-Medizin),®® medizintechnologischer Fortschritt muss sich
vor Ethikkommissionen rechtfertigen und letztlich diirfen die verursachten Kosten des
Systems das Prozessieren des Wirtschaftssystems (Stichwort Lohnnebenkosten) nicht
negativ tangieren. Fiir das Subsystem zahnmedizinische Versorgung setzt diese Phase des
steigenden Kompossibilitatsdrucks Ende der 70iger Jahre mit den ersten Kostendamp-
fungsgesetzen ein und findet seine Fortsetzung in den Gesundheitsstruktur- und Gesund-
heitsreformgesetzen bis heute (Tiemann, Klingenberger, Weber, K6ln 2003). Diesen Kom-

possibilitatsdruck finden wir aber nicht nur auf der Kostenebene. Wir finden ihn auch im

69 Die Evidenz-Basierung greift auch in der Zahnmedizin. Siehe W. Walther, W. Micheelis (Gesamtbearbeitung),
Evidence-Based Dentistry, Kéln, Miinchen 2000.
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verstarkten Ausbau der praventiven Zahnheilkunde, in den Konzepten zum ,Oral Physi-
cian“ mit einer starken Interdependenzverflechtung zur Allgemeinmedizin, in der Evi-
denz-Basierung und in den unterschiedlichen Programmen zur Qualitadtssicherung.

Wir haben drei Grofdphasen der Entwicklung des zahnarztlichen Funktionssystems be-
schrieben, die der zahnarztlichen Standes- und Berufspolitik ihren Stempel aufdriicken

und ohne deren Berticksichtigung diese Politik schlechterdings nicht erklarbar ware.

1. Die Phase der Systemkonstitution und Ausdifferenzierung. Das Gesundheitswesen
streift Fremddeterminierungen durch Religion und Politik ab. Es entsteht ein eigenes Feld
des Wissens. Die Zahnarzteschaft professionalisiert sich und baut eigene Standes- und Be-

rufsorganisationen auf.

2. Die Phase der Aufgabensummation und Hypostase der eigenen Funktion. Das Gesund-
heitssystem baut seine Stellung im ,Chor” der Funktionssysteme aus. Der Leistungskata-
log der GKV wird sukzessive erweitert. Die diagnostischen und therapeutischen Méglich-

keiten der (Zahn)Medizin erweitern sich.

3. Die Phase der gesteigerten Kompossibilititserwartung an das Funktionssystem Ge-
sundheitswesen bzw. Dentalwesen. Politischer Druck fiihrt dazu, dass die Funktionssys-
teme ihre Operationsweise aufeinander abstimmen miissen. Im Bereich der zahnmedizi-
nischen Versorgung manifestiert sich dies insbesondere in der Kostendampfungspolitik
und in der Umstellung des Leistungsspektrums (mehr Konservierung, mehr Pravention,

weniger Prothetik).

In den folgenden Kapiteln wird gezeigt, wie diese Phasen der Funktionssystementwick-
lung auf die zahnarztliche Standes- und Berufspolitik Einfluss nehmen und wie die Zahn-
arzteschaft entsprechend den Anforderungen dieser Phasen eine angepasste Berufspoli-

tik implementiert hat.

57



2. Historische Rekonstruktion: Die Phase der Konstitution und Ausdifferenzie-

rung eines Systems am Beispiel des zahnmedizinischen Versorgungssystems

2.1. Funktionale Differenzierung durch Professionalisierung. Ein Blick auf die
Arzte oder: Das Medizinalwesen als Muttersystem

Als erstes wollen wir die zahnarztliche Standes- und Berufspolitik im Kontext der Syste-
mevolution des Gesundheitssystems betrachten, so kommen wir nicht umhin, mit einem
Seitenblick auf die Entwicklung im allgemein-arztlichen Bereich zu beginnen. Denn ohne
Zweifel haben die Zahnarzte von der Entwicklung im allgemein-arztlichen Bereich profi-
tiert. Sie konnten sich an den von den Arzten losgetretenen Mainstream der Entwicklung
anhdngen und den bereits gebahnten Pfaden folgen. Diese Entwicklung geht bis zu dem
Punkt, wo sie auf einen Sonderstatus bestanden und sich von den Arzten abgrenzten.
Dabei miissen wir insbesondere die Professionalisierungsbemiihungen der Arzteschaft
betrachten. Diese haben den Prozess der funktionalen Ausdifferenzierung des Gesund-
heitswesens auf den Weg gebracht, indem sie das Monopol der Krankenbehandlung fiir
ihre Berufsgruppe durchsetzten. Lachmund schreibt iiber die Rolle des Professionalismus
fiir die Ausdifferenzierung des eigenen Funktionssystems Gesundheitswesen: , Betrachtet
man die professionelle Kontrolle medizinischen Wissens unter dem Aspekt der System-
rationalitit, so handelt es sich um einen Schritt gesellschaftlicher Differenzierung. Ihre
Autonomie erlaubt der Medizin ein selbstreferentielles, d.h. von unmittelbaren Riicksicht-
nahmen auf den als Umwelt ausgegrenzten Patienten entlastetes Operieren“ (Lachmund
1987, 356). Drei Bedingungen miissen nach Magali Sarfatti-Larson gegeben sein, um von
einem erfolgreich durchprofessionalisierten Beruf zu sprechen: Erstens ein tendenzielles
Monopol auf ausgedehnte Markte, zweitens eine wissenschaftliche Expertenausbildung
und drittens professionelle Autonomie durch Selbstverwaltung und Selbstorganisation
der berufsstindischen Angelegenheiten (Sarfatti-Larson 1979). Die Arzte haben in einem
langen historischen Prozess sich diesen professionellen Status erkdmpft und damit die
Grundlage fiir die funktionale Separation des Gesundheitswesens insgesamt gelegt. Die
Professionalisierung des Berufsstandes hatte Folgen:

Die professionelle Autonomie der Arzte hatte Riickwirkungen auf die medizinischen Hilfs-
berufe, auf die sich herausbildende medizintechnische Industrie, auf die Krankenkassen

und die Hospitéler. Sie alle wurden am Kern der arztlichen Tatigkeit, tiber Krankheit und
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Gesundheit zu befinden, neu ausgerichtet. Sie wurden zu Dienstleistern am ,Kernge-
schaft der Arzte, die Codierung krank/gesund setzte sich durch und schob politische Be-
einflussungen des Medizinbetriebes (vornehmlich durch die Krankenkassen) oder religi-
ose und caritative Komponenten (des kirchlichen Hospitalbetriebes) zur Seite. Allenfalls
blieb diesen traditionellen Momenten eine Nebenfunktion. Mit der Neuausrichtung al-
leine auf Krankheit und Gesundheit und dem arztlichen Monopol tiber diese Leitdifferenz

war ein neues System geboren.

Nach Jost Bauch, der den Systembildungsprozess im Gesundheitswesen umfassend unter-
sucht hat (Bauch 1996, 21-50), reicht es allerdings nicht aus, die funktionale Separation
des Gesundheitswesens alleine durch die Professionalisierung der Arzte zu erkliren. Die
Professionalisierung der Arzte ist in diesem Kontext eine notwendige, aber alleine nicht
hinreichende Bedingung. Bauch stellt fest, dass die Professionalisierungsbestrebungen
der Arzteschaft zu einem Zeitpunkt einsetzen, wo der absolutistische Staat sich vom ,,Per-
sonenverbandsstaat” zum ,institutionellen Flachenstaat” (Otto Hintze)7? verwandelte. Im
Spatabsolutismus setzte langsam aber unumkehrbar eine Wandlung der primaren Diffe-
renzierungsform der Gesellschaft und des Staates ein. Obwohl der absolutistische Staat
extrem hierarchisch organisiert war, versuchte er, seine Machtsteigerung iiber Prozesse
der funktionalen Differenzierung zu organisieren. Die alte Kabinettspolitik des absolutis-
tischen Herrschers wurde sukzessive durch eine Ressortpolitik ersetzt. Die Einrichtung
eines stehenden Heeres machte Verwaltungsreformen notwendig, die die Dinge nicht
nach personlichen Treuepflichten regelten’! sondern nach Sachgebieten. Es entstand ein
»50g" der Differenzierung in Staat und Gesellschaft, den die Arzte geschickt fir ihre Be-
rufspolitik nutzten. Wir konnen damit als Ergebnis formulieren: Die funktionale Differen-

zierung des Gesundheitswesens ist Resultat von makrosozialen Prozessen der Umstellung

70 Georg Droege beschreibt diesen Wandlungsprozess wie folgt: “Dass man den Staat jetzt als Anstalt begreifen, im Staat
selbst nach Funktionen zu rationalisieren und zueinander gehdrende Sachen im Rahmen der Verwaltung
zusammenzufassen begann. Demgegeniiber hatte der mittelalterliche Staat nicht nach Funktionen, sondern nach
gewachsenem Recht, nach dem Einzelrecht an Land und Leuten unterschieden und war statt intensiv rationalistisch
extensiv traditionalistisch gewesen. Der mittelalterliche Personenverbandsstaat wurde zum institutionellen
Flachenstaat umgeformt“( Droege 1972, 102).

71 ,Nicht Staaten auf territorialer Basis kannte das mittelalterliche Europa, sondern Personenverbdnde auf der
Grundlage des personlichen Lehnseids” (Schulze 2004, 23)
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der allgemeinen Differenzierungsform in Staat und Gesellschaft und der Professionalisie-
rungspolitik der Arzte, die mit dieser Politik die Umstellung unterstiitzte und gleichsam
mithalf, Staat und Gesellschaft nach Sachgebieten neu zu ordnen. Bei der funktionalen Dif-
ferenzierung des Gesundheitswesens trafen makrosoziale Prozesse der Veranderung der
gesellschaftlichen Differenzierungsform, die sich hinter dem Riicken der Akteure unbeab-
sichtigt einstellen, mit Akteur-gebundenen intentionalen Prozessen (der Professionalisie-
rungsintention der Arzteschaft) zusammen. Jost Bauch beschreibt diesen komplexen Zu-
sammenhang wie folgt: ,In der Professionalisierungspolitik der Arzteschaft zeigt sich, wie
makrosozial angelegte Prozesse (der funktionalen Differenzierung der Gesellschaft) fiir
kollektive Akteure handlungsleitend werden miissen, damit sie sich durchsetzen. Die
funktionale Differenzierung des Gesundheitssystems alleine dem Rationalisierungsbe-
darf als makrosoziales Geschehen zuzuschreiben, erweist sich hier als genauso falsch, wie
alleine die funktionale Separation des Gesundheitscodes dem Professionalisierungsinte-
resse der Arzteschaft zuteilen zu wollen. Systembildungsprozesse werden nicht von
selbst ohne kollektiven Akteur in Szene gesetzt, so wie umgekehrt kein kollektiver Akteur
gesellschaftliche Veranderungen grofieren Ausmafies initiieren kann, wenn er sich nicht
makrosozial angelegte Prozesse zu Nutze macht. Die erfolgreiche Professionalisierung
der Arzteschaft als Promotoren der systemischen Separation des Gesundheitscodes und
damit der funktionalen Differenzierung des Gesundheitssystems als System steht viel-
mehr in engem Zusammenhang mit dem gesellschaftlichen Prozess der Rationalisierung
und Medikalisierung der friithbiirgerlichen Gesellschaft” (Bauch 1996, 22).

Der Ubergang zur funktionalen Differenzierung, den der spatabsolutistische Staat einlei-
tete, war nur moglich, wenn der Staat zu seinen Untertanen eine ,Staatsunmittelbarkeit”
herstellte. Die Konzentration der politischen Macht auf einen (absoluten) Souveran mit
auf ihn ausgerichteter loyaler Verwaltung war nur moglich, wenn die ,,pouvoirs interme-
diares”, die dazwischentretenden Machte der altstandischen Gesellschaft, marginalisiert
wurden. Nur so konnte die Verwaltung nach Sachgesichtspunkten neu geordnet werden,
personliche Sonderrechte, regional gewordenes und legitimiertes Recht der alten guts-
herrschaftlichen Patrimonialgewalt musste gebrochen werden. Die neuen Staaten
brauchten ein Immediat-Verhéltnis zum Untertan. Nur in einem solchen Immediat-Ver-

haltnis konnte der absolutistische Staat seine Intention der Machtsteigerung, der Res-
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sourcenoptimierung und Sozialdisziplinierung durchsetzen, wie Ute Frevert in ihrer Stu-
die , Krankheit als politisches Problem 1770-1880 schreibt (Frevert 1984, 45). Der abso-
lutistische Staat begann, die Gesellschaft ,durchzurationalisieren”. Antriebsfeder war die
Institutionalisierung eines stehenden Heeres. Dies erforderte ein kontinuierliches Steu-
eraufkommen und damit eine biirokratisch organisierte Verwaltung. Gleichzeitig sollte
durch eine merkantilistische Wirtschaftspolitik die 6konomische Basis fiir das staatliche
Steueraufkommen erhéht werden. ,Ziel staatlicher Politik war die Erh6hung des nationa-
len Reichtums, tiberall setzte die ,Plusmacherei“ ein, Friedrich der II. betrieb eine
»Peuplierungspolitik“, staatliche Macht wurde identisch mit der Verfligung iiber grofdes
(moglichst kriegsdiensttaugliches) ,Menschenmaterial“ und mit 6konomischer Prosperi-
tat, die dem Staat den Bewegungsspielraum zur inneren wie dufderen Staatsbildung gab“
(Bauch 1996, 25). Eine Strategie war dabei die Sozialdisziplinierung tiber die Medikalisie-
rung der Gesellschaft. Leistungsfahige und kriegsdiensttaugliche Menschen entschieden
dabei liber den Machtzugewinn des Staates. Das absolutistische Machtentfaltungsinte-
resse traf sich dabei mit den Emanzipationsinteressen des Biirgertums. Gefragt war zu-
nehmend der leistungsorientierte und deswegen notwendigerweise gesunde Biirger. Ein
solches Konzept musste sich gegen die verweichlichte Adelskultur des Miuifdigganges wen-
den. Wie Annette M. Strofd anhand sozialgeschichtlicher und literarischer Texte nachwies,
war dem deutschen Adel im ausgehenden 18. Jahrhundert ein libermaf3iges Streben nach
Gesundheit eher suspekt.”2 Auch der Adel wurde vom neuen Machtstaat in die neue
Staatsrason einbezogen, auch er musste sich der Ressourcenoptimierung fligen.

Wie Jost Bauch schreibt, kann der Medikalisierungsprozess als Teil der gesellschaftlichen
Rationalisierung im Spatabsolutismus als Ausgangspunkt arztlicher Professionalisie-
rungspolitik und als Ausgangspunkt drztlicher Berufspolitik schlechthin angesehen wer-
den (Bauch 1996, 26). Denn in Anlehnung an das staatliche Rationalisierungs- und Medi-
kalisierungsinteresse konnte die Arzteschaft ihre soziale Inferioritit beenden und als
»medizinische Polizei“ ihre gesellschaftliche Bedeutung aufwerten. Der aufgeklarte Spat-
absolutismus legitimierte sich iiber die Formel der Sicherung und Verbreitung des ,ge-

meinen Wohls“. Dabei wurde die Heilkunst in die allgemeine Wohlfahrtspflege integriert,

72 Sie zitiert einen Bildungsroman von Christian Gotthilf Salzmann, wo eine adlige Mutter an ihren Sohn schreibt, der
eine Biirgerliche heiraten will: ,Gesundheit mag der Biirger und der Bauer schatzen, der kein grofder Gut kennt. Wer
aber Ahnen hat, dem ist Gesundheit ein Bagatell“ (Strof3 2005, 40).
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Heilkunst wurde zu einer politischen Aufgabe. Der Arzt aber wurde zum ,,medicus politi-
cus“. In den absolutistischen Staaten wurden Medizinalgesetze erlassen, so das ,Preuf3i-
sche Medizinaledikt“ von 1725, das bis 1876 in weiten Teilen seine Giiltigkeit behielt.
Uberall wurden ,Armenirzte” eingestellt, die besonders in der Seuchenabwehr aktiv wa-
ren (Ruffie, Sournia 1987). Der Arztestand selber war dreigeteilt. Neben den vielen Laien-
heilern, die insbesondere auf dem Lande praktisch aktiv waren, gab es Wundarzte der
zweiten Klasse, Wundarzte der ersten Klasse und akademische Arzte, letztere, die sich als
die eigentlichen Arzte fiihlten, gab es in verschwindend kleiner Zahl in den grofReren Stid-
ten. Die Wundarzte waren zustandig fiir die dufderen Krankheiten, die akademischen
Arzte fiir die inneren Krankheiten. Erst 1852 wurde diese Trinitit des drztlichen Berufes
aufgehoben und der irztliche Einheitsstand realisiert. Die Professionalisierung der Arzte
erfolgte dabei in drei Schritten:

In einer ersten Phase der Staatsanlehnung erstritten sich die Arzte die Privilegien der me-
dizinischen Polizei. Damit konnten sie die Laiendominanz in Medizinalfragen zurtckdran-
gen und mit der Klientelisierung moglichst breiter Schichten der Bevolkerung beginnen.
Erkauft war dieser Bedeutungszuwachs durch Anlehnung an den Staat allerdings durch
staatliche Fesseln in der Berufsausiibung. Auch freie Arzte waren disziplinarrechtlich den
staatlichen Beamten gleichgestellt. Sie mussten Diensteide leisten, waren zur Abfassung
von Sanitdtsberichten verpflichtet und waren durch das Preufdische Strafgesetzbuch ei-
nem Kurierzwang ausgesetzt (Bauch 1996, 27).

Erst mit der Gewerbeordnung von 1869 fiir den Norddeutschen Bund konnte die Arzte-
schaft diese staatlichen Fesseln abschiitteln, allerdings um den Preis der Einfiihrung der
Kurierfreiheit. Damit setzt eine zweite Phase ein. Ein jeder konnte nunmehr die Heilkunst
ausiiben, nur die Titel bleiben geschiitzt. In dieser zweiten Phase der professionspoliti-
schen Entwicklung erkdmpften sich die Arzte einen Grof3teil ihrer Freiheitsrechte. Aller-
dings war diese Loslosung von staatlichen Fesseln mit einem auf der anderen Seite ,ent-
professionalisierendem” Effekt erkampft worden: Das Behandlungsmonopol wurde
durch die Kurierfreiheit aufgegeben, der Zugriff auf ausgedehnte Markte, ein wichtiges

Element jedweder Professionalisierung, war gefahrdet.

In der dritten Phase der Professionalisierungsentwicklung wurden Elemente der zwei

vorhergehenden Phase zusammengefiihrt: Aus der Phase der Staatsanlehnung erhielt
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man die staatlichen Privilegien. Aus der Phase der Loslosung vom Staat entwickelte man
das Konzept der Selbstverwaltung, also das Recht, berufsstindische Angelegenheiten in
weitgehender Eigenregie regeln zu konnen. Es entwickelten sich die Kammern und spater
die Kassenarztlichen Vereinigungen als Korperschaften des offentlichen Rechts, nach
Forsthoff ,mittelbare Stellen der Staatsverwaltung auf genossenschaftlicher Basis”
(Forsthoff 1973, 478).73 Wie Bauch schreibt, wurden in dieser Phase Elemente der Staats-
und Selbstverwaltung zusammengefiigt in der Doppelstellung mittelbarer Staatsverwal-
tung und genossenschaftlicher Organisation (Bauch 1996, 28). Hornemann beschreibt die
offentlich-rechtliche Korperschaft wie folgt: ,Bei dieser Rechtsform der Koérperschaften
des offentlichen Rechts wird die Erfiillung der diesen Organisationen gesetzlich {ibertra-
genen hoheitlichen Aufgaben mit dem Prinzip der Selbstverwaltung kombiniert, so dass
es moglich ist, die Initiative, Sachkenntnis und Gestaltungskraft sozialer Gruppen sowie
die Interessen dieser Gruppen zur Geltung zu bringen. Dass die Aufgaben im 6ffentlichen
Interesse erfiillt werden, sichert die durch besondere Behorden erfolgende staatliche Auf-
sicht, in Form von Rechtsaufsicht“ (Hornemann 1997, 5). Diese Phase setzte um 1864 ein,
als in Baden die erste Arztekammer gegriindet wurde und die alten drztlichen, gelehrten
Lesegesellschaften - die medizinischen Sozietdten - zu echten Interessenvertretungen
mit staatlicher Anerkennung mutierten. Wie Bollinger und Hohl {iberzeugend nachwie-
sen, hatte die entstehende biirgerliche Gesellschaft ein fundamentales Interesse an der
Institutionalisierung der arztlichen Profession. Zwei Komponenten des Professionalis-
mus wurden dabei fiir den Rationalisierungsbedarf der biirgerlichen Gesellschaft im be-
sonderen Maf3e genutzt: die ganzheitliche Aufgabenorientierung und die Nahe von Person

und Tatigkeit.74

73 Zur Gesamtdarstellung der &rztlichen Selbstverwaltung siehe die einschldgigen Schriften von Gerd Hérnemann
(Hornemann 1995, Hérnemann 1997).

74 Die Ganzheitlichkeit der Aufgabenorientierung ermoglicht es, dass die Medizin sich der gesundheitlichen Versorgung
der gesamten Bevdlkerung verpflichtet fiihlt - als Medizinalpolizei bietet sie ihre Dienste den entstehenden
biirgerlichen Staat an und gelangt so rasch an Macht und Ansehen. Die Ndhe von Person und Tatigkeit stellt eine
wichtige Bedingung dafiir dar. Dass die neue Medizin von der Bevolkerung angenommen werden konnte; denn damit
war es moglich, in der Arzt-Patient-Interaktion an traditionelle Beziehungsformen anzukniipfen: Zum einen konnte die
Vertrautheit der Bevolkerung mit feudalen Herrschaftsformen ausgenutzt werden, also ihre Vertrautheit mit Autoritit,
Charisma und Verantwortlichkeit; zum anderen war die Identitdt von Person und Leistung immer schon Bestandteil
der traditionalen Volksmedizin“ (Bollinger, Hohl 1981, 455).
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Einen grofien Einfluss auf die Professionalisierung der Arzteschaft hatte die Entwicklung
der Medizin zur Naturwissenschaft. Erst mit der Vernaturwissenschaftlichung der Medi-
zin konnten die Arzte ein eigenes Feld des Wissens aufbauen, sie konnten sich von der
Laienmedizin abgrenzen und auf ihren Expertenstatus gegentiber Staat und anderen Be-
rufsgruppen pochen. Alfons Labisch hat diesen Zusammenhang zwischen Vernaturwis-
senschaftlichung der Medizin und der Professionalisierung der Arzteschaft beschrieben:
,Die Geschichte der Gesundheitsvorstellungen wird zur Folie arztlicher Professionalisie-
rungspolitik. In alter, vorrationaler Sichtweise gehoren Gesundheit und Medizin keines-
wegs zusammen. Die akademische Heilkunde ist nicht wirksamer als die alltagliche Heil-
kunde, die Sinnwelt Mensch-Natur-Welt wird von Theologen verwaltet. Doch bietet die
Medizin seit dem 16. Jahrhundert Konzepte an, den Korper ahnlich den entdeckten phy-
sikalischen oder chemischen Verfahren und Maschinen kontrollierbar und steuerbar zu
machen. Die Beherrschung der Natur am Menschen und die Beherrschung der Natur in
der Gesellschaft konvergieren in den staatlichen Durchdringungsprozessen des Absolu-
tismus; die Staatswissenschaft fordert die Medizin auf, iiber die Wohlfahrt der Bevolke-
rung die Macht des Staates zu vermehren -allerdings vergeblich noch: die Medizinische
Polizei bleibt Anhdngsel der Verwaltung, bleibt im wesentlichen papierner Anspruch. Erst
indem die Naturwissenschaft Bezugswissenschaft auch der Medizin wird, werden Subjekt
und Moral verdrangt, die Gesundheitslehre der Vorepoche ins Reich der Spekulation ver-
wiesen: Die objektive Methode der Naturwissenschaft wird zur Wahrheit schlechthin“
(Labisch 1986, 262). Erneut laufen die staatlichen Funktions- und Kontrollinteressen und
die professionellen Interessen der Arzte aufeinander zu: Die Arzte werden (nunmebhr als
anerkannte Experten) zu Verwaltern des gesellschaftlichen Steuerungsbedarfs in allen
Belangen der korperlichen Verfiigbarkeit. ,Der gesellschaftliche Diskurs tiber Gesundheit
erweist sich damit in seiner Transformation hin zu den objektiven Kriterien der Natur-
wissenschaften als die Einfallspforte der Profession Medizin schlechthin“ (Labisch 1986,
262). Die ,vor-naturwissenschaftliche” Medizin konnte dem Arzt noch nicht den durch-
gangig professionalisierten Status zuweisen. Der Arzt blieb in vielfacher Weise von ande-
ren Disziplinen und besonders vom Patienten abhdngig. Um bis zur Krankheit des Patien-
ten vorzustofden, war Kommunikation mit dem Patienten notwendig. ,Die Medizin war
noch nicht so weit, die Krankheit direkt, nicht nur am, sondern im Korper des Patienten

zu lokalisieren. Dies gelang erst mit der klinischen Medizin, der Patient konnte sprachlos
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werden, weil der Korper direkt mit dem Arzt kommunizierte. Weil die korperliche Lasion
noch nicht direkt mit dem Arzt kommunizieren konnte, war der Patient als Ganzes das
arztliche Studierobjekt, noch nicht das Organ, das Gewebe oder gar die Zelle” (Bauch
1996, 35). Der Ort der Krankheitsidentifikation blieb das Haus des Erkrankten (,,bed-side-
medicine“). Der Arzt blieb in vielfacher Weise vom (wohlhabenden) Patienten abhéangig.
,Die Verdecktheit des Hauses, in der auch die Medizin der damaligen Zeit stattfand, steht
fiir die lebensweltliche Verwobenheit und Eingebundenheit der Medizin, die erst dann zu
einem ausdifferenzierten System mit eigenen Referenzregeln werden konnte, als sie ei-
nen eigenen Ort bekam, wo nicht die Oikos-Regeln galten sondern die Regeln der Medizin
,pur“: im Hospital“ (Bauch 1996, 35). Solange der Arzt nicht zum Kern der Erkrankung
vorstofden konnte — was ihm erst im Rahmen der naturwissenschaftlichen Medizin gelang
- verfligte er nicht iiber das notige Spezialwissen, das seinen professionellen Status hatte
begriinden konnen. Zwar machte die Medizin auch schon vor dem Durchbruch der natur-
wissenschaftlichen Medizin grofde Fortschritte, aber sie blieb an der Oberflache der Er-
scheinungen, der Symptome stehen. Die Symptome waren gleichermafden sichtbar fiir
Arzt und Patient. Es gab keine privilegierte arztliche Sichtweise. Wie Johanna Bleker aus-
fiihrte, war die Vorstufe zur naturwissenschaftlichen Medizin die ,Biedermeiermedizin“
(Bleker 1988). Die Biedermeiermedizin in den Jahren 1830-1850 war empirisch orien-
tiert.”> Es war die Zeit des weisen Hausarztes, der alle Familienmitglieder des Besitz- und
Bildungsbiirgers kannte und damit entsprechend von diesem abhdngig war. Zwar gelang
es der Biedermeiermedizin durch genaue Krankheitsbeobachtung klar umrissene Krank-
heitsbilder aufzustellen, doch bereits Ende der dreifdiger Jahre des 19. Jahrhunderts setzte
ein Unbehagen bei den Arzten iiber die empirische Beschrankung der Medizin ein. ,Doch
was das pathogenetische Zustandekommen der speziellen Symptomkomplexe betraf,
herrschte weitgehend Unklarheit und eine Theorie, die die Entstehung von Krankheit
tiberhaupt erklaren konnte, fehlte ganz; ja man lehnte es sogar ab, eine solche zu versu-

chen. Die empirische Medizin verfiligte ihrer Natur nach weder tiber eine allgemeine Phy-

75 Rothschuh beschreibt die Biedermeiermedizin wie folgt: “Man ist geradezu erfahrungsstichtig, es wird gesammelt,
beschrieben, benannt, verglichen, klassifiziert. Man hélt sich in der Generalisierung betont zuriick.. Man scheut die
Spekulation und liebt die Beobachtung, man beharrt auf dem Vordergriindigen. Anatomie, Physiologie und Klinik
bevorzugen die deskriptive Methode der Vergleichung” (Rothschuh 1968, 186).
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siologie noch iiber eine allgemeine Pathologie“ (Bleker 1988, 16). Solange der Empiris-
mus der Biedermeiermedizin vorherrschte, solange konnte der Arzt sich selber nur als
Bildungsbiirger mit der Adaptation an allgemeiner, universeller Gelehrsamkeit gesell-
schaftliche Geltung verschaffen. Die allgemeine Gelehrsamkeit umgab ihn mit dem Nim-
bus, ein guter Arzt zu sein, medizinische Fahigkeiten waren da eher nachrangig. Erst mit
der Entwicklung der naturwissenschaftlichen Medizin eroffnete sich die Moglichkeit, die
Legitimation des arztlichen Handelns von dieser Gelehrsamkeit abzukoppeln und mit me-
dizinischen Spezialkenntnissen zu verbinden. Die Entwicklung der naturwissenschaftli-
chen Medizin erméglichte die Konstitution eines solchen fiir den Professionalismus wich-
tigen Bereichs des Spezialwissens, weil sich nunmehr der Verursachungsraum von Krank-
heit vom Manifestationsraum (der visuellen Symptome) l6ste und gleichsam ins Innere
des Korpers wanderte. Die Pathologie entzog sich der symptomatologischen, fiir jeden
einsehbaren Evidenz. Der klinische Blick wurde analytisch. Er war nicht langer deskriptiv.
Insbesondere die Entwicklung der pathologisch-anatomischen Methode ermdglichte es,
die Krankheit unabhangig von der Symptomprasentation im Korper des Patienten zu lo-
kalisieren. Dabei verfeinerte sich die Lokalisierung unaufhorlich, von den Organen (Mor-
gani), Uber das Gewebe (Bichat) bis hin zur Zellularpathologie von Virchow. Virchow be-
schreibt die Vorgehensweise der neuen, naturwissenschaftlich ausgerichteten Medizin
wie folgt: ,Damit sind wir an dem Punkt angelangt, welcher gleichsam den Grenzpfahl
zwischen alter und moderner Medizin darstellt. Das Prinzip der modernen Medizin ist das
lokalisierende. Diejenigen, welche immer wieder fragen, was denn die moderne Wissen-
schaft fir die praktische Heilkunde genutzt habe, konnen wir einfach darauf verweisen,
dass jeder Zweig der drztlichen Praxis sich dem Prinzip der Lokalisation gefiigt hat, nicht
nur in der Pathologie, sondern auch in der Therapie und das damit auch dem Kranken die
grofdte Wohltat bereitet ist“ (Virchow 1899, 16). Die Medizin verlief3 den Status des em-
pirischen Erfahrungswissens. Sie wurde begriindbar durch physiologische, theoretisch
nachweisbare Gesetzmafligkeiten. Es gab innere Ursachen fiir duf3ere Krankheiten und
umgekehrt.

Damit wurde die alte Unterscheidung von ,innerer” und ,dufierer” Medizin immer frag-
wiirdiger. Die Differenzierung in akademische Arzte fiir innere Krankheiten und Wund-
arzte flr auflere Krankheiten war nicht mehr haltbar, die Entwicklung der naturwissen-

schaftlichen Medizin ermoglichte so den arztlichen Einheitsstand! Wie Bauch anhand der
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Medizinalreformbewegung um 1848 aufzeigen konnte, verbanden sich mit der Forderung
nach einer ,Vernaturwissenschaftlichung der Medizin“ emanzipatorische und professi-
onspolitische Momente. Die Medizin erhob den Anspruch, sich als Naturwissenschaft von
den Auflagen des Obrigkeitsstaates entbinden zu kdnnen. Gleichzeitig ist nur die Profes-
sion der Arzte in der Lage, die naturhafte Regelhaftigkeit von Kérperprozessen zu erken-
nen und wenn notig, zu therapieren. Der Natur kann man keine Vorschriften machen, sie
gilt! ,Die Medizin differenzierte sich als eigenes gesellschaftliches Subsystem aus der ob-
rigkeitsstaatlichen politischen Umklammerung heraus. Die Ordnung der Medizin wurde
selbstwertig und selbstreferentiell, sie wurde zu einem eigenen ausdifferenzierten Sozi-
alsystem mit eigenen Referenzregeln [...]. Das Medizinalwesen konnte sich iiber die Na-
turwissenschaften zu einem eigenen gesellschaftlichen Subsystem mit eigenen Referenz-
regeln entwickeln, die bis dato eher diffuse Arztrolle konnte funktional spezifisch wer-
den“ (Bauch 1996, 40).

Neben der Institutionalisierung eines eigenen Feldes des Wissens durch die naturwissen-
schaftliche Medizin und der Verwaltung dieses Wissens durch eigene Organisationen der
Selbstverwaltung (Triib 1961, Bauch 1996, 41-45) war die Etablierung eines Anbietermo-
nopols auf ausgedehnte Nachfragemarkte conditio sine qua non erfolgreicher Professio-
nalisierungspolitik (Gockenjahn 1985). Mit der ,Kaiserlichen Botschaft” vom 17. Novem-
ber 1881 war fiir die Arzteschaft eine vollig neue Situation entstanden. Die Arzteorgani-
sationen bekamen Konkurrenz in Form der Krankenkassen. Die gewohnte Zweierbezie-
hung Arzteschaft-Staat, die von den Kammern mit der bewihrten Petitions- und Eingabe-
politik abgedeckt wurde, wurde durch eine neue Dreier-Beziehung abgelost, die die Arz-
teschaft vor ungeahnte Probleme stellte. Denn die neu geschaffenen Krankenkassen wa-
ren ja Organisationen im Gesundheitswesen. Fiir die arztlichen Organisationen galt es,
eine vollig neue Front aufzubauen. Die korporatistische Beziehung zum Staat reichte nicht
mehr aus, um nachhaltig arztliche Interessen vertreten zu kénnen (Hadrich 1953). Die
etablierten Arzteorganisationen reagierten auf diese neue Herausforderung zunéchst
hilflos. Mit ,Einzeldienstvertragen“ und Eigeneinrichtungen schufen sich die Krankenkas-
sen schnell den Status von Nachfrage-Oligopolen. Die Arzte wurden zunehmend von den
Krankenkassen abhingig, als diese die Honorare diktierten und die Arzte fiir eine véllig
unterbezahlte ,Dienstmannstaxe” titig werden mussten. Die Arzte sahen sich als Proleta-

rier dieses Systems. Dem entsprechend setzte eine ,Sozialdemokratisierung” (Bauch
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1996, 48) arztlicher Organisationspolitik ein. Sie griindeten Organisationen nach dem
Muster von Gewerkschaften (so beispielsweise den ,Leipziger Verband“, den ,Verband
der Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen”). Die akademi-
sche Zuriickhaltung eines gelehrten Standes mit moderater Petitionspolitik wurde ersetzt
durch dezidierte Kampfmafinahmen wie Streiks, Boykottmaf3nahmen und Niederlegun-
gen der Kassenzulassung. Inhaltlich forderten die Arzte Kollektivvertrige mit den Kran-
kenkassen und freie Arztwahl fiir den Patienten, so konnten sie die Einzeldienstvertrage
zuruckdrangen und als organisierte kollektive Verhandlungsmacht gegentiber den Kran-
kenkassen auftreten. In einem langen Kampf konnte so die Vormachtstellung der Kran-
kenkassen zuriickgedrangt werden. Im Berliner Abkommen von 1913 verloren die Kran-
kenkassen ihre Anstellungs- und Zulassungsautonomie, Krankenkassen handelten jetzt
mit dem Kollektiv der Arzte in Kollektivvertrigen und nicht mehr in Einzelvertriagen die
Vertrage aus. Dieser Prozess flihrte letztendlich im Jahre 1931 zur Sicherstellung der kas-
senarztlichen Versorgung der Bevolkerung durch kassenarztliche Vereinigungen (Peters
1978), aus dem Nachfrageoligopol der Krankenkassen wurde ein Angebotsmonopol der
Arzteschaft.

Der Ausbau des Sozialversicherungswesens fiir den Krankheitsfall kann fiir die Professi-
onalisierung der Arzteschaft und damit auch fiir die funktionale Differenzierung des Ge-
sundheitswesens insgesamt gar nicht hoch genug eingeschatzt werden. Denn die Etablie-
rung der Krankenversicherung war die Voraussetzung dafiir, dass das Gesundheitswesen
tiberhaupt auf grofde Nachfragemarkte zugreifen konnte, was nutzt die beste funktionale
Spezialisierung, wenn diese gesellschaftlich nicht stark nachgefragt wird? Wie Bauch aus-
filhrt (Bauch 1996, 46), hat sich mit der Schaffung von Krankenkassen (die sich iiber So-
zialabgaben im Arbeitsverhaltnis zwangsfinanzieren) das Gesundheitswesen auch in fi-
nanzieller Hinsicht autonomisiert. ,Der finanzielle Input des Systems war unabhangig von
der adhocratischen, voluntaristischen Entscheidung des Patienten, medizinische Dienste
in Anspruch nehmen zu wollen“ (Bauch 1996, 46). Mit der Krankenversicherung im Ru-
cken war klar, dass die Menschen im Krankheitsfall auch auf die Dienste des Gesundheits-
wesens zuriickgreifen. Nur auf der Basis dieser Kalkulierbarkeit konnten die entspre-
chenden Versorgungsstrukturen vorgehalten und ausgebaut werden. Und nur auf diese
Weise konnte das funktional ausdifferenzierte System gesellschaftsweite Wirkung erzie-

len, das System konnte sich konkurrenzfrei durchsetzen.
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Diese Entwicklung ist systemtheoretisch zu interpretieren: Nach Peter Fuchs ,erzwingt”
die funktionale Differenzierung der Gesellschaft geradezu die virtuelle Vollinklusion der
Gesellschaftsmitglieder.”¢ Bei multipler Teilinklusion muss man im Prinzip jedem Men-
schen die Teilhabe an allen Systemen gewdhren, weil, wenn er dauerhaft aus einem Sys-
tem ausfallt, fallt er langfristig aus allen Systemen heraus. ,Man kann nicht Menschen den
Funktionssystemen derart zuordnen, dass jeder von ihnen nur einem System angehort,
also nur am Recht, aber nicht an der Wirtschaft, nur an der Politik, aber nicht am Erzie-
hungssystem teilnimmt. Dies fiihrt letztlich zu der Konsequenz, dass man nicht mehr be-
haupten kann, die Gesellschaft bestehe aus Menschen; denn die Menschen lassen sich of-
fensichtlich in keinem Teilsystem der Gesellschaft, also nirgendwo in der Gesellschaft
mehr unterbringen“ (Luhmann 1997, 744). Nach Luhmann fiihrt die funktionale Differen-
zierung der Gesellschaft zur ,Idealisierung des Postulats einer Vollinklusion“ (Luhmann
1997, 630). Die Frage der Inklusion/Exklusion ist dabei, wie wir schon sahen, de facto
langst auf die jeweiligen Funktionssysteme tibergangen. Jedes System entscheidet dabei
fiir sich, wie es die Verhaltnisse von Inklusion/Exklusion regelt. Angesichts des Postulats
einer Vollinklusion aller Menschen in alle Teilsysteme gibt es kaum noch normativ legiti-
mierte Verweigerungen der Teilhabe (Schimank 2000, 136). Im Gegenteil: Jedes System
ist hochgradig motiviert, moglichst viel Inklusion zu erreichen. Denn nur auf diese Weise
ist die Funktionalitat des Systems im Chor der Funktionssysteme sichtbar und legitimiert.
Allerdings sind den Arzten mit dem Ausbau der Sozialversicherung in Form der Kranken-
kassen ,coutervailing powers” im System erwachsen. Erst als es den Arzten gelungen war,
die Funktion der Krankenkassen auf die Bedeutung von ,Zahlstellen“ zu reduzieren, hat-
ten sie ihre professionspolitischen Ziele durchgesetzt: Sie hatten tber die Krankenkassen
Zugriff auf einen grofden Markt und konnten mit ihren Organisationen und dem Sicher-
stellungsauftrag in der Tasche monopolistisch iiber Krankheit und Gesundheit befinden.
Wie Olivier Faure schreibt, ,ldsst sich der Beruf das Arztes im 19. Jahrhundert als erste

Auspragung einer Profession im angelsachsischen Wortsinne deuten, erlaubte er es doch,

76 Gemeint ist, dass jeder Mensch in der Umwelt durchgesetzter funktionaler Differenzierung durch alle
Funktionssysteme potentiell adressiert werden kénnen muss. Er ist unter der Voraussetzung, dass die Schichtordnung
zerbrochen ist, als relevant fiir simtliche Funktionssysteme markierbar. Nicht (oder nur unter Sonderbedingungen)
kommunikabel ist die Einschrankung von Adressabilitit. Die Begleitmusik der (Chancen)Gleichheit ist hinlanglich
bekannt und auch, dass die biirgerliche Revolution die Losung ,Gleichheit, Freiheit, Briiderlichkeit ausgegeben hat, mit
der das moderne Prinzip der Inklusion plakatiert und als Legitimationsformel funktionaler Differenzierung instituiert
wird“ (Fuchs 2006, 26).
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dank seiner vielfaltigen Auspragungen, seiner verschiedenen Metiers, jedem, der das no6-
tige Geschick und die richtige Strategie besaf3, Vermogen, Prestige, Macht und einen ho-
hen Status zu erringen (Faure, 2004, 119).

Uber die professionelle Monopolbildung nebst der Institutionalisierung der entsprechen-
den Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung haben so die Arzte den organisatori-
schen Unterbau fiir die Ausdifferenzierung des Gesundheitswesens als Funktionssystem
geschaffen. Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass Luhmann in der Spezifizierung
der Beziehung von Organisationsbildung und Funktionssystemen nur die eine Seite der
Beziehung beschreibt, also die Notwendigkeit der funktionalen Differenzierung fiir die
Entstehung von Organisationen: ,Insofern kann man, mit nur wenig Ubertreibung, sagen,
dass es erst unter dem Regime funktionaler Differenzierung zu jenem Typus autopoieti-
scher Systeme kommt, den wir als organisiertes Sozialsystem bezeichnen“ (Luhmann
1997, 840). Wenig sagt er dagegen Uber die Kehrseite: Den Prozess der Entwicklung funk-
tionaler Differenzierung durch Organisationsbildung. Wir konnen uns die Beziehung von
Funktionssystembildung und Organisationsbildung sinnvoll und der geschichtlichen Re-
alitdat gemaf$ nur als einen sich kontemporar entwickelnden, sich gegenseitig verstarken-
den Prozess vorstellen: Organisationsbildung verstiarkt funktionale Differenzierung.
Diese wiederum verstarkt die Organisationsbildung. ,Keine Organisation reprasentiert
das System im System und jede ist nur fiir sich selbst verantwortlich. Die sich dabei ein-
stellenden Riickkopplungen lassen sich nicht in der Form von Gleichgewichtsmodellen
begreifen. Sie neigen zu plotzlichen Effektaggregationen, die wiederum von aufden auf die
Organisationen einwirken und die dann eintretenden Erschiitterungen auch in andere
Funktionssysteme tibertragen konnen“ (Luhmann 1997, 846).

Das Verhaltnis ist nun genauer zu fassen: Durch das Operieren von Organisationen kommt
es aufderhalb dieser Organisationen zu , Effektaggregationen®, zu von keiner Organisation
letztlich gewollten und geplanten Veranderung in der unmittelbaren und weiteren Um-
welt der Organisation. Das Funktionssystem bildet sich als ungeplante Nebenfolge des or-
ganisatorischen Prozessierens. In unserem Fall: die Krankenkassen, die medizinische In-
dustrie, die Patienten, die Hospitdler unterwerfen sich der Codierung krank/gesund. Als
deren Spezialisten haben sich die Arzte inauguriert. Die gesundheitsrelevanten Organisa-

tionen im Umfeld der Arzteschaft richten sich an dieser Codierung neu aus, ohne dass
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diese Neuausrichtung von jemandem willentlich in Szene gesetzt worden wire. Sie unter-
werfen sich dem ,Funktionsprimat” des damit geschaffenen Funktionssystems.

Gerade anhand der Professionalisierungspolitik von Arzteorganisationen lisst sich zei-
gen, dass die Entwicklung eines Funktionssystems ein nicht-intendiertes Neben- und Zu-
fallsprodukt des Prozessierens von Organisationen ist. Ein Funktionssystem ist dann ent-
standen, wenn sich eine Vielzahl von Organisationen (die sich mit dhnlichen gesellschaft-
lichen Problemen befasst) der Suprematie einer Codierung unterwirft und dies von der

relevanten gesellschaftlichen Umwelt akzeptiert oder zumindest hingenommen wird.

Wie das nachste Kapitel aufzeigt, haben die Zahnarzte von dieser professionspolitischen
Entwicklung der Arzte profitiert. Sie waren, wie es der ehemalige Redakteur der ,Zahn-
arztlichen Mitteilungen“ Ekkhard Haussermann formulierte ,scheel iiber die Schulter an-
gesehene Trittbrettfahrer der Medizin“ (Tiemann, Klingenberger, Weber 2003, 13). Auf
der anderen Seite hatten es die Zahnarzte wiederum schwerer sich zu professionalisieren
und damit die Grundlagen fiir ein eigenes Subsystem im Gesundheitssystem zu schaffen.
Die Loslésung vom Laiensystem und handwerksdhnlichen Gewerbe war mit noch grofie-
ren Kdmpfen verbunden und gleichzeitig mussten sie sich auch noch der Konkurrenz der
Arzte erwehren, die fiir sich lange in Anspruch nahmen, auch zahnérztlich titig zu wer-

den.

2.2. Die Professionalisierung des zahnirztlichen Berufsstandes

,Barbier”, ,Zahnkinstler”, ,Gebissarbeiter”, ,Dentist“, ,Mund- bzw. Zahnarzt“ sind
Bezeichnungen, die wichtige Stadien im Professionalisierungsprozess des
Zahnarztstandes’’ kennzeichnen. Auf dem Weg vom ,universell”, d.h. rechtlich durch
jedermann, unabhidngig von seiner Qualifikation, ausiibbaren Gewerbe hin zur einer
staatlich geschiitzten Profession und der berufstheoretischen Einordnung in die

Kategorie der Freien Berufe spiegeln diese Begriffe jeweils Selbstverstindnis, Umfang

77 Im Hinblick auf die Berufsgeschichte des Zahnarztstandes sei auf die detaillierte Darstellung von Maretzky und Venter
verwiesen. Um die Untersuchung der zahnarztlichen Professionalisierung hat sich vor allem Dominik Grofs in
zahlreichen Abhandlungen verdient gemacht.
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bzw. Schwerpunktsetzung der Aufgaben sowie den damit einhergehenden
Ausbildungsstand der im 19. Jahrhundert dufsert heterogenen Gruppe der Zahnbehandler
wider.”8

Das folgende historische Kapitel dieser Arbeit widmet sich nun eingehend dem Entste-
hungskontext des zahnarztlichen Berufsstandes, ohne sich freilich mit einer schlichten
Nachzeichnung der faktischen Entwicklungen zu begniigen. Vielmehr sollen die histori-
schen Entwicklungslinien auf im Anschluss systematisch darzulegende markante Merk-
male eines Professionalisierungsprozesses untersucht werden. Ziel dieser Verbindung
von Historiographie und Analyse ist es, anhand des Prozesses der Professionalisierung
die Herausbildung eines eigenen Systems der zahnmedizinischen Versorgung in Deutsch-

land nachzuvollziehen.

Die Phasen dieses Professionalisierungsvorgangs lassen sich in der folgenden Weise glie-
dern:

1. Etablierung eines eigenen dentalmedizinischen Wissensfeldes und Entwicklung
der

Zahnmedizin zu einer Wissenschaft

2. Monopolisierung der Tatigkeit
3 Erlangung eigener Regelungskompetenz
4, Erhalt des Monopols auf ausgedehnte und sich weiter ausdehnende Markte

Bei den vier Professionalisierungsschritten kénnen Uberschneidungen in inhaltlicher
Hinsicht nicht ausbleiben. Dies ist der Tatsache zuzuschreiben, dass die Entwicklungen
mit Blick auf die vier Kategorien nicht selten parallel verliefen bzw. einander kausal be-
einflussten. Deshalb ist eine trennscharfe Unterscheidung nicht immer méglich. Da insbe-
sondere 1 und 2 nahezu unlésbar ineinandergreifen, konnen sie unter dem Gesichtspunkt
»Verwissenschaftlichung” subsumiert werden. Zu einem Dreieck komplettiert wird die
Struktur durch den organisatorischen (Punkt 3) und 6konomischen (Punkt 4) Aspekt der

Professionalisierung.

78 Siehe Berger, Christian: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz. Professionalisierung der Zahnérzte, in: Bayrisches Zahnarz-
teblatt (BZB) April 2002, S. 8f.: http://www.bzb-online.de/apr02/stand08._09.pdf, Abruf 5/2009, hier: S. 8f.
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Diese Entwicklung verlauft schwerpunktméfiig im 19. und frithen 20. Jahrhundert, bis
1953, dem Jahr, das mit dem Erlass des Zahnheilkundegesetzes einen vorlaufigen Hohe-

punkt in der Professionalisierung der Zahnarzteschaft markierte.

In Erganzung zu dem soziologisch sozialwissenschaftlichen Zugriff soll diese Entwicklung

in ihrer historischen Genealogie nachgezeichnet werden.

2.3. Die ,Verwissenschaftlichung” und Monopolisierung der Zahnmedizin bzw.
der zahnbehandelnden Tatigkeiten

Wie eingangs angekiindigt, bedingt die enge Verkniipfung von Verwissenschaftlichung
und Monopolisierung der zahnarztlichen Tatigkeit eine Zusammenlegung der Professio-
nalisierungsmerkmale 1 und 2.

Dabei zeigt sich:

1. Der Professionalisierungsprozess des Zahnadrztestandes ist ein Prozess der Anglei-
chung an den berufspolitischen Stand der Arzteschaft, die in vielerlei Hinsicht eine Vor-
reiterrolle gegeniiber den Zahnéarzten iibernahm. Gleichzeitig findet jedoch in Form der
Etablierung eines eigenen Wissensfeldes und einer eigenen akademischen Ausbildung
eine Loslésung vom sogenannten arztlichen ,Einheitsstand“ statt. Damit geht der Erwerb
des Expertenstatus auf dem Gebiet der zahnmedizinischen Behandlung einher.

2. Mit dieser Entwicklung eng verbunden ist die Losung der Laienfrage bzw. des Nicht-
approbiertenproblems, das, alsbald auf den Dualismus zwischen Zahnarzten und Dentis-
ten konzentriert, den Professionalisierungsprozess bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts
weitgehend pragte.

3. Schliefdlich wird die Frage der gesellschaftlichen Akzeptanz des Zahnarztstandes sowie
der Herausbildung eines eigenen Standesbewusstseins aufgeworfen, das die Abgrenzung
zur Arzteschaft wie auch zur Laien- bzw. Nichtapprobierten“bewegung” in letzter Konse-

quenz sowohl verlangt als auch erforderlich macht.
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2.3.1. Die Loslosung vom Gewerbe (I) - Die Akademisierung des Zahnarztberufes
und Emanzipierung von der Arzteschaft

Die Anfdnge des zahnarztlichen (Spezial-)Berufes in Deutschland sind auf das 19. Jahr-
hundert zu datieren. Ausgangspunkt der Entwicklung hin zu einer Akademisierung des
Zahnarztberufes war die hohe Heterogenitat beziiglich der Personengruppen, die Zahn-
behandlungen durchfiihrten. Uberhaupt bescheinigt das fiir die Zahnheilkunde élteste Re-
gelwerk, eine im damaligen Grofdherzogtum Frankfurt unter franzoésischem Einfluss er-
lassene Ordnung, dass Zahnarzte erst 1811 erstmalig und dazu lediglich auf lokaler Ebene
sowie zeitlich begrenzt,’® als eine selbstiandige Berufsgruppe anerkannt wurden.
Generell gab es auf dem Territorium des 1815 gegriindeten ,Deutschen Bundes’, der sich
aus 39 souveranen Einzelstaaten zusammensetzte, keine fiir alle Anwarter auf den zahn-
arztlichen Beruf verbindliche Ausbildungs- und Priifungsvorschriften,8® was jedoch nicht
impliziert, dass es keinerlei Initiativen in diese Richtung gab.

In Preufden etwa wurden per Medizinalreglement von 1825 rudimentire Ausbildungs-
und Priifungsvorschriften fiir die erstmals zu den Medizinalpersonen gerechneten Zahn-
arzte erlassen. Es legte dabei den Kreis der Personen, die zur Priifung zum Zwecke des
Erwerbs der zahnarztlichen Approbation zugelassen wurden, auf universitar gebildete
Arzte und ,Wundérzte 1. und II. Klasse“8! mit nachzuweisenden Fachkenntnissen fest.
Auch stand das Priifungsverfahren Interessenten aufderhalb der erwdhnten Berufsgrup-
pen offen, sofern sie den Besuch entsprechender Veranstaltungen an einer medizinischen
Fakultdt, etwa in den Fachern Anatomie, Chirurgie, Operationslehre und Arzneimittel-
lehre, belegen konnten, was noch einmal den medizinischen Einschlag des sich allmahlich
formierenden Zahnarztstandes erkennen lasst. Dariiber hinaus existierte ein Gros an so-

genannten ,Zahnkinstlern®, die sich trotz einer meist fragwiirdigen Qualifikation - vom

79 Das Reglement wurde nach Abzug der franzésischen Besatzung 1817 wieder aufgehoben.

80 Tiemann, Burkhard/ Klingenberger, David/ Weber, Michael: System der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland,
Ko6ln 2003, S. 13: Die Mehrzahl der deutschen Teilstaaten kannte bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts nicht einmal
Bestimmungen zur Reglementierung zahnheilkundlicher Tatigkeit.

81 Grof3, Dominik: Die Handwerkschirurgen als Griinder des Zahnarztberufs: Legendenbildung oder historische Reali-
tat? In: Ders.: Beitrdge zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde, Wiirzburg 2006, S. 13-29, hier: S. 14, 18: Bis 1830
existierten 4 Klassen von Wundéarzten (auch Handwerkschirurgen genannt): wahrend die 1. Klasse die gesamte Chirur-
gie ausiiben diirfte, war die IV. Klasse beziiglich ihrer Tatigkeit vorrangig auf die Baderei und das Bartscheren be-
schrankt. Letztere wurde nach den beruflichen Umstrukturierungen 1830 dieser Berufsgruppe nicht mehr zugerechnet.
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Barbier bis zum Marktschreier - nicht scheuten ihre zahnheilkundlichen Fahigkeiten, vor-
rangig bestehend aus schmerzbeseitigenden Mafdnahmen wie dem , Zahnreifsen®, der All-
gemeinheit feil zu bieten.82

Der zahnarztliche Berufstand stand demnach vor der Herausforderung sich sowohl mit
Blick auf den arztlichen (Einheits-)Stand zu emanzipieren als auch die Losldsung vom all-
gemeinen Gewerbe zu forcieren. Beiden Zielsetzungen ist gemeinsam, dass sie auf die suk-
zessiv erfolgende wissenschaftliche Begriindung der Zahnheilkunde wirken.

Die den Prozess der ,gewerblichen Abnabelung” dariiber hinaus pragende Rivalitat zwi-
schen Zahnarzten und ,Zahnkiinstlern’, den spateren Dentisten, wird im anschlieféenden
Unterpunkt einer ndheren Betrachtung unterzogen.

Unter Beachtung der akademisierenden und professionalisierenden Zielsetzung galt es
nun das ,Image” bzw. Bildnis des Gewerbetreibenden und fahrenden Heilkiinstlers83 zu
uiberwinden, das auch durch die sog. Barbiere,84 die im Mittelalter und zu Beginn der Neu-
zeit neben diversen Tatigkeiten im Bereich der Wundheilung und Koérperpflege ebenso
elementare Zahnbehandlungen tibernahmen, verbreitet wurde. Dariiber hinaus sollte
eine einheitliche, akademische Ausbildung nach dem Beispiel der Arzte etabliert werden.
Allerdings war an eine Angleichung an das Medizinstudium, basierend auf der allgemei-
nen Hochschulreife, einem ordentlichen Universitdatsstudium und der Moéglichkeit zur
Promotion zundchst nicht zu denken.

Aufbauend auf dem erwahnten Medizinalreglement wurden die zur Ausiibung der zahn-
arztlichen Tatigkeit notwendigen Vorkenntnisse in dem 1835 in Preufden erlassenen Zir-

kularreskript spezifiziert. Der Kandidat hatte demnach, eingebettet in einen zweijahrigen

82 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 11, 13 und siehe: Die Anerkennung der
Zahnérzte als Medizinalpersonen im Preufischen Medizinalreglement von 1825, in Ausziigen abgedruckt in: Grof3, Do-
minik: Die schwierige Professionalisierung der deutschen Zahnarzteschaft (1867 - 1919). Europaische Hochschul-
schriften/03, Frankfurt am Main 1994, Anhang, Anlage 1, S. 453-455, hier: S. 454, § 51e.

83 Striibig, Wolfgang: Geschichte der Zahnheilkunde. Eine Einfiihrung fiir Studenten und Zahnérzte, K6ln 1989, S. 138:
So rechnete ein preufdisches Medizinaledikt aus dem Jahre 1725 Zahnarzte explizit dieser Gruppe zu.

84 Lutze, Kay: Zum professionellen Selbstverstandnis. Der Mundarzt hat Geschichte, aus: Zahnéarztliche Mitteilungen 98,
Nr. 18,16.09.2008, S. 130-134: http://www.zm-online.de/m5a.htm?/zm/18_08/pages2 /hist1.htm, Abruf 5/2009, hier
bei: ,Image der Barbiere abgeschiittelt” und fiir eine weiterfithrende Betrachtung siehe: Sander, Sabine: Bader und Bar-
biere. In: Reith, Reinhold (Hrsg.): Lexikon des alten Handwerkes. Vom spaten Mittelalter bis ins 20. Jahrhundert, Miin-
chen 1991, S. 17-22, hier: S. 17ff.
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Kurs, den Nachweis iiber den Besuch verschiedener Veranstaltungen zu fiihren. Die erfor-
derliche Schulbildung wurde ein Jahr spater im Rahmen einer Instruktion an die Medizi-
nal-Kollegien mit der Tertiareife eines Gymnasiums festgelegt, womit eine akademische
Ausbildung fiir die zeitgenossischen Zahnarzte in noch weitere Ferne riickte.8>

Obgleich die meisten Staaten des Deutschen Bundes nach dem Vorbild Preufdens dhnliche,
wenn nicht gleichlautende Bestimmungen erlief3en, war die Ausbildungssituation insge-
samt als unzulanglich zu bewerten. Dies lag nicht zuletzt in der Tatsache begriindet, dass
mit der Aufhebung des Wundarztberufes die einstigen, ihm vorbehaltenen medizinisch-
chirurgischen Lehranstalten nicht mehr besucht werden konnten. Bedingt durch die
SchliefRung dieser Institute mussten die zahnarztlichen Kandidaten zum Erwerb des er-
forderlichen theoretischen Wissens auf die Universitaten, allerdings ohne (!) Immatriku-
lation, ausweichen. In der Praxis standen jedoch nur wenige Dozenten, die sich explizit
der Zahnheilkunde widmeten, zur Verfligung, so dass die eigentliche Ausbildung in den
zahnarztlichen Ateliers erfolgte.86

Die bestehenden Schwierigkeiten in Bezug auf die Ausbildung sorgten im Zusammenspiel
mit diversen anderen Faktoren dafiir, dass die Zahnarzteschaft in quantitativer Hinsicht8”
eine marginale Rolle spielte. Zu erwahnen ist in diesem Kontext etwa ein kaum vorhan-
denes Mundhygienebewusstsein in der Bevolkerung, der fehlende Versicherungsschutz
mit der damit einhergehenden Unsicherheit beziiglich der Finanzierung zahnarztlicher
Leistungen sowie das begrenzte therapeutische Spektrums®8 der zeitgendssischen Zahn-
heilkunde bzw. -behandlung, die im Wesentlichen aus chirurgischen Mafinahmen be-

stand. Der Gang zum Zahnarzt stellte fiir die Mehrzahl der Patienten eine ,Ultima Ratio“

85 Grof3, Dominik: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’: Der Berufsbildungsprozess der nichtappro-
bierten Zahnbehandler (1869-1952). In: Ders.: Beitrdage zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde, Wiirzburg 2006,
S.99-125, hier: S. 99f.: Die erforderlichen Qualifikationsnachweise entsprachen in etwa denen eines preufdischen Wund-
arztes II. Klasse.

86 Grofd: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 100 und Grof3, Dominik: Vom
Handwerker zum Bildungsbiirger: Die Auseinandersetzung um die Akademisierung des Zahnarztberufes in
Deutschland. In: Ders.: Beitrdge zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde, Wiirzburg 2006, S. 65-76, hier: S. 66.

87 Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 100: Um 1850 wurden auf dem
gesamten Gebiet des Deutschen Bundes lediglich 250 approbierte Zahnarzte registriert, anndhernd die Halfte von ihnen
praktizierte in Preufden.

88 Grofd: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 66: Die Herstellung von Zahnersatz galt noch
keineswegs als Routinetdtigkeit und auch das Exkavieren der Zahne stellte bis zur Erfindung der Tretbohrmaschine
1870 ein umstrittenes und nicht selten schmerzhaftes Unterfangen dar.
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dar. Die Nachfrage nach zahnarztlichen Mafsnahmen war daher bis weit in das 19. Jahr-
hundert hinein eher bescheidenen Ausmafies. Auch ging mit dem geringen Stellenwert
der zahnarztlichen Berufsgruppe ein ebenso geringes Sozialprestige einher.8°

Trotz oder gerade aufgrund dieser hier aufgezeigten negativen Bilanz bemiihten sich die
Zahnarzte frithzeitig um eine Interessenorganisation. Als erste liberregionale zahnarztli-
che Berufsvertretung setzte sich der 1859 gegriindete ,Centralverein deutscher Zahn-
arzte’ (CVdZ) ,die Hebung des Standes der Zahnarzte in wissenschaftlicher und sozialer
Beziehung“ zum Ziel. Konkret galten die Bestrebungen der Zahnarzte in den ersten Jahren
des Bestehens des CVdZ vorrangig der Verbesserung der zahnarztlichen Ausbildung, wo-
rauf nicht zuletzt Initiativen zur Etablierung zahnarztlicher Institute schlief3en lassen. Die
seit Mitte des 19. Jahrhunderts entstehenden Ausbildungseinrichtungen beruhten damit
allesamt auf privater Tragerschaft. Auch entsprechende Beitrage der Zahnarzte in dem
ihnen seit 1861 eigenen Sprachrohr, der ,Deutschen Vierteljahrsschrift fiir Zahnheil-
kunde’,”? die den desolaten Zustand im Ausbildungs- und Priifungswesen aufzeigten, so-
wie daran ankntipfende Eingaben bei den Regierungen der deutschen Einzelstaaten zeu-
gen nicht nur einmal mehr von der Notwendigkeit des Erlasses von Regularien auf diesem
Gebiet. Sie veranschaulichen ebenso die Eindringlichkeit, mit der man sich auf Seiten der
Zahnarzteschaft um eine staatliche Losung bzw. Anerkennung bemiihte.

Standesintern gelang es dem Vorsitzenden des Centralvereins, Moritz Heider, mit Unter-
stiitzung einflussreicher Zahnarzte Mitte der 1860er, die Mitglieder auf die Forderung
nach einer Akademisierung der Zahnheilkunde zu verpflichten.?! Dieses ehrgeizige Ziel
kam dabei nicht von ungefahr. Heider verstand die Zahnheilkunde als einen Zweig der
Heilkunde, was wiederum nach sich zog, dass ,der Zahnarzt demnach Arzt sein miisse,

eher er sich dieser Spezialitat der Heilkunde widmet®. Neben fachlichen Erwagungen,

89 Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 65f. und Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, S. 8f.,
hier: S. 8.

90 Siehe u.a. drei Beitrdge von Adolph zur Nedden in der Deutschen Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde. Organ des
Central-Vereines Deutscher Zahnirzte, 1/1861, u.a. S. 101ff. und 172, in denen er die Schwachpunkte der
zahnarztlichen Ausbildung thematisierte. In Ausschnitten auch zit. in: Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S.
65-76, hier: S. 66f.

91 Siehe hierzu Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 68: Dieser Erfolg Heiders war keineswegs
selbstverstdndlich, wird man sich der Tatsache bewusst, dass die liberwiegende Mehrheit der Vereinsmitglieder weder
ein Abitur noch ein vollstandiges Medizinstudium vorzuweisen hatte, sondern lediglich die Tertiareife besafi und eine
mind. zweijahrige zahnarztliche Ausbildung absolviert hatte.
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denn ,die Ausiibung der Zahnheilkunde ohne Behandlung der Krankheiten des Zahnflei-
sches, der Zahnzellen und der Kieferhohle“92 sei laut Heider undenkbar, stellte er seine
Forderungen nach einer arztlichen Ausbildung fiir alle Zahnarzte in den Dienst der ein-
deutigen Abgrenzung von den Zahntechnikern. Spekuliert werden kann, ob Heiders Posi-
tion nicht auch aus der latenten Suche nach Anerkennung durch den {ibermichtigen Arz-
testand riihrte, denn die Zahnheilkunde, die in der medizinischen Wissenschaft der Chi-
rurgie untergeordnet wurde, respektive ihre Vertreter (Zahnarzte und Dentisten) galten,
wie der Autor Ekkhard Hiussermann es einmal formulierte, als ,,scheel iiber die Schulter
angesehene Trittbrettfahrer der Medizin“.?3 An eine befriedigende Losung der Ausbil-
dungsfrage wurden demnach von Seiten der Zahnarzteschaft ganz konkrete Erwartungen
im Sinne einer ,Legitimation durch Qualifikation gekniipft. So sprach man dem Erwerb
allgemein anerkannter ,Bildungspatente” eine Hebelwirkung im Hinblick auf eine gesell-
schaftliche Gleichstellung mit dem Arztberuf zu, wahrend die zahnarztliche (universitare)
Ausbildung als Zeugnis professionellen Wissens der Desavouierung konkurrierender Be-
rufsgruppen dienlich sein konnte. Hinzuzufiigen ist, dass die Notwendigkeit einer arztli-
chen Ausbildung, ja selbst der Akademisierung an sich in der Zahnarzteschaft nicht un-
umstritten war, man jedoch in der Folgezeit nach Heiders Tod 1866 von der Integration
in den arztlichen Einheitsstand, anders als von dem Bestreben einer Akademisierung, im-
mer starker Abstand nahm. Dennoch wird uns eine derart gelagerte berufsinterne Ausei-
nandersetzung bzw. Polarisierung in der Frage des Doktortitels auch in spaterer Zeit noch
erneut begegnen.*

Das im September 1869 fiir das Gebiet des Norddeutschen Bundes erlassene ,Reglement
fur die Prifung der Zahnarzte“, das zudem nach 1871 in allen Staaten des neu gegriinde-
ten Deutschen Reiches rechtswirksam wurde, band die Zulassung zur zahnarztlichen Prii-
fung fortan an den Nachweis der Primareife eines Gymnasiums oder einer Realschule ers-

ter Ordnung, an einen zweijahrigen Universitatsbesuch sowie zusatzlichen praktischen

92 Leitartikel von Moritz Heider, in: Dt. Vjschr. Zahnheilk. 2/1862, hier: S. 208, zit. in: Grof3: Vom Handwerker zum
Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 67.

93 Ekkhard Haussermann, zit. in: Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 13.

94 Grof: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 67ff. und Grof3: Die schwierige Professionalisierung
der deutschen Zahnarzteschaft, S. 227f.
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Ubungen. Es brachte die Zahnirzteschaft mit der deutlichen Hebung der schulischen Vor-
bildung auf dem Weg zu einem akademischen Beruf wieder einen Schritt voran, wenn-
gleich die Ausbildung weiterhin nicht an das Abitur gebunden war. Auch die Vereinheitli-
chung der Priifungsanforderungen im Zuge der Griindung des Kaiserreiches schuf zwei-
felsohne eine wesentliche Vorbedingung fiir die Professionalisierung der deutschen Zahn-
arzteschaft. Fiur die Standesvertretung war dieser Erlass allerdings insofern tiberra-
schend, als sie ihre Forderungen und Wiinsche staatlicherseits insgesamt kaum bertick-
sichtigt sahen,?> was sich in den Worten des damaligen Vereinsvorsitzenden Eduard Leo-
pold in Bezug auf die Unterrichtsfrage anschaulich widerspiegelt: ... der Staat, die Regie-
rungen tun nichts fiir uns Zahnarzte [...]“.¢ Die Frustration, die in dieser Aussage mit-
schwingt und die, wie noch aufzuzeigen sein wird, nicht ohne Einfluss auf das Bediirfnis
nach einer gewissen Selbstautonomie bleiben soll, mag mit der Gewerbeordnung des
Norddeutschen Bundes aus demselben Jahr, welche spater ebenso vom Deutschen Reich
ibernommen wurde, eine erhebliche Steigerung erfahren haben. Die sog. ,Kurierfreiheit®,
die besagte, dass das Recht, Kranke zu behandeln, nicht ausschliefdlichen den hierfiir be-
sonders ausgebildeten und gepriiften Personen vorbehalten sei, sondern auch Laien zu-
stiinde, hatte de facto die Freigabe der Zahnheilkunde zur Folge. In letzter Konsequenz
bedeutete dies, dass fortan lediglich die Berufsbezeichnung ,Zahnarzt’, nicht aber die Ta-
tigkeit als Zahnbehandler an den Nachweis der Bestallung, sprich der Approbation gebun-
den war. Dies war ohne Zweifel ein herber Riickschlag mit Blick auf das Ziel der Monopo-
lisierung der zahnarztlichen Arbeit. Umso dringender galt es an der zweiten, der ,akade-
mischen Front” weitere Erfolge zu erzielen. Im Jahre 1873 wurde per Erlass die Immatri-
kulation der Studenten der Zahnheilkunde verfiigt. Diese gehorten nun als ,Immateure’,
d.h. als Studierende ohne Abitur, der philosophischen Fakultdt an. Der Erwerb des medi-

zinischen Doktortitels blieb ihnen somit zunachst verwehrt.%7

95 Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 69: Es ist interessant, dass die Zahnarzte im Rahmen
der Vorbereitungen zur Anderung der Priifungsbestimmungen iiberhaupt nicht gehért wurden.

96 Eduard Leopold, anlasslich der Eroffnung der Jahrestagung des Centralvereins 1869, zit. in: Grof3: Vom Handwerker
zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 68.

97 Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 68f,; Ders.: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriif-
ten Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 99 sowie Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, S. 8f,, hier: S. 8.
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Doch auch die Zulassung zum Universitatsstudium im Status von Immateuren konnte
nicht dariiber hinwegtauschen, dass das Fach Zahnheilkunde an den deutschen Hoch-
schulen ein stiefmiitterliches Dasein fristete. Veroffentlichungen in der Vereinszeitschrift
- seit 1883 unter dem Titel ,Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde’ herausgegeben -
geben dabei Aufschluss tiber mégliche Ursachen. Im Jahr 1883 etwa ergeht die Forderung
an die Vereinsmitglieder auf eine ,Neugestaltung im Sinne umfassender Bildungsanstal-
ten an einigen Universitaten“ hinzuwirken. Die Benennung der konkreten Ziele lasst er-
kennen, welche Defizite die universitire zahnarztliche Ausbildung zu diesem Zeitpunkt
aufwies. ,Wir miissen zu erreichen suchen: Anstellung von Lehrkréaften, die jeden Zweig
unserer Wissenschaft vertreten [bis dato lag der Unterricht meist allein in den Handen
eines Chirurgen, H.R.]; eine dem Stande der Wissenschaft gemaf3 ausgestattete und gelei-
tete Klinik; ein Laboratorium unter Leitung eines Zahnarztes und womaglich Einreihung
der Zahnheilkunde in die medizinische Fakultat.“?8 Kurzum standen die institutionelle
Verankerung der zahnmedizinischen Wissenschaft an den Hochschulen sowie der damit
einhergehende Einsatz entsprechend fachlich geschulter Lehrkrafte im Vordergrund der
zahnarztlichen Bestrebungen. Auffallig an den Ausfiihrungen des Autors ist die Betonung
des Status’ einer Wissenschaft, die nicht zuletzt dem tatsidchlichen Entwicklungsstand
Rechnung tragt, sondern ebenso anschaulich das Selbstverstiandnis und das sich konsti-
tuierende Standesbewusstsein der Zahnarzte zum Ausdruck bringt. In diesen Zusammen-
hang ist auch die auf der Jahrestagung 1888 gedufderte Meinung zu stellen, das lediglich
tiber die Einfithrung der allgemeinen Hochschulreife als Vorbedingung fiir ein zahnarztli-
ches Studium die Hebung des sozialen Prestiges des Zahnarztberufes zu erreichen sei. Sie
lasst den Schluss zu, dass man sich in den zahnarztlichen Kreisen bereits (partiell) mit
dem Status eines Bildungsbiirgers identifizierte. Wenn man die Haltung der Zahnmedizi-
ner gegeniiber den Zahnkiinstlern bzw. Dentisten betrachtet, wird deutlich, dass sie sich
schon de facto als Bildungsbiirger definierten. Auch darauf wird spater noch Bezug ge-

nommen. 9

98 Karl Kithns: Zur Universitdtsfrage, in: Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde. Organ des Central-Vereins
Deutscher Zahnérzte, 1/1883, S. 213-228, hier: 215f.

99 Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 69ff.
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An dieser Stelle gilt es sich klar zu machen, dass sich die Akademisierung und damit der
gesamte Professionalisierungsprozess nur parallel zur Verwissenschaftlichung des Berei-
ches der Zahn- und Mundbehandlung entfalten konnte. Beide Entwicklungen standen
letztlich in enger Wechselwirkung zueinander.

Bis in die erste Halfte des 19. Jahrhunderts fristete die deutsche Zahnheilkunde in wissen-
schaftlicher Hinsicht ein unbedeutendes Dasein. Sie hatte den Status eines ,schlichten
Handwerkes mit geringem medizinischen Einschlag®;10 kurative Mafdnahmen bildeten
die Ausnahme. Im internationalen Vergleich waren es in erster Linie die Zahnmediziner
aus Frankreich, England und den USA, die eine gewisse Vormachtstellung iibernahmen,
wobei wesentliche Impulse von der amerikanischen Zahnheilkunde ausgingen.

Mit der Grindung der ersten Standesvertretung der deutschen Zahnarzte im Jahre 1859
entstand jedoch auch in den deutschen Landen eine Institution, die in vielerlei Hinsicht
ein Forum zur Forderung und Entwicklung der deutschen Zahnheilkunde bot sowie die
praktische Umsetzung neuer Erkenntnisse vereinfachte. Neben den Jahrestagungen war
es insbesondere die Zeitschrift der CDU, die den Mitgliedern zum Zwecke des fachlichen
Austausches?01 offen stand und damit die wissenschaftlichen Ambitionen des Berufsstan-
des unterstrich. In Form von Preisen und Ehrungen,192 die fiir herausragende Leistungen
auf dem Gebiet der Zahnheilkunde ausgesetzt wurden, schuf der Verein zudem gezielt An-
reize zur wissenschaftlichen Betatigung. Auch schweifte der Blick zu zahnarztlichen Or-
ganisationen ins Ausland, wie Berichte in der ,Vierteljahresschrift’ iiber die Tagungen aus-
lindischer Vereine sowie die Ubersetzung auslidndischer Schriften dokumentieren.

Die Reputation der deutschen Zahnheilkunde stieg merklich an. Die Publikation von Fach-
biichern, wie etwa der , Atlas zur Pathologie der Zahne“ des ersten Vereinsvorsitzenden
Moritz Heider oder das ,Lehrbuch fiir Zahnheilkunde“ des langjahrigen Schriftleiters der

Vereinszeitschrift, Robert Baume, die beide zu Standardwerken avancierten, hat dazu

100 H. J. Jilge (1965), zit. in: Grof3, Dominik: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik: Die Doppelfunktion des
Central-Vereins deutscher Zahnérzte (1859-1890). In: Ders.: Beitrdge zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde,
Wiirzburg 2006, S. 31-63, hier: S. 56.

101 Der stetig zunehmende Umfang an wissenschaftlichen Veroéffentlichungen in der Vierteljahresschrift machten ein
monatliches Erscheinen (,Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde’ ab 1883) erforderlich.

102 Siehe Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 57: So wurde etwa zur Férderung der
zahnarztlichen Prophylaxe eine Abfassung zum Thema ,Anleitung zur Pflege der Zahne“ mit 40 Talern honoriert,
ebenso wie die Prasentation eines neuen zahnarztlichen Instrumentes.
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nicht unwesentlich beigetragen. Auch die Verdienste des in Berlin lebenden Amerikaners
Willoughby Dayton Miller, der spater den Vorsitz des CVdZ iibernehmen sollte, konnen
hierbei angefiihrt werden. Ihm wird die Einfiihrung praziser naturwissenschaftlicher Un-
tersuchungsmethoden in die deutsche Zahnheilkunde zugeschrieben. Mit der Griindung
spezieller Institute Ende des 19. Jahrhunderts wurde auch staatlicherseits der Weg frei
fir die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit zahnmedizinischen Sachverhalten bzw.
fiir zahnmedizinische Forschung. So stellte Miller, damals Professor am zahnarztlichen
Institut der Charité, die bis dahin eher auf den handwerklich-chirurgischen Aspekt orien-
tierte Zahnmedizin in einen ganzheitlich-medizinischen Kontext. Er gilt dank seiner um-
fassenden Kenntnisse in den Naturwissenschaften als Begriinder der Zahnmedizin als ei-
nem Teil der Medizin. Eine derartige Ausweitung des Tatigkeitsspektrums des Zahnarztes
fand im dem Begriff des ,Mundarztes’ seinen Niederschlag. Dariiber hinaus lassen Bestre-
bungen wie die Forderung Heiders nach gesetzlichen Bestimmungen zu dentalen Metall-
legierungen, um minderwertige Verbindungen aus der Zahnheilkunde zu verdrangen, ein
Bewusstsein fiir Qualitdt sowie Verantwortung fiir die Patienten erkennen. Auch die als
notwendig erachtete zahnmedizinische Aufklarungsarbeit zeugt von einem derart gela-
gerten Selbstverstandnis.103

Exemplifiziert man die Auswirkungen wissenschaftlicher Erkenntnisse bzw. Neuerungen
auf den Professionalisierungsprozess abschlief3end einmal an dem Beispiel der hier zu-
letzt genannten Aufkldarungsarbeit durch, so ergibt sich folgende Kausalitiatskette: Die
zahnwissenschaftliche Erkenntnis von der Bedeutung eines gesunden Kauorgans fiir den
gesamten menschlichen Organismus tragt, unterstiitzt durch die Gesundheitsaufklarung
der Zahnirzte, zu einem gesteigerten Bewusstsein fiir Zahngesundheitspflege in der Of-
fentlichkeit bzw. breiten Bevolkerungskreisen (vor allem ab den 1920er Jahren) bei. Dies
bleibt wiederum nicht ohne Auswirkungen auf die Zahl der zu ihrer (professionellen) Ver-
sorgung benotigten Personen und damit auf deren wirtschaftliche Lage sowie deren all-

gemeine gesellschaftliche Wertschatzung bzw. deren sozialen Status.104

103 Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik: Die Doppelfunktion des Central-Vereins, S. 31-63, hier: S. 55-60
und Lutze: Zum professionellen Selbstverstandnis, S. 130-134, hier bei: ,Das gesamte medizinische Spektrum®.

104 Maretzky, Kurt/ Venter, Robert: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, K6ln 1974, S. 142.
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Die Weichen waren in Richtung auf die Konsolidierung eines arztlichen Spezialberufes
gestellt. Erinnert sei an die Er6ffnung des zahnarztlichen Instituts an der Universitdat am
16. Oktober 1884 in Leipzig, der nur wenige Tage spater die Griindung einer entsprechen-
den Lehranstalt in Berlin folgte, die mit der Universitdt in einem unmittelbaren Zusam-
menhang stand. Dieser Schritt war dem Sachverhalt geschuldet, dass die zunehmende na-
turwissenschaftliche Fundierung der Unterrichts im Rahmen der Eigenfinanzierung der
privaten zahnarztlichen Bildungseinrichtungen nicht mehr abzudecken war, zudem die
Zahnheilkunde, wie oben ausgefiihrt, in wissenschaftlich-theoretischer wie praktischer
Hinsicht den Anforderungen einer universitaren Lehre und Forschung entsprach. Die von
offentlicher Hand getragenen Institute konnen als ein enormer Erfolg fiir die deutsche
Zahnarzteschaft gewertet werden, nicht nur mit Blick auf die Standardisierung der Aus-
bildung. Die deutsche Zahnheilkunde erfuhr damit staatlicherseits eine beachtliche Auf-
wertung.

Wahrend jedoch im zahnarztlichen Berufstand beziiglich der allgemeinen Stofdrichtung in
Form der Forderung nach einer Verbesserung der Fachausbildung weitgehender Konsens
bestand, gab die Frage nach der konkreten Ausgestaltung, sprich nach der Notwendigkeit
einer Akademisierung regelmafdig Anlass zu heftigen Diskussionen unter den Zahnarzten.
Dieser Uneinigkeit war es auch zuzuschreiben, dass der Bundesrat 1889 ohne Mitwirkung
der unschliissigen Zahnarzteschaft eine neue Priifungsordnung erlief3. Die Ausbildungs-
zeit bestand nunmehr neben der zweijahrigen Studienzeit aus einer einjahrigen prakti-
schen Tatigkeit an einem Institut oder bei einem approbierten Zahnarzt, wurde demnach
von zwei auf drei Jahre verldngert. Die Primarreife blieb als schulische Vorbildung aller-
dings erhalten. Erst die folgenden 30 Jahre sollten zeigen, dass der Zahnarztberuf statt
der handwerklichen nun endgiiltig die akademische Richtung eingeschlagen hatte. Mit der
Prifungsordnung von 1909 verlangte die Zulassung zum (nunmehr 7-semestrigen) Stu-
dium der Zahnheilkunde den Nachweis der Hochschulreife. Damit wurde die lang er-
sehnte Ubernahme der Zahnmedizinstudenten von der philosophischen in die medizini-
sche Fakultit vollzogen. Uber die Einfithrung des Abiturs als Studienvoraussetzung voll-
zog sich die seit Mitte der 1860er Jahre thematisierte Akademisierung des Zahnarztberu-
fes, jedoch ohne Bindung der zahnarztlichen Approbation an ein vollstindiges Medizin-

studium. Die bereits zu verzeichnende grofie Anndaherung an den Ausbildungsstandard
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der Arzte fand mit dem 1919 - nicht zuletzt dank der nachhaltigen Bemiihungen des ,Ver-
einsbundes Deutscher Zahnarzte’ - eingefiihrten Promotionsrechtes im eigenen Fach sei-
nen Hohepunkt. Wenngleich sich im Vorfeld noch einmal die Polarisierung des zahnarzt-
lichen Standes in die Lager ,pro arztlichen Einheitsstand“ sowie ,pro medizinisches Spe-
zialgebiet” offenbarte, manifestierte die Entscheidung fiir den ,Dr. med. dent’ (Doctor me-
dicinae dentariae) letztlich die Herausbildung einer selbststandigen wissenschaftlichen
Disziplin und damit die zahnirztliche Emanzipation von der Arzteschaft. Die standesin-
terne Konfliktlinie verlief dabei, wie oben erwahnt, zwischen den Befurwortern eines, Dr.
med.” fiir Zahnarzte - eine Forderung, die in ihrer Konsequenz ein Aufgehen der Zahn-
heilkunde in der Medizin und damit die Absolvierung eines Medizinstudiums mit einer
ggf. angeschlossenen Fachausbildung bedeutete - und jener Gruppe, die einen auf die
Zahnheilkunde bezogenen Fachdoktortitel praferierte. Ausschlaggebend, gerade fiir die
Vertreter der ersten Losung war die Frage nach der Positionierung gegeniiber den Arzten:
das Ziel der akademischen Angleichung lief3 den einschrankenden Spezialtitel minder-
wertig erscheinen. Doch sollte gerade diese Losung von nicht zu unterschatzender Bedeu-
tung fiir den Zahnarztstand werden. Die Moglichkeit des Erwerbs einer ,eigenen“ Doktor-
wiirde war demnach nicht nur ein berufspolitischer Erfolg, sondern zog ebenso einen be-
achtlichen Reputationsgewinn fiir den Zahnarztberuf und die wissenschaftliche Zahnheil-
kunde nach sich, was sich unter anderem in dem sprunghaften Anstieg der Studentenzah-
len105 in der Zahnmedizin niederschlagt. Die quantitative wie akademische Aufwertung
des Zahnarztestandes sollte sich indes vor dem Hintergrund der parallel verfolgten Mo-
nopolisierung der zahnmedizinischen Tatigkeit als niitzlich erweisen, dokumentierte
nicht zuletzt der Doktortitel, nunmehr fiir die Auf3enwelt sichtbar, anschaulich die Ab-

grenzung gegentiiber der nichtakademischen Konkurrenz.106

105 Grofd: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 74: Wéahrend 1920 im Deutschen Reich 4459
Zahndrzte registriert waren, stieg ihre Zahl innerhalb von fiinf Jahren bereits auf 9137 an.

106 Grof3: Vom Handwerker zum Bildungsbiirger, S. 65-76, hier: S. 71-74; Striibig: Geschichte der Zahnheilkunde, S. 139-
142 sowie Grof3, Dominik: Titel ohne Wert? Zur Debatte um den Stellenwert des ,Doctor medicinae dentariae’ von den
Anfangen bis zur Gegenwart. In: Ders.: Beitrage zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde, Wiirzburg 2006, S. 77-96,
hier: S. 80-83.
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2.3.2. Die Loslosung vom Gewerbe (II) - die ,Dentistenfrage“ bzw. das
Nichtapprobiertenproblem

Auf dem Weg zum Berufsmonopol stellte, wie bereits erwahnt, die in den Jahren 1869
bzw. 1872 verabschiedete Gewerbeordnung einen tiefen Einschnitt dar. Mit der ,Kurier-
freiheit’, die es ermdoglichte, ,dass nunmehr auch alle rein chirurgischen Operationen des
Zahnarztes wie das Zahnziehen, Plombieren etc., von einem Nichtarzte [...] vollzogen wer-
den diirfen“,197 wurde die gesetzliche Grundlage fiir das starke Aufkommen1%8 nichtap-
probierter Zahnbehandler geschaffen. Im Unterschied zu den Zahnarzten handelte es sich
bei den ,Zahnkiinstlern’,10% wie sich die Zahnbehandler ohne Bestallung zunachst nann-
ten, bis zum Ende des 19. Jahrhunderts um eine mit Blick auf die berufliche Herkunft so-
wie die fachliche Qualifikation liberaus heterogene Berufsgruppe. Das Spektrum reichte
dabei liber einstige Barbiere oder Bader bis hin zu Angehorigen von Handwerksberufen
aller Art, wie etwa Uhr- und Instrumentenmacher, Goldarbeiter oder Mechaniker. Fiir die
handwerklich vorgebildeten, durch die Zahnarzteschaft in bewusster Abwertung auch als
,Gebissarbeiter’ bezeichneten ,Zahnbehandler stand jedoch meist die zahntechnische
bzw. prothetische Tatigkeit im Vordergrund. Ihnen gelang wahrend der 1920er und 30er
Jahre in berufspolitischer Hinsicht eine erfolgreiche Abspaltung von den Dentisten. Dar-
tiber hinaus wurde die Zahnheilkunde von Personen ausgeiibt, die weder handwerkliche
noch operative Vorkenntnisse vorzuweisen hatten und ihre Dienste haufig als Zahnbre-
cher, fahrende Gesellen oder Marktschreier anboten. Es bleibt demnach festzuhalten, dass
die Nichtapprobiertenfrage deutlich an Brisanz gewann. Wahrend jedoch die letztge-

nannte Gruppe im Zuge der Spezialisierung und Verwissenschaftlichung der Zahnheil-

107 Eduard Miihlreiter (1871), zit. in: Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 42.

108 Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 104: Bereits 1890 kamen drei
nichtapprobierte Zahnbehandler auf einen Zahnarzt.

109 In der zeitgenossischen Literatur lassen sich neben dem Begriff ,Zahnkiinstler’ auch Berufsbezeichnungen wie
,Zahntechniker’, der mit Blick auf den heutigen Sprachgebrauch jedoch irrefithrend ist, und ,Dentist’ finden. Letzterer
hielt erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts in die Behérdensprache Einzug.
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kunde zunehmend an Bedeutung verlor, gelang den Nichtapprobierten mit dem Dentis-

tenstand die Herausbildung und Etablierung einer zweiten zahnbehandelnden Berufs-

gruppe.110

Nachfolgend sollen in diesem Kapitel die Entwicklung des Berufes der Zahnkiinstler bzw.
Dentisten sowie die Reaktionen von Seiten der Zahnarzteschaft in knappen Ziigen nach-
gezeichnet werden. Daran anschliefden wird sich eine pointierte Betrachtung der Griinde,
warum diese in den Augen der Zahndrzte als ernstzunehmende Konkurrenz perzipiert
wurden bzw. welche Faktoren dafiir Sorge trugen, dass sie es tatsachlich waren.

Nach der Freigabe der Heilkunde schlossen sich die nichtapprobierten Zahnbehandler
1880 verhaltnismafiig rasch zu einer ersten zentralen Organisation, dem ,Verein deut-
scher Zahnkinstler (VdZ)’, zusammen. Die Zielsetzung der Vereinigung erlaubt dabei
Riickschliisse auf das Selbstverstindnis der darin organisierten Zahnkiinstler. Ahnlich
wie bei den Zahnarzten, strebte man neben der Férderung der wissenschaftlichen Ent-
wicklung die Verbesserung der Ausbildungssituation an. Zudem stand die Mitgliedschaft
ausschliefdlich ,unbescholtenen“ Personen mit einem Mindestalter von 21 Jahren, ab
1889 nur noch Kollegen mit einer mindestens dreijahrigen Tatigkeit offen. Auch sonst lie-
f3en die Nichtapprobierten ihren Worten bzw. Planen Taten folgen. Neben der Herausgabe
eines eigenen Presseorgans ergriffen die Zahnkiinstler auch in der Ausbildungsfrage die
Initiative. Die ab 1900 ins Leben gerufenen Ausbildungs- bzw. Fortbildungsstatten, wie
das ,Zahntechnische Lehr-Institut’ in Berlin, waren dabei nicht zuletzt mit der Durchfiih-
rung von Abschluss- bzw. Fachprifungen, ab 1903 auf Basis einer eigenen Priifungsord-
nung, betraut. Die Aufnahmebedingungen fiir die Berufsorganisation wurden mit dem
Nachweis einer dreijahrigen Ausbildungszeit oder einer erfolgreich abgelegten Aufnah-
meprifung entsprechend verscharft. Wenngleich die nichtapprobierten Zahnbehandler

noch um die Jahrhundertwende in Bezug auf ihre Qualifikation eine durchaus heterogene

110 Grofd: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 103f. und siehe Grof3: Zwischen
Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 44f. Zur Entwicklung des Zahntechniker-Berufes siehe: Maretzky/
Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 200-203.
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Gruppierung darstellten, so ist das Bemiihen um eine verstarkte innerberufliche Kon-
trolle und damit auch um eine allgemeine Aufwertung des Berufstandes offenkundig. Dies
spiegelt sich auch in ihrer Haltung gegeniiber der Zahnarzteschaft wider.111

Nachdem sich abzeichnete, dass sich in Gestalt der durch einen hohen Organisationsgrad
gekennzeichneten Zahnkiinstler eine ernstzunehmende Konkurrenz herauszukristallisie-
ren begann, waren diese zum Teil heftigen Angriffen von Seiten der Zahnarzte ausgesetzt.
Einmal mehr war die Qualifikation Stein des Anstofdes. Versuche des Dentistenstandes,
diesbeziiglich Abhilfe zu schaffen, etwa durch das Erreichen einer staatlichen Anerken-
nung des Dentistenberufes, wurden jedoch ebenfalls kritisiert und zurtickgewiesen, was
ein ausgepragtes ,Sicherheitsbediirfnis“ erkennen lasst. Erklartes Ziel der Zahnarzte war
es, dass ,bei Authebung der Gewerbefreiheit auf dem Gebiet der Zahnheilkunde diese Ka-
tegorie der Nichtapprobierten auf den Aussterbeetat gesetzt wird.“112 Entsprechende,
meist jedoch in ihrer Wirkung erfolglose Eingaben, Gesuche und Petitionen an die Adresse
der Regierung bzw. des Reichstages folgten. Derartige Auf3erungen offenbaren, ebenso
wie die Art und Weise der Zurlickweisung der durch die Vertretungsorgane der Nichtap-
probierten angestrengten Anndherungs- bzw. Ausgleichsversuche, mit welcher Heftigkeit
und Intensitét die Schaffung eines Anbietermonopols in zahnmedizinischen Fragen ver-
folgt wurde. Exemplarisch hierfiir kann eine Anfrage des ,Vereins deutscher Zahnkiinst-
ler’ im Jahre 1882 angefiihrt werden, die ein gemeinsames Vorgehen gegen das Presseun-
wesen zum Inhalt hatte. Dies trug dem Umstand Rechnung, dass sich einige Lehrlinge ge-
gen hohe Gebiihren in kiirzester Zeit zu Zahnkiinstlern ,ausbilden” lief3en. Allerdings wa-
ren solche Kurzausbilder, sog. ,Pressiers®, nicht nur unter den Nichtapprobierten anzu-
treffen. Ohne dem eigentlichen Missstand ndahere Beachtung zu schenken, erteilte der
,Centralverein deutscher Zahnarzte’ eine deutliche Absage mit den Worten: ,, [...], so ister
[der Centralverein, H.R.] doch nicht in der Lage, mit den Herren selbststiandigen Zahn-
kiinstlern gemeinsame Schritte [...] zu tun, weil derselbe, ohne die Tiichtigkeit einzelner

verkennen zu wollen, eine Gemeinsamkeit zwischen jenen und den Zahnarzten tiberhaupt

111 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 81, 83 und 85 sowie Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’
zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 104ff. und Striibig: Geschichte der Zahnheilkunde, S. 142.

112 Georg Kirchner (1896), zit. in: Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 111.
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nicht aufzufinden vermag.“113 Die Moglichkeit der Schaffung eines ,Einheitsstandes” von
Zahnbehandlern, wie sie von Dentisten, aber auch einer Minderheit aus dem Kreise der
Zahnarzte in weiteren Initiativen vorgeschlagen wurde, wurde ganzlich in Abrede gestellt.
Mit dem Aufkommen des Sozialversicherungssystems und der Zwischenschaltung der
Krankenkassen in das Zahnbehandler-Patienten-Verhaltnis erfuhr der Dualismus zwi-
schen Dentisten und Zahnarzten eine deutliche Zuspitzung. Der Dissens tliber die Zulas-
sung von Zahnkiinstlern zur Kassenbehandlung tiberlagerte bisweilen sogar die fiir den
Zahnarztstand de facto liberlebens- und existenzsichernde Kassenzahnarztfrage. Doch

dazu an gegebener Stelle mehr.114

In einem kurzen Abriss gilt es, die Faktoren zusammenzutragen, die in ihrer Summe fiir
die Etablierung einer zweiten Berufsgruppe von Zahnbehandlern mafégeblich waren bzw.
den mafdigen Erfolg der Ausgrenzungsstrategie des Centralvereins gegeniiber den nicht-
approbierten Zahnbehandlern erklaren.

Ein fiir die Herausbildung des Dentistenberufes nicht zu unterschiatzendes Motiv lasst
sich in der zahlenmifRigen Uberlegenheit der nichtapprobierten Zahnbehandler finden.
Das Argument, wonach gerade diese Berufsgruppe zur Deckung des zahnmedizinischen
Bedarfes in der Bevolkerung unentbehrlich war und in der Praxis zudem das Gros der
Zahnbehandlungen gewahrleistete, konnte von Seiten der Zahnarzte, die in einzelnen
Staaten in quantitativer Hinsicht kaum prasent waren und dariiber hinaus liberwiegend
in stadtischen Bereichen praktizierten,!1> nicht entkraftet werden. Demnach stellte die
Zahnbehandlung gerade in den ldndlichen Regionen lange Zeit eine Doméane der Zahn-
kiinstler dar. Damit einher ging die allgemeine Anerkennung dieser Berufsgruppe in wei-

ten Bevolkerungskreisen, was letztlich auch darin begriindet lag, dass viele Patienten zwi-

113 Auszug aus der Stellungnahme des CVdZ zur Initiative Louis Muecks, des Vorsitzenden des VdZ, zit. in: Grof3: Vom
,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 110.

114 GrofR: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 107, 109ff.; Maretzky/ Venter:
Geschichte des deutschen Zahnéarzte-Standes, S. 85f. und siehe Grof3, Dominik: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit:
Der Stellenwert zahnbehandelnder Mafdnahmen in den Anfiangen der Gesetzlichen Krankenversicherung (1883-1919).
In: Ders.: Beitrdge zur Geschichte und Ethik der Zahnheilkunde, Wiirzburg 2006, S. 129-148, hier: S. 137, 141.

115 Siehe Tabelle bei Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 115: Im Jahre
1909 etwa standen 2667 Zahnarzten im Deutschen Reich, davon knapp 60, die ihrer Tétigkeit in landlichen Regionen
nachgingen, 7214 ,Zahnkiinstler’ gegeniiber.
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schen approbierten und nichtapprobierten Zahnbehandlern nicht zu differenzieren wuss-
ten. Durch umstrittene Titelfiihrungen, den kduflichen Erwerb auslandischer Doktordip-
lome sowie zum Teil massive Reklame war es den Nichtapprobierten oftmals moglich, den
Unterschied zu den Zahnarzten zu verwischen. In Reaktion darauf erreichte die Kritik an
der ,Kurpfuscherei“ seitens der Zahnarzte in den 1870ern einen ersten Hohepunkt. Die
sich dem ahnungslosen ,Publikum* als Zahnarzte vorstellenden Zahntechniker und mit-
hin die Fiihrung unerlaubter Titel waren Kern der Kritik, waren sie doch ,ganz dazu an-
getan, die Begriffe zu verwirren und indem die Zahnarzte und Techniker vielfach als einer
Klasse angehorig beurteilt werden, dem Ansehen des Standes zu schaden.“116 [n der for-
cierten Akademisierung erkannten die Zahnarzte daher ein probates Mittel, um dieser Ge-
gebenheit entgegenzuwirken. Vor allem der 1919 errungene Doktortitel bot eine ideale
Moglichkeit, sich von der nichtakademischen Konkurrenz abzugrenzen sowie der verun-
sicherten Klientel den bestehenden Ausbildungsunterschied sichtbar zu machen. Ein bit-
terer Beigeschmack jedoch blieb. Denn indem die Zahnarzteschaft die Akademisierung
des Zahnarztberufes, die die Forderung nach einer entsprechenden Erh6hung der schuli-
schen Vorbildung implizierte, verfolgte, fiihrte sie in der Folge den Dentisten kontinuier-
lich Lehrlinge zu.117 Sie hatte demnach den Nachwuchsmangel bis zu einem gewissen
Grade selbst zu vertreten.118

Der Etablierung des Dentistenstandes waren des Weiteren die im Vergleich zu den appro-
bierten Zahnarzten deutlich niedrigeren Preise fiir die Durchfiihrung ihrer Behandlungen
zutraglich. Dies raumte den Dentisten in Verhandlungen mit den Krankenkassen eine be-
vorzugte Stellung ein, nicht zuletzt auch dank ihrer Kooperationsbereitschaft, wahrend
die Zahnarzte mittels Eingaben und Gerichtsprozessen die Kassenvorstande fortwahrend
in ihren Machtbefugnissen zu beschneiden suchten. Im Ergebnis verkorperten der Kos-
tenfaktor als auch die quantitative Uberlegenheit gewichtige Argumente in gesundheits-

politischer Hinsicht und trugen dafiir Sorge, dass der berufliche Monopolanspruch der

116 Gustav Klare, amtierender Vorsitzender des CVdZ, anlésslich der Jahreshauptversammlung 1874, zit. in: Grof3: Zwi-
schen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 42f.

117 Auch die berufsinternen Gegner der Akademisierung des Zahnarztberufes fithrten nicht zuletzt dieses Argument ins
Feld.

118 Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 114-117; Grof3: Titel ohne Wert?,
S.77-96, hier: S. 83; Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 43 und Tiemann/ Klingenber-
ger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 15.
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zahndrztlichen Minoritat auch staatlicherseits immer wieder zuriickgewiesen wurde.
Hierbei lasst sich etwa die Entscheidung des badischen Verwaltungsgerichtshofs aus dem
Jahre 1899119 ins Feld fiihren, der sich darin, unter Gebrauch eben dieser Argumente, de-
zidiert fiir die Beriicksichtigung der ,Zahntechniker’ zur Kassenbehandlung ansprach.
Auch eine Entwicklung inhaltlicher Art, d.h. den eigentlichen Tatigkeitsbereich betref-
fend, kann zur Erkldarung der Existenz bzw. Konsolidierung des Dentistenstandes beitra-
gen. So unterstiitzte die organisatorische Abspaltung der Labortechniker von den behan-
delnden Zahnkiinstlern, ein Differenzierungsprozess, der durch den Verband der Dentis-
ten gezielt vorangetrieben wurde, eine Verlagerung des Berufsbildes der Dentisten hin zu
einer patientenorientierten Tatigkeit. Der Abgrenzungsprozess vom Beruf des handwerk-
lich ausgerichteten Laborzahntechnikers war angesichts der anhaltenden zahnarztlichen
»,Beschworungen®, wonach der arztliche und nicht der handwerkliche Aspekt in den Vor-
dergrund der Zahnheilkunde zu stellen ist, berufspolitisch dufderst geschickt. In diesem
Kontext ist zudem anzumerken, dass die diagnostischen und therapeutischen Fortschritte
auf dem Gebiet der Zahnheilkunde keineswegs zur Ganze auf den Forschungsleistungen
der Zahnarzteschaft basieren. Vielmehr nahmen ebenso auch Dentisten an der Weiterent-
wicklung der Behandlungsprinzipien Anteil und unterstrichen auf diese Weise die Exis-
tenzberechtigung ihres Berufstandes.120

Ungeachtet der Anfeindungen zwischen den zahnbehandelnden Berufsgruppen kam es
im Jahre 1920 auf Betreiben des preufdischen Volkswohlfahrtsministeriums zu einer
Ubereinkunft,121 wobei die Dentisten jedoch am Ende die Unterschrift unter das Doku-
ment verweigerten. Die im Abkommen festgehaltene Verpflichtung zur Bildung eines ein-
heitlichen Standes blieb somit ein blof3es Lippenbekenntnis. Als einzig konkrete Auswir-
kung aus den Verhandlungen ging die Einfithrung einer staatlichen Zulassungspriifung fiir

Dentisten hervor, ein Umstand, der von Seiten der Dentisten als offizielle Anerkennung

119 Zur Begriindung der Entscheidung des badischen Verwaltungsgerichtshofs aus dem Jahre 1899 siehe: Lang, Max T.:
Dentistische Rechtskunde. Bd. 1, Miinchen 1930, S. 20. Dariiber hinaus sei auf die Verhandlungen zur Reichsversiche-
rungsordnung (Erlass 1911) verwiesen, bei der diese Punkte ebenso eine bedeutende Rolle spielten. Siehe dazu: Grof3,
Dominik: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 136-139.

120 Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 117f. und Tiemann/ Klingenber-
ger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 15.

121 Siehe hierzu: II. und VI. aus dem Abkommen vom 28. September 1920, abgedruckt in: Maretzky/ Venter: Geschichte
des deutschen Zahnarzte-Standes, Anhang: Dokumente zur Zahnarzt-Dentistenfrage, Anlage 1, S. 283f,, hier: S. 283.
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ihres Berufsstandes gefeiert wurde. Die entscheidenden Ansto6f3e zur Verstiandigung soll-
ten erst nach Beendigung des Zweiten Weltkrieges durch die vornehmlich britischen Be-
satzungsbehdrden kommen. So wurde unter anderem die Beseitigung der Kurierfreiheit
als Voraussetzung fiir die Losung der Zahnarzt-Dentisten-Frage festgeschrieben. Im Jahr
1948 schliefilich einigten sich die Standesvertreter im sogenannten ,Bonner Abkommen*
auf die Bedingungen zur Eingliederung der Dentisten in den zahnarztlichen Einheits-
stand. Eine entsprechende rechtliche Fixierung erfolgte mit dem , Gesetz iiber die Aus-
libung der Zahnheilkunde“ (ZHG), das in der 1. Legislaturperiode des Bundestages am 31.
Marz 1952 verabschiedet wurde. Fortan hatte jeder, der Zahnheilkunde ausiibte, eine Ap-
probation, basierend auf einem wissenschaftlichen Studium, vorzuweisen. Den bis dato
praktizierenden Dentisten wurde die Moglichkeit eingeraumt, iiber den Besuch eines 60-
stiindigen Fortbildungskurses zum Thema Mund- und Kieferkrankheiten sowie Arznei-
mittellehre den notwendigen Qualifikationsnachweis zum Erhalt der Bestallung zu er-
bringen. Fiir die bereits in der Ausbildung befindlichen Dentisten gab es je nach Ausbil-
dungsstadium entsprechend abgestufte Regelungen. Aufgrund der Ubergangsbestim-
mungen konnten nunmehr auch fortgebildete Dentisten die Berufsbezeichnung ,Zahn-
arzt’ annehmen. Der Doktortitel wurde (abermals) zum entscheidenden Distriktions-
merkmal zwischen den akademisch und den handwerklich ausgebildeten Zahnarzten. Die
Tatsache, dass erstere daher mehrheitlich die Promotion anstrebten, lisst den Schluss zu,
dass der Dualismus zwar per Gesetz, jedoch noch nicht in den Képfen vornehmlich der
akademischen Zahnarztel22 zur Ganze beendet war. Ungeachtet dieser psychologischen
Komponente wurde der Verschmelzung beider Berufsstande mit der Griindung des ,Bun-
desverbandes der Deutschen Zahnarzte’ (BDZ) im Jahre 1953 auch in organisatorischer
Hinsicht Rechnung getragen. Die in der Folge auf Grundlage des ZHG erlassene Priifungs-

ordnung ermoglichte zudem in Form der Ausweitung und Vertiefung des Studiums fiir

122 Grof3: Titel ohne Wert?, S. 77-96, hier: S. 84 und siehe: Schnelle, Hildegard: Berufsgruppenprobleme im Zahnarztbe-
ruf. In: Kaupen-Haas, Heidrun (Hrsg.): Soziologische Probleme medizinischer Berufe, Kéln und Opladen 1968, S. 51-84,
hier: S. 62f.: In einer soziologischen Untersuchung kam Hildegard Schnelle zu der Erkenntnis, dass zudem vor allem
altere akademische Zahndrzte in der Integration der Dentisten in den Zahnarztstand eine Beeintrachtigung ihrer sozi-
alen Stellung sahen.
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Zahnarzte auf medizinisch-wissenschaftlichem sowie technischem Gebiet eine Mangelbe-

seitigung in der beiderseitigen Berufsausbildung.123

Der Anspruch der Zahnarzteschaft, als einziger Berufstand das Fachgebiet der Zahnmedi-
zin zu reprasentieren, erfiillte sich mit Blick auf die Integration der Dentisten nur bedingt.
Gleichwohl erreichte der Professionalisierungsprozess mit dem Zahnheilkundegesetz
und der darin vorgenommenen grundlegenden berufsrechtlichen Neuordnung der Zahn-
medizin einen, wenn nicht sogar den entscheidenden Hohepunkt. Erstmals wurde gesetz-
lich festgehalten, dass die Ausiibung der Zahnheilkunde, die ein Hochschulstudium mit
Approbation voraussetzte, ausschliefilich Zahnarzten vorbehalten war. Die Beseitigung
der Kurierfreiheit und die Herauslosung der zahnarztlichen Betatigung aus der Gewerbe-
ordnung fiihren dabei zu einer klaren Definition tiber das Wesen des zahnarztlichen Be-
rufes sowie den Begriff der Ausiibung der Zahnheilkunde als einer ,berufsmafiigen, auf
zahnarztlich wissenschaftlichen Erkenntnissen gegriindete Feststellung und Behandlung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. [...]“.124 Mit diesem Gesetz bestdtigte die Bun-
desrepublik letztendlich eine Professionalisierung, die sich im europdischen Vergleich
bisweilen um einige Jahrzehnte friiher vollzogen hatte.125

Abschliefdend sei daran erinnert, dass neben der nichtapprobierten bis in das 20. Jahr-
hundert hinein ebenso eine approbierte Konkurrenz Arzte existierte. Sie kam aus der Arz-
teschaft. Der zunehmende medizinische Differenzierungs- und Spezialisierungsprozess
lieR das Interesse der Arzte an einem zahnmedizinischen Einsatz jedoch allmihlich
schwinden. Insgesamt verlor die arztliche Konkurrenz fiir die Spezialarzte auf dem Gebiet
der Zahn- und Mundkrankheiten zwar bis zum Ende des Ersten Weltkrieges an Relevanz.
Allerdings stellten sie vor allem mit Aufkommen des Krankenkassensystems eine ernste

wirtschaftliche Bedrohung dar, worauf noch zurtickzukommen sein wird.

123 Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 112ff, 118f. sowie Maretzky/ Ven-
ter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 259ff. und Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarzt-
lichen Versorgung, S. 25.

124 Passage aus dem ZHG von 1952, zit. in: Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, S. 8f,, hier: S. 9.

125 Siehe Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, S. 8f, hier: ebd. und Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen
Zahnarzte-Standes, S. 256.
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2.3.3. Die Anfange der zahnirztlichen Selbstbestimmung und -verwaltung und ihre
Institutionalisierung

Unabhangig davon, dass trotz der im Zahnheilkundegesetz fixierten Loslosung des Zahn-
arztberufes vom Gewerbe keine explizite Zuordnung zu den , Freien Berufen“ vorgenom-
men wurde, ist davon auszugehen, dass es sich auch bei der zahnarztlichen Tatigkeit ,ih-
rer Natur nach” um einen solchen handelt. Die Zuschreibung der Eigenschaft ,frei“ weist
darauf hin, dass grundsatzlich die Freiheit drztlichen Handelns gewdhrleistet werden
muss. Sie nimmt dabei Bezug auf zwei wesentliche Kriterien dieses Berufstypus: die Ei-
genverantwortlichkeit sowie die Unabhéangigkeit. Dies bedeutet, dass die entsprechenden
Berufe nicht mehr unter unmittelbarer, sondern lediglich unter mittelbarer staatlicher
Kontrolle stehen. 126

In zahnarztlicher Hinsicht waren es vor allem die Verbandsgriindungen, die auf verschie-
dene Art und Weise als ,,organisatorisches Vehikel“ auf den Professionalisierungsprozess
und dabei auch auf die Herausbildung der o. g. Faktoren Einfluss nahmen. Neben dem er-
wahnten (selbstinitiierten) Beitrag, vor allem des Centralvereins als der ersten liberregi-
onalen zahnarztlichen Berufsorganisation nebst eigenem Publikationsorgan,127 zur wis-
senschaftlichen Entwicklung der Zahnheilkunde kann in diesem Kontext auch die Aufstel-
lung eines Berufskodex’ Erwahnung finden. So wurden bereits auf der Jahrestagung 1869
»marktschreierische Anzeigen“ in Zeitungen auf das Scharfste kritisiert, da sie nach An-
sicht der Vereinsfiihrung die Ehre des Vereins und des Berufsstandes verletzten sowie
dem Begriff des Anstandes nicht gerecht wiirden. Bei Missachtung dieses Gebotes drohte,
gemaf? § 14 der Vereinsstatuten, der Ausschluss der betreffenden Person inklusive 6ffent-
licher Bekanntgabe. Nach einer Satzungsianderung aus dem Jahre 1880 konnte zudem nur
noch ordentliches Mitglied werden, ,wer an einer deutschen Universitat als Arzt oder
Zahnarzt“ approbiert wurde und ,von anerkannt wissenschaftlichem Streben und un-
zweifelhafter Ehrenhaftigkeit“128 war. Entsprechende Regelungen dienten dabei nicht nur

der Sicherung der Behandlungsqualitiat bzw. allgemein dem Vorgehen gegen ,schwarze

126 Siehe Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, S. 8f,, hier: S. 9.

127 Neben der Aufgabe, Zeugnis tiber das zunehmende wissenschaftliche Niveau der deutschen Zahnheilkunde
abzulegen, war das Vereinsblatt nicht zuletzt auch ein Agitationsforum fiir standespolitische Fragen.

128 7it. in: Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 35.
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Schafe“ in den eigenen Reihen, sondern sie stellten ebenso Identifikationsmittel dar, wa-
ren ein Symbol der Zugehorigkeit und damit zugleich auch Symbol der Abgrenzung. Sie
sollten in den spater durch die (Zahnéarzte-)Kammern erlassenen Standes- bzw. Berufs-
ordnungen ihren Niederschlag finden.12°

Diese ersten Ansidtze in puncto eigenverantwortlichem Handeln dokumentieren das auf-
kommende Bewusstsein fiir die Notwendigkeit der Selbstregulierung berufsinterner An-
gelegenheiten, eine Erkenntnis, die mit zunehmender Unzufriedenheit beziiglich des
staatlichen Vorgehens berufspolitisch an Stellenwert gewann.

Die zahnarztliche Haltung gegeniiber dem Gesetzgeber war prinzipiell von einer gewissen
Ambivalenz gekennzeichnet. Im Rahmen der Bemiithungen um die Akademisierung bzw.
die Anerkennung der Zahnarzttatigkeit als einen selbststandigen Beruf strebte man von
Seiten der Zahnmediziner in der Konsequenz geradezu staatliche Regelungs- und Normie-
rungsmechanismen an. Allerdings erzeugten nicht wenige Entscheidungen der Staatsver-
tretung bzw. die fehlende Bereitschaft zu denselben, gerade in der Ausbildungs- sowie der
Nichtapprobiertenfrage,13? bei der Zahnarzteschaft Missfallen und Enttduschung. Wie
entmutigend, ja frustrierend die Erfahrungen mit den zustandigen Behérden waren, spie-
geln die nachfolgend exemplarisch dargelegten Aufierungen aus dem Kreis der Zahnirzte
wider:

,Fur jede andere Disziplin, in welcher ein Staatsexamen abzulegen ist, bietet der Staat an
seinen Hochschulen die Moglichkeit, sich ganz und voll unterrichten zu kénnen, nur die
Zahnheilkunde scheint ein Stiefkind zu sein.“131 ,Da das Bediirfnis einer Reform in der
zahnarztlichen Bildung allgemein anerkannt ist, der Staat aber hierfiir keine Mittel bewil-
ligte, so sei beschlossen, dass die Zahnarzte die Losung der Frage selbst in die Hand neh-

men sollen [...]“.132

129 Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 31, 33, 35.

130 Allerdings ist die Konsolidierung der dentistischen Berufsgruppe, wie vorangehend erldutert, nicht ausschliefdlich
auf Versaumnisse des Gesetzgebers zuriickzufiihren.

131 Zit. in: Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 52.

132 Georg von Langsdorff: Bericht iiber die 17. Jahresversammlung, in: Dt. Vjschr. Zahnheilk. 18/1878, hier: S. 412.
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Festzuhalten bleibt, dass der organisatorische Zusammenschluss der approbierten Zahn-
arzte eine im Ergebnis effektive Interessenartikulation und -vertretung sicherte. Dabei ist
es wohl der Ironie der Dinge zuzuschreiben, dass gerade die staatlicherseits verordnete
Kurierfreiheit und mit ihr das verstarkte Aufkommen von Konkurrenz ein héheres Orga-
nisationsbewusstsein der Zahnarzteschaft sowie eine deutlichere Interessenartikulation
in der politischen Offentlichkeit nach sich zog. Entsprechend dieser Entwicklung ent-
schloss man sich im Jahre 1891 zur Schaffung eines die regionalen Vereinigungen im
Deutschen Reich umfassenden ,Vereinsbundes Deutscher Zahnarzte’ (VbDZ),133 letztlich
in der Erwartung, damit fortan die Schlagkraft der zahnarztlichen Vertretungskoérper-
schaften vor allem in standespolitischen Belangen, d.h. beziiglich Mafnahmen gegen
nichtapprobierte Zahnbehandler bzw. die Kurpfuscherei sowie in der Ausbildungs- und
zunehmend auch in der Krankenkassenfrage zu erhohen. Der Central-Verein hingegen
sollte sich kiinftig vornehmlich der Forderung der Wissenschaft und Kollegialitiat wid-
men.134

Diese ,organisatorische Aufbruchsstimmung” der Zahnarzte fiel dabei auf fruchtbaren
Boden. Sie traf zudem in eine Zeit des 6ffentlichen Umdenkens in verbandspolitischer
Hinsicht. Die organisierte Willensbildung und Interessenvertretung gesellschaftlicher
Gruppierungen gewann im Zuge des Auflosungsprozesses der alten Standegesellschaft an
Stellenwert. Deutschland beschritt dabei jedoch in Form des gegenseitigen Durchdrin-
gens von staatlicher Verwaltung und gesellschaftlichen Einrichtungen einmal mehr einen
Sonderweg. Nach Ansicht von Georg Wilhelm Friedrich Hegel, des preuf3ischen Staatsphi-
losophen, bedurfte eine sich stetig differenzierende Gesellschaft zum Zwecke des Zusam-
menhalts eines Systems der Korporationen.13> Deren genuine Eigenschaften, demnach die

Verankerung in der neuen biirgerlichen Gesellschaft im Zusammenwirken mit den ihnen

133 Siehe Grof3: Gebissarbeiter, S. 103: 1901 gehorten dem VbDZ bereits 32 zahnérztliche Vereinigungen an, wobei die
hohe Zahl der assoziierten Vereine den zahlreichen Neugriindungen in der letzten Dekade des 19. Jahrhunderts
Rechnung tragt. Insgesamt gelang der deutschen Zahnarzteschaft eine Steigerung des Organisationsgrades von rund 30
Prozent im Jahre 1888 auf 64 Prozent im Jahr 1906.

134 Grof3: Zwischen Wissenschaft und Interessenpolitik, S. 31-63, hier: S. 31, 38f., 46. und Ders.: Vom ,Gebissarbeiter’
zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier: S. 100f.

135 Vgl. G. W. F. Hegel, Grundlinien der Philosophie des Rechts, §§ 250-256, in: Theorie-Werkausgabe Band 7,
Frankfurt/Main 1970, 393 -398.
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libertragenen staatlichen und berufsstandischen Merkmalen, pradestinierten diese Orga-
nisationsformen fiir die Aufgabe einer gesellschaftlichen Vermittlungsinstanz. Es war die
Geburtsstunde der Kammern als 6ffentliche Verbande, die, gekennzeichnet durch hoheit-
liche Befugnisse und Zwangsmitgliedschaft, eine staatlich verliehene Autonomie berufs-
standischer Organisationen ermdglichten.136

Diesbeziigliche Forderungen der deutschen Zahnarzteschaft zeitigten jedoch lange Zeit
keine greifbaren Erfolge. Die erste staatlich anerkannte Kérperschaft in Form einer (Be-
rufs-) Kammer wurde schlief3lich 1906 in Baden - knapp 40 Jahre nach der Griindung der
ersten Arztekammer -, gefolgt von Preuen im Jahre 1912, ins Leben gerufen. Sie diente
dem Schutz der Freiheit der Berufsausiibung gegen berufsfremde Eingriffe im Rahmen
von Gesetzgebung, Verwaltung und Gerichtsbarkeit sowie der Regulierung in Fragen der
gegenseitigen Konkurrenz und raumte den Zahnarzten ein, wenn auch zunachst zum Teil
stark eingeschranktes Disziplinarrecht ein. Dartber hinaus garantierten die Kammern
der zahnarztlichen Berufsgruppe tiber das ihnen zugestandene Recht der Antragsstellung
bei Ministerien eine Mitwirkung bei der Ausgestaltung des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens, wobei gleichzeitig die Gefahr, zu einer Art Hilfsorganisation der staatlichen Gesund-
heitspolitik zu ,avancieren®, nicht von der Hand zu weisen war. Die Einrichtung von Kam-
mern war staatlicherseits aber auch in anderer Hinsicht erstrebenswert, bestand doch die
Moglichkeit professionsspezifische Regulierungsfunktionen, die bisweilen durchaus Kon-
fliktpotential entfalteten, auf Institutionen der mittelbaren Staatsverwaltung sowie ge-
nossenschaftlichen Selbstverwaltung zu tibertragen. Die Kammer ist demnach als institu-
tionelle Briicke zwischen den berufspolitischen Belangen der Zahnarzteschaft und den
Interessen der Ministerien zu verstehen. Die Anwesenheit von Regierungsvertretern bei
Vorstandssitzungen etwa trug dazu bei, die Behorden fiir die Interessen der Zahnarzte-
schaft zu sensibilisieren.13”

Dartiber hinaus lasst die in den Kammern angelegte berufsinterne Fachaufsicht erkennen,

dass sich im Zuge der Verwissenschaftlichung der Zahnheilkunde mit angeschlossener

136 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 16f.

137 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 17f.; Maretzky/ Venter: Geschichte des
deutschen Zahnarzte-Standes, S. 124f.; Grof3: Vom ,Gebissarbeiter’ zum ,staatlich gepriiften Dentisten’, S. 99-125, hier:
S.102 und Berger: 50 Jahre Zahnheilkundegesetz, hier S. 8f.
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Akademisierung sowie mit der Etablierung des Kassenzahnarztsystems, auf die noch ein-
zugehen sein wird, allmahlich eine Definitionshoheit herausbildete bzw. durchsetzte. So-
wohl iiber die inhaltliche Ausgestaltung der Ausbildung bzw. die notwendigen Anforde-
rungen zur Befahigung eines Zahnarztes, als auch dartiber, was als eine zu behandelnde
(Zahn-)Krankheit anzusehen ist und welche Mafdnahmen zu ergreifen sind, vermochten
nur die Experten auf diesem (Fach-)Gebiet hinreichend zu befinden.

In der Forderung nach Einrichtung einer Zahnarztekammer vereinte sich im Ergebnis das
Bediirfnis nach einer staatlichen Legitimierung bzw. Anerkennung der zahnarztlichen Be-
rufsausiibung sowie einer Zusammenfiihrung des eigenen Berufsstandes mit der Skepsis
gegenuber einer Steuerung durch staatliche Institutionen und dem daraus resultierenden
Verlangen nach Selbstregulierung. Wahrend die Suche nach o6ffentlich-rechtlicher Aner-
kennung ihren Ursprung unter anderem auch in den durchaus vorhandenen Minderwer-
tigkeitsgefiihlen mit Blick auf den politisch arrivierten Arztestand hatte, war das Miss-
trauen, wie bereits angedeutet, aus der tber Jahrzehnte hinweg erfahrenen Indifferenz
politischer Organe gegeniiber den als ,Rechtsnot” empfundenen Regelungsdefiziten in
den Bereichen Kurierfreiheit und Dualismus zwischen Zahnarzten und Dentisten erwach-
sen.

Parallel zum Prozess der ,Verkammerung"“ in der zahnarztlichen Standesvertretung sind
Verbandsgriindungen mit wirtschaftlichem Hintergrund zu beobachten, eine Entwick-
lung, die von der zunehmenden Relevanz dieses Themenfeldes fiir die deutsche Zahnarz-
teschaft zeugt. Die 6konomische Interessenartikulation findet schliefilich ihren Hohe-
punkt in der Konstituierung der ,Kassenzahnarztlichen Vereinigung Deutschlands’
(KZVD) 1932/33, die fortan das ,monetdre Pendant” zum eher berufsstindisch bzw. -
ethisch ausgerichteten Kammerwesen bildet. Deren Bedeutung wird im Einzelnen im An-

schlusskapitel zu veranschaulichen sein.

2.4. Die Inkorporierung der Zahnarzteschaft in das System der sozialstaatlichen
Versorgung
Den nachfolgenden Ausfiihrungen liegt die Intention zugrunde, die fiir die zahnarztliche

Professionalisierung nicht zu unterschitzende Einordnung des Zahnarztstandes in das
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System der staatlichen Krankenversicherung nachzuvollziehen. Wie gelang es den Vertre-
tungskorperschaften der Zahnarzteschaft das auf fachlicher Ebene anvisierte und schlief3-
lich auch erreichte Monopol im Bereich der Zahnmedizin auch 6konomisch durchsetzen
bzw. geltend zu machen? Die sog. Kassenzahnarztfrage beinhaltet dabei nicht nur die Si-
cherung von bzw. die Etablierung der zahnarztlichen Dienstleistung in ausgedehnten
Markten. An dieser Frage zeigt sich zugleich die Fortsetzung in puncto Selbstbestimmung
bzw. Regelungskompetenz und staatlicherseits sanktionierter (allerdings auch be-

schrankter) Autonomie. Begonnen wird mit einer knappen Hinfiihrung zum Sachverhalt.

2.4.1. Die Perzeption des aufkommenden Krankenkassensystems durch die
Zahnarzteschaft und die Abhangigkeit von den Kassendrzten

Die in den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts erfolgte Etablierung eines Systems der sozi-
alen Sicherung auf dem Gebiet des damaligen Deutschen Reiches pragte nicht nur die
Strukturprinzipien des deutschen Gesundheitswesen in entscheidender Weise. Sie hatte
dartiber hinaus fundamentale Auswirkungen auf die Existenzsicherung des Zahnarztstan-
des. Die Einfithrung der Gesetzlichen Krankenversicherung (KVG) am 15. Juni 1883 war
elementarer Bestandteil der von Seiten des Reichskanzlers Otto von Bismarck initiierten
Umsetzung eines Versicherungsschutzes gegen die elementaren Lebensrisiken Krankheit,
Invaliditat, Alter und Arbeitsunfall. Das hinter diesem Mafinahmenplan stehende Kalkiil
Bismarcks, namlich die gesellschaftliche Integration der sich im industriellen Zeitalter in
einem steten Wachstum befindlichen Gruppe der Industriearbeiter - das KVG verfiigte
zundchst den Versicherungszwang fur alle Arbeiter in Industrie und Gewerbe mit einem
Jahreseinkommen unter 2000 Mark - bei gleichzeitigem Zuriickdrangen der Sozialdemo-
kratie bzw. deren Ausschaltung als ernstzunehmenden politischen Faktor verweisen auf
ein autoritares Staatsverstandnis, das sich nicht zuletzt in der Struktur der Leistungser-
bringung niederschlug. Die Kassen wurden demnach per Gesetz von 1883 zur Gewahrung
von freier arztlicher Hilfe und Arznei ,in natura“ verpflichtet, nicht jedoch zur Erstattung
von Arzthonoraren und sonstiger Krankheitskosten. Unter anderem auch bedingt durch
die Tatsache, dass man dem Patienten staatlicherseits einen verantwortungsvollen Um-
gang mit Geld nicht zugestand, erfuhr das direkte Arzt-Patienten-Verhaltnis eine Erwei-

terung bzw. Umgestaltung in Form eines dreiseitigen Austauschvertrages zwischen Arzt,
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Patient/Mitglied und Krankenkasse, wobei eine Prazisierung dieser Konstellation gesetz-
lich nicht erfolgte. Der den Kassen zugeschriebene Status einer juristischen Person 6ffent-
lichen Rechts erméglichte im Ergebnis eine Uberlegenheit gegeniiber den als Privatper-
sonen und in iberwiegender Mehrheit freiberuflich agierenden Zahnarzten. Diese Abhan-
gigkeit der Arzte von den Kassen blieb erwartungsgemaf nicht ohne Reibungen im Sys-
tem vertragsarztlicher Versorgung.138

Zunichst galt es jedoch eine Hiirde zu tiberwinden, die quasi als conditio sine qua non zur
Losung der Kassenzahnarztfrage zu werten ist. Denn das erwdhnte Krankenversiche-
rungsgesetz von 1883 rechnete Zahnbehandlungen nicht zu den kassenpflichtigen Leis-
tungen. Stattdessen oblag den zustindigen Arzten im Einzelfall die Entscheidung dariiber,
ob ein Patient in Bezug auf seine Zdhne einen Therapiebedarf aufwies und wen er zur
Behandlung der Zahnkrankheiten bestellte. Bedingt auch durch die den Arzten explizit
eingeraumte Moglichkeit, derartige Behandlungen in Eigenregie durchzufiihren, nahm
der Einsatz der Zahnarzte als Kassenbehandler in den ersten Jahren nach Verabschiedung
des KVG einen dufderst geringen Stellenwert ein. Die Abhdngigkeit der Zahnarzte bestand
demnach zundchst viel eher gegeniiber den Kassenarzten und ihrer ,Definitionshoheit".
Erschwerend kam hinzu, dass die Bedeutung des Krankenkassenwesens fiir die Entwick-
lung der zahnarztlichen Profession nahezu bis zur Jahrhundertwende von den Zahnarzten
selbst bzw. ihren Standesorganisationen verkannt oder aber unterschatzt wurde. Dafiir
spricht, dass der Centralverein erstim Jahre 1888 die ,Stellung der Zahnarzte zu den Orts-
krankenkassen“ auf die Agenda setzte, dabei jedoch zu dem Schluss gelangte, ,dass in die-
ser Angelegenheit von Seiten des Central-Vereins nichts getan werden kann.“139 Dartiber
hinaus setzte sich noch 1898 der Vereinsbundvorsitzende Kirchner fiir eine beschrankte
Anerkennung von (Zahn-)Fullungsleistungen ein. [hm zufolge sollten diese durch die Kas-
sen nur in solchen Fallen honoriert werden, in denen eine Nichtbehandlung den Patienten

bei der Austibung seiner beruflichen Tatigkeit beeintrachtige.140

138 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 18f. und Grof3: Zwischen Anspruch und
Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 129.

139 Zit. in: Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 130.

140 Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 129f, 133 und Tiemann/ Klingenberger/ Weber:
System der zahnarztlichen Versorgung, S. 19.
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Aufder anderen Seite gab es Stimmen, die den Ernst der Lage erfassten, die Festanstellung
von Kassenzahnarzten propagierten, die Begutachtung zahnmedizinischer Leistungen
ausschliefdlich durch Zahnarzte forderten und vor Alleingangen einzelner Zahnarzte auf
Kosten der Gesamtheit warnten. Hintergrund hierbei war das vermehrt auftretende Pha-
nomen, dass sich Zahnarzte mit dem Ziel eines Vertragsabschlusses bei den Kassen ge-
genseitig unterboten. Generell waren die (Arbeits-)Verhaltnisse der Zahnarzte regional
von grofden Unterschieden gekennzeichnet. Die fehlende Ausformulierung eines Anspru-
ches auf zahnarztliche Behandlungen im bestehenden KVG begiinstigte ein Gros an ab-
weichenden Auslegungen tber den Stellenwert zahnarztlicher Versorgungsleistungen.
Aufgrund dessen gab es Krankenkassen, die die Anstellung von approbierten Zahnarzten
ablehnten, wahrend andere lediglich chirurgische Maf3nahmen tibernahmen oder sich in
Einzelfillen sogar zu weitergehenden Verhandlungen bereit erklirten. Ahnlich uneinheit-
lich gestaltete sich die Rechtsprechung in den einzelnen Bundesstaaten des Kaiserreiches,
wobei sich jene Gerichturteile hduften, die Zahnfillungen zur Kassenleistung erklarten.
Die Tir zur Behandlung von Kassenpatienten begann sich damit vorsichtig zu 6ffnen,
wenngleich sich dieser Spalt in den Augen des Zahnarztstandes wieder zu schliefien
drohte. Denn in der Praxis bevorzugten die Kassen, die sich gegeniiber den nach ihrem
Ermessen kostenintensiven zahnmedizinischen Behandlungen ihrer Mitglieder restriktiv
verhielten, die zu erheblich glinstigeren Preisen behandelnden Zahnkiinstler bzw. Dentis-
ten. Gerade den zunehmenden Anstellungen dieser Berufsgruppe durch die Kassen war
es jedoch, so Dominik Grof3, zu verdanken, dass sich die Aufmerksamkeit der Zahnarzte
verstarkt auf die Kassenfrage richtete. Seinen Analysen zufolge war es der Schulterschluss
zwischen Zahntechnikern und Kassenvorstanden, der zur ,Triebfeder der zahnarztlichen
Politik in der Kassenfrage“14! wurde, und nicht wie es die steigenden Versicherungszah-
len vermuten lassen, die Hoffnung auf einen zunehmenden Bedarf an Kassenzahnarz-
ten.142

Indizien fiir die angedeutete zeitweilige Uberlagerung des Kassenproblems, durch das

Nichtapprobiertenproblem, lassen sich mit Blick auf die Verabschiedung einer neuen

141 Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 134.

142 Sjehe Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 130-134 und Tiemann/ Klingenberger/ Weber:
System der zahnarztlichen Versorgung, S. 19.
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Reichsversicherungsordnung (RVO) im Jahre 1911 finden, in dessen Vorfeld einer Nicht-
zulassung der Zahntechniker zur Kassenbehandlung von Seiten der organisierten Zahn-
arzteschaft oberste Prioritit eingerdaumt wurde. Die initiierten Protestveranstaltungen
sowie die bislang gangige Petitionspolitik zeitigten doch auch diesmal nicht die ge-
wiinschten Erfolge. Zwar wurde im Zuge der Neuregelung des Krankenversicherungsge-
setzes, das zum 1. Januar 1914 in Kraft trat, die flihrende Rolle der deutschen Zahnarzte
als Zahnbehandler der Kassen gesetzlich festgeschrieben, allerdings raumte die RVO in §
123 expressis verbis die Moglichkeit der Behandlung durch Nichtapprobierte ,bei Zahn-
krankheiten mit Ausschluss von Mund- und Kieferkrankheiten [...]“ und unter ,Zustim-
mung des Versicherten“143 ein. In der Praxis blieb die Anstellung von Zahnkiinstlern, die
sich ab 1908 offiziell ,Dentisten’ nannten, entgegen der Absicht des Gesetzgebers, der Re-
gel- statt der Ausnahmefall. Auch die vorbehaltliche Zustimmung der Versicherten war
nahezu ohne Relevanz, da, wie bereits ausgefiihrt, weiten Bevolkerungskreisen der Un-
terschied zwischen den beiden Berufsgruppen schlichtweg nicht bekannt war. An dieser
Stelle sei daran erinnert, dass neben den Dentisten, die die Integration in den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst nunmehr erreicht hatten, die Arzte noch immer zur Behandlung von
Zahnkrankheiten berechtigt waren. Entgegen entsprechend lautender Verfiigungen des
zustindigen Ministeriums wurde auf Seiten der Arzteschaft auf die Behandlung durch die
hierauf spezialisierten Zahnarzte verwiesen; die Begutachtung in zahnarztlichen Angele-
genheiten wurde durchfithrende Arzte abgelehnt. Aufgrund der zunehmenden Speziali-
sierung kam der Zahnbehandlung durch Arzte, wie bereits angefiihrt, ein immer geringe-

rer Stellenwert zu.144

Erwartungsgemaf? zeigten sich die Zahnarzte mit den bestehenden gesetzlichen Regelun-
gen, die keineswegs die Grundlage fiir die Entfaltung befriedigender Beziehungen zu den
Krankenkassen legten, dufderst unzufrieden. Denn trotz der neuen Sozialgesetzgebung
stand es den Kassenvorstinden noch immer frei, wie viele bzw. welche Zahnarzte sie zur
Behandlung zulief3en. Auch die Frage nach der Indikation und Kosteniibernahme von

Zahnfiillungen blieb strittig, wenngleich die nahezu drei Jahrzehnte wahrende Diskussion

143 §§ 122 und 123 der RVO, abgedruckt bei: Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 162f.

144 Sjehe Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 136-141 und Tiemann/ Klingenberger/ Weber:
System der zahnarztlichen Versorgung, S. 19f.
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um die Notwendigkeit von Fiillungsmafdnahmen durch eine Entscheidung des Reichsver-
sicherungsamtes im Jahre 1917 beendet wurde. Dieses folgte dem zahnarztlichen Stand-
punkt indem es feststellte, dass Karies eine Krankheit im Sinne der RVO darstellte und
somit in den Leistungskatalog der Kassen aufzunehmen ist. Neben diesem berufspoliti-
schen Erfolg lasst sich an der Reaktion der Zahnarzte auf die direkte Einflussnahme der
Kassen auf deren Arbeitsbedingungen und den faktischen Verlust an Unabhéangigkeit,
denn die vorrangig freiberufliche Tatigkeit wurde in vertragliche Beziehungen eingebun-
den, ein mittelbarer professionspolitische Effekt ableiten - eine erhohte Organisationsbe-
reitschaft. Bis zum Beginn des 1. Weltkrieges ist hierbei vor allem der ,Wirtschaftliche
Verband Deutscher Zahnarzte’ (WVdZ) zu nennen, der zum Zwecke einer wirksameren
Vertretung der zahnarztlichen Interessen in der Kassenfrage 1909 ins Leben gerufen
wurde. Erklartes Ziel war es, die Behandlung von Kassenpatienten durch Zahnarzte auf
der Basis von Kollektivvertragen zwischen den Krankenkassen und dem Wirtschaftlichen
Verband zu ermoglichen. Der WVdZ operierte damit letztlich als ein Vorganger der spate-
ren kassenzahnarztlichen Vereinigungen. Die einstmals mit Verkiindigung der Kurierfrei-
heit von den Nichtapprobierten, nunmehr von den Krankenkassen ausgehende kollektiv
empfundene Bedrohung begiinstigte demnach die Herausbildung eines geschlossenen

Auftretens einer organisierten Zahnarzteschaft.14>

2.4.2. Die Kassenzahnarztfrage - ErschlieRung ausgedehnter Miarkte

Warum konnten sich die Zahnirzte erst relativ spit, gerade auch im Vergleich zu den Arz-
ten, als Kassenbehandler etablieren? Zum einen ist hierbei die Konkurrenzsituation mit
den quantitativ iibermachtigen Zahntechnikern bzw. Dentisten anzufiihren, die in einer
Art Dopplungseffekt speziell in den unmittelbaren Folgejahren nach Einfiihrung des Kran-
kenversicherungsgesetzes den Blick auf die fundamentale Kassenfrage verstellte. Gleich-
zeitig sorgte sie aufgrund der zahnarztlichen Konzentration auf die Ausschaltung des be-
ruflichen Gegenparts fiir die diametral entgegenstehende Wirkung. Auf der anderen Seite
standen organisatorische Defizite im Hinblick auf einen schlagfertigen wirtschaftlichen

Verband, der den deutschen Zahnarzten in Gestalt des WVdZ erst knapp ein Jahrzehnt

145 Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 137, 140-144 und Tiemann/ Klingenberger/ Weber:
System der zahnarztlichen Versorgung, S. 19.
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nach dem arztlichen Aquivalent, dem ,Hartmannbund’, zur Verfiigung stand. Auch das an-
visierte Kollektivvertragssystem, das die Arztevertretung im Berliner Abkommen von
1913 durchzusetzen vermochte, nahm beim Zahnarztestand erst in den 1920er Jahren
seinen Anfang. Zwischen den Spitzenverbianden der Kassen und dem WVdZ wurden
1921/22 erste libergreifende Vereinbarungen zur Anstellung und Vergiitung von Kassen-
zahnirzten getroffen, die von wenigen Anderungen und Ergianzungen abgesehen, bis zur
,Vertragsordnung fiir Kassenzahnarzte und Kassendentisten im Jahre 1935 Giiltigkeit
besafden. In Ermangelung einer gesetzlich festgeschriebenen freien Zahnarztwahl lagen
Auswahl und Verpflichtung von Zahnarzten jedoch weiterhin im Ermessen der ortlichen
Krankenkasse. Uberhaupt hatte der Gesetzgeber fiir den Abschluss der Vertriage zwischen
Zahnarzten und Kassen lediglich eine formale Bedingung, namlich die Schriftform, vorge-
geben. Die inhaltliche Ausgestaltung der Vereinbarung erfolgte demnach auf rein privat-
rechtlicher Ebene, ein Defizit, das dazu flihrte, dass die zahnarztliche Abhangigkeit gegen-
tber den Kassen bisweilen ausbeuterische Ziige annahm. So wurde den Kassen etwa trotz
der Aufnahme eines Grundgebiihrenkataloges fiir die zahnarztlichen Leistungen in die
zentralen Abkommen sowie dessen Verankerung als Teil IV in der ,Preufischen Gebiih-
renordnung” (Preugo) das Recht auf abweichende Regelungen, die von der Zahnarzte-
schaft meist zugestanden werden mussten, eingerdaumt. Die Schaffung einer fiir die Kran-
kenkassen verbindliche Gebiihrenordnung blieb damit im Gesamtbild gesehen zunachst
aus, die Preise wurden weitestgehend von den Kassen diktiert.146

Anhand einer knappen Betrachtung der Eigeneinrichtungen bzw. Kassenzahnkliniken, die
die Kassen als im Ergebnis effektives Mittel zur Untergrabung der freien Zahnarztwahl
gebrauchten, soll die berufliche Lage der Zahnirzte eingehender beleuchtet werden.
Grundlage der sog. ,Ambulatorien fiir die zahnarztliche Versorgung der Versicherten’, die
in den 1920ern eine geradezu inflationdare Vermehrung erfuhren, war das KVG von 1883.
Den Krankenkassen wurde darin freigestellt, wie sie ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur
Gewahrung von arztlichen Behandlungen nachkamen, was die Moglichkeit der Leistungs-
erbringung durch eigene Einrichtungen erdéffnete. In den Bewertungen des Phdnomens

der Kassenzahnkliniken ,als eine Gefahr fiir die wirtschaftliche Existenz“147 durch die

146 Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 129-148, hier: S. 144; Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der
zahnarztlichen Versorgung, S. 19f. und Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 170ff.

147 Hesse-Dobeln (1921), zit. in: Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 176.

103



Zahndrzteschaft werden die Auswirkungen ersichtlich. Die Einfilhrung des sog. Kli-
nikzwangs,148 wonach zahnarztliche Behandlungen fiir die Versicherten ausschliefilich in
den kasseneigenen Zahnkliniken zur Verfiigung gestellt wurden, bedeutete fiir ortsansas-
sige freipraktizierende Zahnarzte, deren Dienstverhaltnis zur betreffenden Kasse bedingt
durch die bestehenden gesetzlichen Regelungen ohnehin jederzeit aufgelost werden
konnte, aufgrund des damit einhergehenden Verlustes an Patienten in letzter Konsequenz
haufig das Ende ihrer Privatpraxis. Die daraus resultierende Zuspitzung des Konfliktes
zwischen Kassen und Zahnarzten wurde zudem von nicht unbedenklichen standesinter-
nen Spannungen flankiert. Fiir eine drohende Spaltung zwischen frei praktizierenden und
angestellten Zahnarzten spricht dabei unter anderem die Tatsache, dass sich letztere im
Jahr 1927 zu einem eigenen Verein, dem ,Reichsverband Deutscher Kassenzahnarzte’, zu-
sammenschlossen. Auch sollte nach einer Resolution des ,Reichsverbandes der Zahnarzte
Deutschlands’ (RV) als dem Nachfolger des Wirtschaftsverbandes die Gestaltung des kol-
legialen Verhaltnisses zu den in den Zahnkliniken tatigen Berufsangehorigen von deren
Haltung zur Frage des Klinikzwangs abhangig gemacht werden. Die Unzufriedenheit vor
allem jener Zahnarzte, die nicht oder im Rahmen von freien Vertragsverhaltnissen nur in
geringem Ausmaf3 an der Versorgung der Mitglieder der RVO-Kassen beteiligt waren, ent-
lud sich schliefdlich in der 1930 vom RV organisierten sog. ,Rechtsnot-Kundgebung". Die
begriffliche Wahl unterstreicht dabei die durch die Zahnarzteschaft empfundene Unhalt-
barkeit der Situation und bezieht sich in ihren Folgen auf zwei Bereiche, die als Existenz-
fragen im Raum standen: die Kurierfreiheit und die daraus hervorgegangene Dentisten-
konkurrenz sowie die ungesicherte Stellung in der sozialen Krankenversicherung inklu-
sive der Bedrohung durch die Zahnkliniken. Entsprechend zielte eine der zentralen For-
derungen auf eine gesetzliche Ordnung der Rechtsverhaltnisse per RVO-Novelle, die ,ei-
nem fur die Volksgesundheit so bedeutsam gewordenen Beruf wie dem zahnarztlichen

eine gesicherte Einordnung in das Sozialgefiige“14° gewahren sollte.150

148 Der Klinikzwang wurde bei etwa der Halfte der Krankenkassen, die eine Zahnklinik unterhielten, eingefiihrt.
149 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 181.

150 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 165, 174-177, 181-185 und Tiemann/ Klingen-
berger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 20f.
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Nachdem sich die Zahnarzteschaft und die Spitzenverbande der Krankenkassen im Rah-
men von zwischenzeitlich aufgenommenen Verhandlungen Ende des Jahres 1932 auf eine
umfassende Neuregelung der gegenseitigen Beziehungen auf Grundlage einer gesetzli-
chen Regelung verstandigt hatten, tibernahm schlief3lich die Reichsregierung das Ruder
in der Frage der Konstituierung und Institutionalisierung eines Kassenzahnarztrechtes.
Mit den Verordnungen tber ,die kassenzahnérztliche Versorgung“ sowie die ,Kassen-
zahndrztliche Vereinigung Deutschlands“ 1932 bzw. 1933 wurde die Bildung kassenzahn-
arztlicher und (!) kassendentistischer Vereinigungen in Form o6ffentlich-rechtlicher Kor-
perschaften auf den Weg gebracht. Dieser an sich niichterne Vorgang ist hinsichtlich sei-
ner Folgen fiir die deutsche Zahnarzteschaft kaum zu iiberschitzen. Wie bereits ange-
merkt, war der Staat im ausgehenden 19. Jahrhundert bereit, eigene Regelungskompeten-
zen zum Zwecke der Entlastung an ein selbstregulatives Verbandesystem, jedoch gekop-
pelt an staatliche Aufsichts- und Interventionsrechte, abzutreten. Uber die Zuschreibung
von Aufgaben wie dem Abschluss von Vertragen, die kassenzahnarztliche Abrechnung in-
klusive der Verteilung der von den Kassen entgegengenommenen Gesamtvergilitung fiir
die ambulante Versorgung sowie die Uberwachung der Tatigkeit der Kassenzahnirzte
wurde die kassenzahnarztliche Selbstverwaltung und -kontrolle gesetzlich bestatigt.

Aufgrund der neuen Rechtsform der kassenzahnarztlichen Vertretungskoérperschaften
traten den Krankenkassen nun nicht mehr einzelne Kassenarzte entgegen, sondern kol-
lektive Organisationen mit Pflichtmitgliedschaft, die zwischen die Kassen und den einzel-
nen Arzt geschaltet wurden. Indem der Gesamtheit der Kassenzahnarzte im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung eine offentliche Funktion zugeschrieben wurde, er-
fuhr das bislang private, auf Einzelvertragen basierende Rechtsverhaltnis zwischen Zahn-
arzt und Kasse eine Umwandlung zugunsten einer genossenschaftlichen Regelung. Mit
der ,Inkorporierung der Zahnarzteschaft in ein staatlich garantiertes System zahnarztli-
cher Versorgung“1>! waren damit die organisationspolitischen Zielsetzungen der deut-
schen Zahnarzteschaft erreicht; der Professionalisierungsprozess war in ein entscheiden-

des Stadium vorgeriickt.152

151 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 22.

152 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 210, 213 und Tieman, S. 21f.

105



Parallel zur Schaffung der KZVD, fiir die die Weichenstellung, wie iiberhaupt fiir einen
wesentlichen Teil der zahnarztlichen Reformvorstellungen, noch in der Weimarer Repub-
lik erfolgte,1>3 wurde per Ermachtigung des Reichsarbeitsministeriums am 27.7.1933
eine ,Zulassungsordnung fiir Zahnarzte und Dentisten“ (ZulO) erlassen, die auf dem Ge-
biet der zahnérztlichen Versorgung der Versicherten erstmalig ein einheitliches Arztesys-
tem ermdoglichte. In der konkreten Umsetzung bedeutete dies, dass nunmehr jeder zuge-
lassene Zahnarzt zur Behandlung aller RVO-Patienten einschliefdlich der Familienangeho-
rigen berechtigt war. Die geschlossenen Vertrage konnten ausschlief3lich iiber den Entzug
der Zulassung, nicht jedoch, wie vormals tblich, per einseitiger Kiindigung durch die Kas-
sen aufgehoben werden. Der rechtlich gesicherte Status eines Kassenzahnarztes in Kom-
bination mit der erheblichen Ausdehnung des Tatigkeitsbereiches, der aus dem Recht,
Versicherte aller Krankenkassen zu behandeln resultierte, veranlasste die Autoren Ma-
retzky und Venter zur Bewertung der Zulassungsordnung als einen ,Markstein in der Ge-
schichte des deutschen Zahnarzt-Standes,“15* was sie angesichts des bis dahin bei den
Krankenkassen weit verbreiteten und gangigen Missbrauchs der ihnen zugewiesenen
Kompetenzen ohne Frage war. Einschriankend dazu gilt es jedoch die im Gesetz festge-
schriebenen sachlichen Voraussetzungen einer Zulassung naher in Augenschein zu neh-
men. In diesem Punkt war der Gesetzgeber der vehement vertretenen Auffassung der Kas-
sen gefolgt, wonach eine Beschrankung der Zulassung entsprechend einem zahlenmaf3ig
festgelegten Bedarf mit Blick auf den Kostenfaktor unabdingbar sei. Ungeachtet der regi-
onalen Gegebenheiten wie des Stadt-Land-Gefélles und des damit einhergehenden bis-
weilen stark differierenden Bedarfes wurde die Verhiltniszahl, die die Anzahl der Versi-
cherten pro zugelassenem Arzt wiedergab, auf 15000:10, davon 6 Zahnarzte und 4 Den-
tisten, festgesetzt. Die positiven Effekte der ZulO wurden der deutschen Zahnarzteschaft
gewissermafden mit den gleichzeitig fixierten Verhaltniszahlen in Rechnung gestellt, die
fir Bewerber um die Zulassung gerade dann eine uniiberwindbare Schranke darstellten,

wenn es keine vakanten Stellen zu besetzen gab. In Folge stieg die Zahl jener Zahnarzte,

153 Siehe hierzu u.a. Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahndrztlichen Versorgung, S. 22f: Da die
koérperschaftliche Organisationsstruktur den nationalsozialistischen Vorstellungen einer zentralistisch-einheitlichen
Formierung gesellschaftlicher Gruppierungen entsprach, wurde das Konzept der KZVD - unter den Vorzeichen der
,Gleichschaltung” - auch durch die neuen Machthaber weiterverfolgt.

154 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnarzte-Standes, S. 211.
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die nicht zur Behandlung der RVO-Versicherten zugelassen werden konnten und sich auf-
grund dessen auf die Ersatzkassen- und Privatpraxis beschrankt sahen, rapide an. Eine
Entspannung der Situation trat, nicht ohne bitteren Beigeschmack, erst im Zuge des Zwei-
ten Weltkrieges ein, als der verbleibende Teil der bedingt durch die Einberufungen zum
Wehrdienst erheblich geschmalerte Zahnarzteschaft zur Deckung der zahnmedizinischen

Versorgung der Bevolkerung verpflichtet werden musste.15>

Den Abschluss des , Gesetzeskanons“ zum Kassenzahnarztrecht bildete die ,Vertragsord-
nung fiir Kassenzahnéarzte und Dentisten“, die am 1.10.1935 in Kraft trat. Sie beinhaltete
ein abgestuftes Vertragssystem mit einem Reichsvertrag nebst Vergiitungsabkommen so-
wie einem Muster fiir Bezirksvertrage, die mit den einzelnen Krankenkassen auf Landes-
ebene abzuschliefsen waren, sowie fiir Einzeldienstvertrage. Gleichwohl wurde als Grund-
lage der Beziehungen zwischen Zahnarzten und Kassen der Kollektivvertrag endgiiltig
und verbindlich festgeschrieben. Die Vertragsordnung verankerte zudem das bereits
Ende 1932 eingefiihrte Schiedswesen, das die beim Reichsversicherungsamt angeglieder-
ten staatlichen Schiedsinstanzen bei Konfliktfdllen mit der Kompetenz ausstattete, Ver-
trage festzusetzen, womit ein vertragsloser Zustand praktisch ausgeschlossen wurde. Ein
Riickschlag musste allerdings, ahnlich wie auf dem Gebiet der Zulassung, auch im Ver-
tragssektor, genauer beziiglich der Honorarfrage hingenommen werden. So wurde gegen
den erklarten Widerstand der Zahnarzte eine Kopfpauschalenvergiitung eingefiihrt. Die
»,Kassenzahnarztliche Geblihrenordnung” (Kazgo), die angesichts des dominierenden
Kopfpauschalensystems, das eine direkte Einflussnahme auf die Hohe des Honorars in
seiner Gesamtheit verhinderte, aus pragmatischen Griinden im Wesentlichen den Leis-
tungs- und Gebiihrenkatalog des bereits erwahnten Teil IV der Preugo tibernahm, fun-
gierte dabei (lediglich) als Verteilungsmafistab. Sie sollte tiber nahezu 30 Jahre Honorar-
grundlage bleiben.15¢ Allerdings eroffnete die Vertragsordnung von 1935 die Moglichkeit

einer kassenzahnarztlichen Gebiihrenordnung unabhangig von den entsprechenden Fest-

155 Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnéarzte-Standes, S. 211ff. und siehe Tiemann/ Klingenberger/
Weber: System der zahnérztlichen Versorgung, S. 21 und 23.

156 Die Kazgo wurde schliefdlich durch die Einfithrung des ,Einheitlichen Bewertungsmafistabes fiir zahnarztliche
Leistungen” (Bema-Z) aus dem Jahre 1962 abgeldst.
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setzungen in der Preugo, womit der Weg fiir eine Weiterentwicklung des kassenzahnarzt-
lichen Honorarwesens fiir die Zukunft beschritten werden konnte. Und die deutsche
Zahnarzteschaft schniirte ihr Rdnzchen und verhalf - in diesem speziellen Fall die Rolle
des Stichwortgebers gegeniiber den langjahrigen Vorreitern in Gestalt der Arztevertre-
tungen libernehmend - dem Honorarsystem der Einzelleistungsvergiitung in der Praxis
und letztlich auch im , Gesetz liber das Kassenarztrecht (GKAR) aus dem Jahr 1955 zum
Durchbruch.157

Das in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts geschaffene Kassenzahnarztrecht, das
ebenso die Dentisten einbezog, bedurfte, nachdem es den gesellschaftlichen Zusammen-
bruch in Folge des Zweiten Weltkriegs im Wesentlichen tiberdauert hatte, bei seiner Neu-
ordnung im Rahmen des GKAR lediglich der Fortentwicklung und Anpassung an die ver-
anderten staatsrechtlichen Verhaltnisse.158

In der Gesamtsicht erwies sich das Krankenkassenwesen als eine bedeutende Grofde in
der zahnarztlichen Professionalisierung. Indem die Kassen die Versicherung eines stetig
steigenden Teils der Gesamtbevolkerung gewdhrleisteten, generierten sie eine wach-
sende Nachfrage nach zahnmedizinischen Dienstleistungen.

Die Etablierung des Kassenarztsystems, in dem die KZVD zunehmend als ein Machtfaktor
neben den Kassen auftrat, er6ffnete dem Zahnarztstand, bei Wahrung der freiberuflichen
Tatigkeit, tiber die gesetzlich Versicherten den Zugang zu groféen Gesellschaftskreisen
und damit zu einem Markt, der das wirtschaftliche Uberleben sicherte.

Der (Kassen-)Zahnarzt wurde zu einer Institution, die Kassenpraxis charakteristisch fiir

das zahnarztliche Berufsbild.159

157 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 23; Maretzky/ Venter: Geschichte des
deutschen Zahnarzte-Standes, S. 214ff. und zur Einfiihrung der Einzelleistungsvergiitung siehe S. 270f.

158 Siehe Maretzky/ Venter: Geschichte des deutschen Zahnéarzte-Standes, S. 210 sowie zur Wiederaufbauphase nach
1945 Tiemann/ Klingenberger/ Weber: System der zahnarztlichen Versorgung, S. 25f.

159 Vgl. hierzu Grof3: Zwischen Anspruch und Wirklichkeit, S. 144.
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2.5. Vorldufiges Zwischenfazit

Die Professionalisierung der deutschen Zahnarzte ist ohne Frage ein Prozess, der mit den
einen oder anderen Riickschlagen behaftet war und bisweilen immensen personlichen
Einsatz abverlangte. Das Gesamtbild zeigt jedoch, dass dieser Prozess windungsreich,
schwierig und wie in der Literatur oft bewertet, nicht zwingend war. Auseinandersetzun-
gen mit staatlichen bzw. 6ffentlichen Instanzen, vor allem aber Differenzen interner Art
waren allerdings keinesfalls nur hinderlich.

Sie konkretisierten und verdichteten auch die Zielrichtung und machten deutlich, wohin
der Weg gehen sollte.

Welches Quo vadis zeigt sich dann?: Der Weg fiihrte iiber eine mit Blick auf den Ausbil-
dungsstand heterogene, quantitativ unbedeutende und durch eine mehr oder minder aus-
gepragte Laientatigkeit bedrohte Berufsgruppe hin zu einem allseits anerkannten medi-
zinisch-naturwissenschaftlichen Akademikerberuf mit Selbstregulierungskompetenzen

und 6konomischer Sicherheit dank eines ausgedehnten Versorgungs- bzw. Bedarfsnetzes.
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3. Aufgabensummation und Hypostase der eigenen Funktion in der

zahnmedizinischen Versorgung

3.1. Das Wachstum des Medizinsystems in den siebziger und achtziger Jahren
»,Wenn einmal ein Teilsystem der Gesellschaft im Hinblick auf eine spezifische Funktion
ausdifferenziert ist, findet sich in diesem System kein Anhaltspunkt mehr fiir Argumente
gegen die bestmogliche Erfiillung der Funktion. Es gibt alle moglichen Hindernisse,
Schwierigkeiten, Unzuldnglichkeiten und Reibungen - provisorische und dauerhafte.
Aber es gibt in Funktionssystemen keine sinnvolle Gegenrationalitit, die besagen wirde,
dass man die Funktion lieber weniger gut erfiillen sollte. Es ist gerade der Sinn funktiona-
ler Differenzierung, jedem System die Hypostasierung der eigenen Funktion zu erlauben,
ja abzuverlangen und den Ausgleich der System-/Umwelt Interdependenzen des Gesell-
schaftssystems, das heifd3t der Evolution zu iiberlassen” (Luhmann 1983, 30). Mit diesen
Worten erklart Luhmann, warum im Prinzip alle Funktionssysteme nach Abschluss ihrer
Konstitutionsphase in eine Phase der Funktionserweiterung und Leistungsverdichtung
treten. Im Falle des Gesundheitssystems wird diese ,,Hypostase“ der eigenen Funktion
dadurch erreicht, ,,dass man nicht auf das Heilen von Krankheiten, sondern auf das Her-
stellen von Gesundheit abstellt und damit einer Semantik folgt, die einen jeweils steige-
rungsfahigen Zustand, namlich uneingeschranktes Wohlbefinden in Aussicht stellt” (Luh-
mann 1983, 33). Das System stilisiert Gesundheit ,als das hochste Gut“ (Bauch 2008). Mit
dieser Strategie kann das Gesundheitssystem Wirksamkeit auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene geltend machen, alle Nischen der Lebenswelt konnen unter dem Verdikt der Ge-
sundheit ,als gesellschaftliche Querschnittsaufgabe“ dem Gesundheitssystem als Arbeits-
bereich zugeordnet werden, die Gesellschaft wird erfolgreich ,medikalisiert”. Historisch
lasst sich leicht nachweisen, wie das Gesundheitssystem seine Funktionsbereiche immer
weiter ausgedehnt hat, wie es religiose, psychologische, juristische Zustandigkeitsberei-
che abloste oder zumindest mit einer zusatzlichen ,sanitaristischen“ Perspektive versah,
so dass sich sein Zustdndigkeitsbereich immer mehr erweiterte.

Die Hypostase der eigenen Funktion erfolgt dabei auf zweifache Weise: Zum einen wachst
der Machbarkeitshorizont im System: Immer mehr Krankheiten, die bisher naturhafter
Unverfiigbarkeit unterlagen, konnen heute im Zeitalter der Hochleistungsmedizin behan-

delt werden, das System blast sich gleichsam von Innen auf (Kramer 1993). Zum andern
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,2raubert das System in anderen Funktionssystemen: strafrechtliche, moralische, ja poli-
tische und soziale Fragen (,abweichendes Verhalten) werden medikalisiert und auf diese
Weise die gesellschaftlichen Zustandigkeiten standig elargiert.

Angetrieben werden diese Prozesse der Aufgabensummation durch Erwartungshaltun-
gen des Publikums (der Patienten und Prapatienten). Orientieren sich Funktionssysteme
an der bestmoglichen Erfiillung der Funktion (nichts anderes legitimiert ihre Existenz),
so tasten sie die psychische und soziale Umwelt ab, um gesellschaftlich legitimierbare An-
haltspunkte zu finden, ihre Funktion zu perfektionieren und auszubauen. Solche Anhalts-
punkte sind im Wesentlichen ,Anspriiche”, die Hypostase der eigenen Funktion provo-
ziert eine Inflationierung der Anspriiche. ,Es scheint, dass die Ausdifferenzierung spezifi-
scher Funktionssysteme dazu fiihrt, dass auf sie gerichtete Anspriiche provoziert werden,
die, da sie die Funktion in Anspruch nehmen, nicht abgewiesen werden konnen. Funkti-
onsautonomie und Anspruch verzahnen sich ineinander, begriinden sich wechselseitig,
steigern sich in Bezug aufeinander und gehen dabei eine Symbiose ein, der gegentiber es
keine rationalen Kriterien des richtigen Mafdes mehr gibt* (Luhmann 1987, 140). Das
Prinzip der funktionalen Differenzierung fordert die Selbstiiberbietung der Anspriiche
verschiedener gesellschaftlicher Systeme: Konsumchancen im Wirtschaftssystem, medi-
zinische Versorgung im Gesundheitssystem, Bildungschancen im Erziehungssystem, Un-
terhaltungsanspriiche in und durch die Massenmedien etc. etc. (Schimank 2000, 133).
Flir das Gesundheitswesen ist in diesem Zusammenhang die Durchsetzung der konkur-
renzfreien Geltung der Codierung krank/gesund auch fir die soziale Krankenversiche-
rung von ausschlaggebender Bedeutung. Wie Lauer-Kirschbaum und Riib ausfiihrten
(Lauer-Kischbaum, Riib 1994, 59), kann mit der Durchsetzung der Codierung krank/ge-
sund von einer durchgangigen ,Medizinalisierung der GKV“ gesprochen werden. Sind an-
dere Sozialversicherungsbereiche im Prinzip konditional programmiert (Rentenversiche-
rung: Wenn 65, dann Rente), so ist die Krankenversicherung im Gegensatz dazu stark final
orientiert, Krankheit ist ein final ausgepragter Ausgleichstatbestand: ,Stark final gepragte
Ausgleichstatbestdnde fiithren zu einer Verlagerung von exakten rechtlichen Normierun-
gen auf empirisches Wissen, mit dessen Hilfe entlang von Zwecksetzungen das Vorliegen
von Leistungstatbestinden zu priifen ist.“ (Lauer-Kirschbaum, Riib 1994, 59). Dabei hat

die Leistungsermessung bei finaler Orientierung einen hohen Ermessens- und Ausle-
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gungsspielraum, das System muss Expertenwissen inkorporieren und ist auf die Exper-
tise der Experten angewiesen. ,Das Definitionsmonopol von Krankheit, das in der Kran-
kenversicherung als Teil der Sozialversicherung einen Ausgleichstatbestand bezeichnet,
wanderte zu den professionalisierten Vertretern des Medizinsystems (Arzte) und alle
Tatbestdnde, die vom professionalisiertem Medizinsystem als Krankheit etikettiert wur-
den, wurden uno actu zu einem Ausgleichstatbestand im Sinne der Sozialversicherung”
(Bauch 2004, 76). Insbesondere die Sozialgesetzgebung wirkte in diesem Zusammenhang
als ,anspruchsbildende Instanz“ (Schnapp 1983), als die Sozialrechtssprechung zu einer
immer weiteren Anpassung des sozialversicherungsrechtlichen Krankheitsbegriffs an
den Krankheitsbegriff der medizinischen Wissenschaft zwang. ,Die Rechtsprechung
setzte bei der Auslegung der einmal gefundenen Kriterien vor allem an Objektivitatskri-
terien der medizinischen Wissenschaft an. Dadurch verlagerte sich die Bestimmung des
Ausgleichstatbestandes von durch Recht setzbaren, sozialen Normen des politischen Ri-
sikoausgleichs auf technisch-naturwissenschaftliches Expertenwissen“ (Lauer-Kersch-
baum, Riib 1994, 65). Mit dieser Verlagerung des Krankheitsbegriffs aus dem politisch-
rechtlichen Bereich in den Bereich des ,rein“ Medizinischen war der Ausweitung des
Krankheitsbegriffs und damit der Hypostase der eigenen Funktion des Gesundheitswe-
sens Tir und Tor ge6ffnet. Schnapp weist darauf hin (Schnapp 1983, 84), dass die Gesetz-
gebung Krankheit nur sehr formal definiert habe, ,als regelwidrigen Kérper- oder Geis-
teszustand, der arztlicher Behandlung bedarfund/oder Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat".
Diese Grundformel der Rechtsprechung ist weiter ausdifferenziert worden, sie orientierte
sich zunehmend am Leitbild des gesunden Menschen, so dass jede funktionale und mor-
phologische Regelwidrigkeit als Krankheit gilt (Schnapp 1983, 85). , Es bewahrheitet sich
aber die Prognose von O. E. Krasney aus dem Jahre 1976, dass die Rechtsprechung einer
Ausweitung des Begriffs der Regelwidrigkeit einmal werde entgegentreten miissen, wenn
sich die Neigung aller modernen Menschen, sittliche und soziale Konflikte als Krankheit
auszutragen, verstirke oder wenn dem Fehlen von sozialem Wohlbefinden stets Krank-
heitswert beigemessen werden sollte” (Schnapp 1983, 86). Auch B. Tiemann sieht eine
expansive Entwicklung der kassenarztlichen Versorgung und schreibt: ,Das Gewicht der
drei Faktoren der Sozialen Krankenversicherung - des Morbiditatsrisikos fiir den einzel-

nen Versicherten und die Solidargemeinschaft, der rechtspolitischen Konsequenzen einer
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Uberforderung der Leistungsfihigkeit der Versichertengemeinschaft sowie eines ange-
messenen sozialen Schutzes der Versicherten - unterliegt also stindigen gegenseitigen
Verschiebungen, die Tendenzen aufweisen, dem Versicherten das nahezu volle Risiko in
den Wechselfillen des Lebens abzunehmen und rechtspolitische Konsequenzen der Uber-
frachtung des Sozialversicherungssystems sowie der stindig anwachsenden Abhéngig-
keiten aller Beteiligten mehr und mehr aufder Acht zu lassen“ (Tiemann, Tiemann 1983,
45). Philip Manow sieht in der Entwicklung der GKV eine , Grof3ziigigkeit des sozialpoli-
tischen Gesetzgebers“ allein durch die Vorschrift der RVO (Reichsversicherungsordnung),
dass die Krankenbehandlung ,ausreichend und zweckmaf3ig“ zu sein habe und dass die
erbrachten Leistungen ,dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen hatten” (Manow 1999, 156). Mit diesen Bestimmungen wurde das
Spannungsverhaltnis zwischen dem sozialversicherungsrechtlichen und dem medizini-
schen Krankheitsbegriff aufgelost. Wahrend ersterer nur bestimmte, gesellschaftlich nor-
mierte und anerkannte Krankheitslagen als ausgleichsbediirftig anerkennt, reagiert der
medizinische Krankheitsbegriff schon auf jede biologische Normabweichung. Die Codie-
rung krank/gesund hat sich auch in Bezug auf den sozialversicherungsrechtlichen Krank-
heitsbegriff durchgesetzt. ,Damit konnte in der Krankenversicherung ein ,doppelter In-
klusionsprozess' einsetzen: sowohl der Kreis der Versicherten als auch das Leistungspakt
der GKV konnte stark erweitert und ausgedehnt werden. Fast jede biologische Normab-
weichung wurde zur Krankheit. Die Kapitulation des sozialversicherungsrechtlichen vor
dem medizinischen Krankheitsbegriff war so auch politisch gewollt. In den 70iger Jahren
wurde - ermdglicht durch fortdauernde Prosperitat — der Sozialstaat weiter ausgebaut,
selbst ein fehlender Zahn galt ab 1975 als Krankheit, was dann logischerweise den ,Pro-
thetikboom* ausléste. Der Krankheitsbegriff wurde derart strapaziert, dass er fast zu ei-
nem generellen Ausgleichsbestand wurde, die GKV wurde mit ,Fremdleistungen” wie
Sterbegeld, Mutterschaftsgeld, Betriebs und Haushaltshilfen bei Krankheit tiberfrachtet.
Durch die konkurrenzlose Durchsetzung des medizinischen Codes krank/gesund wurde
der GKV die alleinige Aufgabe zuteil, vorbehaltlos den medizinischen Dienstleistungssek-
tor zu finanzieren, eine den medizinischen Code kontrastierende oder ziligelnde Leis-
tungsbeschreibung von Seiten der GKV war im Prinzip nicht mehr méglich“ (Bauch 2004,

78).
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Philip Manow hat den historischen Entwicklungsweg der GKV nachgezeichnet (Manow
1999, 155 ff.). Nach Einfiihrung der GKV 1883 fand bereits 1885 die erste Ausweitung der
Versicherungspflicht auf Transportarbeiter statt, 1900 wurden die Hausgewerbetreiben-
den, 1911 die Dienstboten in die GKV integriert. 1920 wurden Artisten und Musiker kran-
kenversicherungspflichtig, 1930 wurde die Familienmitversicherung als Regelleistung
vorgeschrieben, 1938 kamen die Hebammen hinzu. 1941 erfolgte die Einbeziehung der
Rentner. 1972 wurde die Versicherungspflicht fiir Landwirte, 1975 fiir Behinderte und
Studenten und 1981 fiir Kiinstler ausgeweitet, so dass der Mitgliederkreis der GKV von
anfangs 10% der Bevolkerung auf nunmehr tiber 90% der Bevolkerung angewachsen ist.
Nicht nur fast die Gesamtbevolkerung wurde in die GKV inkludiert, parallel dazu wurde
der Leistungskatalog standig ausgeweitet. Die Ausweitung des Leistungskataloges wurde
moglich, weil die Krankenversicherung ihr Leistungsprinzip von der Gewahrung von
Krankengeld auf Gewahrung von Sachleistung umstellte. ,An die Stelle der fritheren
Hauptfunktion der Krankenkassen, der Gewahrleistung von Krankengeld zur Kompensa-
tion der Einkommensverluste im Krankheitsfall, trat nun zunehmend die Finanzierung
medizinischer Dienstleistungen. Das Verhaltnis zwischen Geld- und Sachleistung kehrte
sich im Lauf der Zeit vollig um. Zugleich verdrangte damit auch das Bedarfsprinzip zuneh-
mend das Versicherungsprinzip, da man ja medizinische Dienstleistungen schwerlich an
die vorherige Beitragsbiographie koppeln konnte“ (Manow 1999, 157). Bereits 1925 war
die Paritdt zwischen Geld- und Sachleistungen erreicht, im Jahr 1996 machte das Kran-
kengeld mit 18 Milliarden DM lediglich 7% der GKV-Ausgaben von insgesamt 270 Milliar-
den DM aus.

Mit diesen Umstellungen war das System der Krankenversorgung auf Leistungsauswei-
tung und Aufgabensummation eingestellt. Spatestens in den 70iger Jahren setzte folge-
richtig eine ,Kostenexplosion” im Gesundheitswesen ein, ,die Kostensteigerungen in den
wichtigsten Leistungsbereichen nahmen enorme Ausmafe an“ (Schmeinck 1982, 296). In
dem Zeitraum von 1970 bis 1979 vervierfachten sich die Ausgaben fiir Krankenhaus-
pflege, ebenso die Ausgaben fiir die Behandlung durch Zahnarzte und die Herstellung von
Zahnersatz (wir kommen darauf noch dezidiert zuriick). Die Ausgaben fiir arztliche Be-
handlung und fiir Arznei- und Heil- und Hilfsmittel steigerten sich in diesem Zeitraum um
mehr als das Zweieinhalbfache. Die Ausgaben je Mitglied der GKV stiegen im Zeitraum von

1970 bis 1977 pro Jahr um durchschnittlich 16,5%, der Beitragssatz der Krankenkassen
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stieg alleine in diesem kurzen Zeitraum von 8,2% auf 11,3%. Eine Analyse der Kostenent-
wicklung fiir diesen Zeitraum zeigt, ,dass weniger die Preis- als vielmehr das Ausufern
der Mengenkomponente in nahezu allen Leistungsbereichen die iiberwiegende Ursache
der Kostenentwicklung war“ (Schmeinck 1982, 297). Vergleicht man die Entwicklung im
Zeitraum von Mitte der 60iger Jahre bis zum Jahr 1975, so ergeben sich noch gravieren-
dere Steigerungsraten. So betrug die Steigerungsrate der Arzneimittelausgaben zwischen
1965 und 1975 pro anno durchschnittlich 16%. Der Gesamtbetrag der GKV-Arzneimittel-
ausgaben stieg in dieser Zeitspanne von 2 Milliarden (1965) auf rund 9 Milliarden (1975),
eine Steigerung um 350%. Die Kostensteigerungen fiir den ambulanten Versorgungsbe-
reich stiegen von 3,2 Milliarden 1965 auf 11,3 Milliarden 1975, eine jahrliche Steigerung
von 14%, eine Gesamtsteigerung von 253% in diesem Zeitraum. Die Kosten der Kranken-
hauspflege stiegen in diesem Zeitraum am starksten, um 19% jahrlich, von 2.9 Milliarden
1965 auf 17,5 Milliarden 1975, eine Gesamtsteigerung um 503%. Die Gesamtausgaben
der gesetzlichen Kassen stiegen von 1965 auf 1975 um jahrlich 14,6%, von 15,8 Milliar-
den auf 61 Milliarden, ein Plus von 286% insgesamt (Nord 1979, 19).

3.2 Expansion, Hypostase und das Problem der Steuerung

Obwohl mit den wachsenden Moglichkeiten der Medizin das Gesundheitssystem immer
auf Wachstum ausgerichtet ist (Kramer 1992),160 konnen wir feststellen, dass in den 70i-
ger Jahren ein besonderer Wachstumsschub fiir das Gesundheitssystem zu verzeichnen
ist. Das gilt in ganz besonderem Maf3e fiir die zahnmedizinische Versorgung. Zunachst
spielte die zahnmedizinische Versorgung innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eine untergeordnete Rolle. Zu Beginn der Krankenversicherung bestanden die Zahn-
behandlungsmafinahmen lediglich aus Zahnextraktionen und Anfertigung von einfachem
Zahnersatz. Das Krankenversicherungsgesetz von 1883 sprach so auch ausschlieflich von
»arztlicher Behandlung®. Die Zahnmedizin hatte in das Gesetz noch keinen Eingang gefun-

den. Die Reichsversicherungsordnung von 1914 dagegen zeigt ein ganz anderes Bild. Sie

160 Zur Entwicklung der Standesgeschichte siehe B. Tiemann, R. Herber, System der zahnarztlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, K6ln 1980, 11-23.
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bestimmte, dass die Behandlung von Zahnkrankheiten Bestandteil der drztlichen Behand-
lung sei und auch durch ,approbierte Zahnarzte geleistet werden kénne“ (Tiemann, Tie-
mann 1983, 24).

Wie der Gesetzestext verrdt, waren Zahnarzte gleichsam nur nebenbei an der zahnmedi-
zinischen Versorgung beteiligt, die sich vorwiegend in den Handen von nichtapprobierten
Zahnbehandlern und Allgemeinarzten befand (vgl. Kapitel 2). Die Kassen weigerten sich
vielfach, Zahnkrankheiten als Krankheiten anzuerkennen. Erst eine Entscheidung des
Reichversicherungsamtes aus dem Jahre 1917 zwang die Krankenkassen, Karies als eine
behandlungsbediirftige Krankheit anzuerkennen und das Fiillen von Zahnen als Pflicht-
leistung der Krankenkassen zu etablieren (Tiemann, Tiemann 1983, 24). 1921 kamen so-
dann die ersten vertraglichen Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und dem
,Wirtschaftlichen Verband Deutscher Zahnarzte“ zustande. In der Zwischenzeit nahm die
Entwicklung der zahnmedizinischen Wissenschaft ein rasantes Tempo auf. Neben kon-
servierend-chirurgischen Maf3nahmen entwickelte sich die Kieferorthopadie, die Prophy-
laxe, die Parodontologie, die Gnathologie, Implantologie und letztendlich die Prothetik,
die der zahnmedizinischen Versorgung einen entscheidenden Entwicklungsschub geben
sollte.

Das ,Gesetz liber die Ausiibung der Zahnheilkunde“ aus dem Jahre 1952 geht so weit iiber
die engen Grenzen konservierend-chirurgischer Leistungen hinaus und entwickelt erst-
mals auch fiir die Zahnheilkunde ,einen weitgesteckten Krankheitsbegriff* (Tiemann, Tie-
mann 1983, 25). ,Zahn-. Mund- und Kieferkrankheiten“ sind laut Gesetz ,jede von der
Norm abweichende Erscheinung im Bereich der Zahne, des Mundes und der Kiefer ein-
schliefilich der Anomalien der Zahnstellung und des Fehlens von Zahnen“. Die Reichsver-
sicherungsordnung (zustandig fir die Gesetzliche Krankenversicherung) sah dies zu die-
sem Zeitpunkt noch anders, das Fehlen von Zahnen war beispielsweise noch nicht als
Krankheit eingestuft. Erst durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes vom
Jahre 1974 wurden prothetische Leistungen in die zahnarztliche Behandlung im Rahmen
der GKV integriert, ,soweit sie Funktionsstérungen, die durch das Fehlen von Zdahnen ver-
ursacht sind, beheben, bessern oder vor Verschlimmerung bewahren. Ebenso wie Prothe-
tikleistungen unterfdllt auch die kieferorthopadische Behandlung nach der Rechtspre-

chung dem Krankheitsbegriff der RVO, wenn sie notwendig ist, um eine normale Funktion
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des Kauens, Beif3ens oder Artikulierens zu erreichen“ (Tiemann, Tiemann 1983, 26). Ge-
maf$ diesen Vorgaben wurde mit dem Rehabilitationsangleichungsgesetz aus dem Jahre
1974 der Rechtsanspruch des Patienten auf einen Zuschuss der Kassen zum Zahnersatz
institutionalisiert (Tiemann, Herber 1980, 60). Bereits 1943, durch einen Erlass des
Reichsarbeitsministers iiber ,Verbesserungen in der gesetzlichen Krankenversicherung®,
sind Zahnersatzleistungen als Zuschussleistungen ausgestaltet worden, waren also keine
Sachleistung. Mit der Entscheidung des Bundessozialgerichtes von 1974 wurden die Pro-
thetik Leistungen, die durch ein Zuschusssystem getragen waren und durch vertragliche
Beziehungen zwischen Zahnarzt und Patient gekennzeichnet waren, dem auf Sachleistung
zugeschnittenen Kollektivvertragssystem unterworfen. Entsprechend wurde dem Bewer-
tungsmafistab fiir die kassenzahnarztliche Versorgung ein Vertragswerk tiber Prothetik
beigefiigt, die Prothetik war voll im Kollektivvertragssystem der GKV angekommen. Da-
mit waren alle Voraussetzungen fiir den ,Prothetikboom” der 70iger Jahre geschaffen.
,Bis einschlief}lich 1974 wurden von der GKV Zuschiisse von etwa 50% nur zu einem be-
grenzten Katalog von Leistungen bezahlt. Dieser Katalog konnte als eine Versorgung von
notwendigen Grundleistungen bezeichnet werden. Jeder aufwendige Zahnersatz wurde
nicht oder nur ganz geringfligig bezuschusst. Ab dem Jahr 1975 traten die neuen Prothe-
tikvertrage in Kraft, die fast alle prothetischen Leistungen zu bezuschuss pflichtigen Kas-
senleistungen machten, mit Ausnahme aller gnathologischen und implantologischen Leis-
tungen. Der Zuschuss betrug jetzt 80%"“ (Zedelmaier 1983, 150). Wie der ehemalige Vor-
sitzende der KZBV Helmut Zedelmaier weiter ausfiihrt, blieb diese hohere Bezuschussung
von Zahnersatz nicht ohne Auswirkungen auf die prothetische Leistungsmenge. Wurden
1960 269 Millionen DM und 1970 0,8 Milliarden DM (27.- DM pro Versicherter pro Jahr)
fir die Versorgung mit Zahnersatz ausgegeben, so stieg diese Summe auf 2,1 Milliarden
1974 (62.- DM pro Versicherten). Nach den ,Prothetikvertragen” 1975 explodierten die
Kosten. 1976 wurden 5,3 Milliarden DM (158.- DM pro Versicherten) ausgegeben, ein Plus
gegeniiber 1974 von 154% pro Versicherten. Bis 1980 stiegen die Ausgaben weiter auf
7,3 Milliarden, so dass wir eine Verzwanzigfachung der Prothetikausgaben zwischen
1960 und 1980 konstatieren konnen (Zedelmaier 1983, 150). Dies, obwohl der Zuschuss
pro Leistung ,,nur” von 50% auf 80% gestiegen ist. Auch die librige zahnarztliche Versor-
gung zeigte in diesem Zeitraum ,satte” Steigerungsraten, obwohl diese mit den Steigerun-

gen der Prothetik nicht mithalten konnten. Die Ausgaben der zahnarztlichen Versorgung

117



(ohne Prothetik) stiegen von 1970 auf 1980 von 1,7 Milliarden DM auf 5,5 Milliarden mit
jahrlichen Zuwachsraten von durchschnittlich 23%. Von 1960 zu 1980 haben wir hier
eine Verzehnfachung der Ausgaben zu verzeichnen. Nachdem 1972 auch die kieferortho-
padische Behandlung zur Sachleistung erklart wurde, stiegen die Ausgaben von 0,5 Milli-
arden 1974 auf 1,2 Milliarden 1980 an (Zedelmaier 1983, 151). Bemerkenswert in diesem
Zusammenhang ist, dass bis 1981 die prothetische Versorgung auf dem privatrechtlichen
Vertrag zwischen Zahnarzt und Patient beruhte, den die Krankenkassen ab 1975 mit 80%
der Kosten bezuschussten. Die 20% Differenz wurden dabei durch den Eigenanteil und
den Selbstbehalt des Versicherten gedeckt. Im KVEG (Krankenversicherungskostendamp-
fungserganzungsgesetz), das 1982 in Kraft trat, wurde die zahnarztliche Leistung der pro-
thetischen Versorgung zur Sachleistung umgestaltet, wahrend die Kosten der zahntech-
nischen Leistungen weiter als Zuschussleistungen gewahrt wurden (Tiemann, Tiemann
1983, 111). Diese Integration der Prothetik in den Bema (Gebtlihrenordung fiir die kas-
senarztliche Versorgung) und in das Kollektivvertragswerk der RVO fiihrte zu heftigen
Auseinandersetzungen zwischen der Zahnarzteschaft und der Politik.

Die Intensitdt der Steigerungsquoten fiir die prothetische Versorgung nach den Prothe-
tikvertragen zeigt sich auch, wenn man den Anteil der einzelnen Leistungsbereiche mit
den Gesamtaufwendungen der GKV relationiert. Wahrend die Aufwendungen fiir die
zahnarztliche Behandlungen lediglich von 5,22% der Gesamtaufwendungen der GKV
1960 auf 6,46% 1980 stiegen und ,eher als verniinftige Auffiillung eines Versorgungsde-
fizits erscheinen” (Tiemann, Tiemann 1983, 107), so stiegen die Aufwendungen fiir Pro-
thetik von 3,0% 1960 auf 8,54% der Gesamtaufwendungen fiir die GKV im Jahr 1980. Der
Prothetikboom fiihrte auch zu einer Veranderung der Leistungsproportionen in der zahn-
medizinischen Versorgung. Vergleicht man die Ausgaben fiir die konservierende Behand-
lung mit den Ausgaben zur prothetischen Versorgung so zeigt sich, dass sich die Gewichte
durch den Ausbau der Prothetik verschoben haben. Betrug die Relation der Ausgaben fiir
konservierende Behandlung zur Prothetik 1970 noch 65:35, so veranderte sie sich auf
50,5 zu 49,5 im Jahre 1975 und auf 43:57 im Jahr 1980. D.h. die Relation von konservie-
render Behandlung zur prothetischen Versorgung hat sich umgekehrt: Die Prothetik
wurde in finanzieller Hinsicht zum stdrksten Leistungsblock. Genau dieser Punkt der
Pradominanz der prothetischen Spatversorgung war es, der das zahnmedizinische Ver-

sorgungssystem in die gesellschaftliche und politische Kritik kommen lief3.
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Hier lag der Ansatzpunkt von Kompossibilititserwartungen anderer Funktionssysteme,
wir kommen auf diesen Punkt noch dezidiert zurtick. Die Zahnarzteschaft selbst hat vor
der Ubernahme der Prothetik in das Kollektivvertragswerk der GKV immer gewarnt. Dies
ist erstaunlich und zeugt von einem standespolitischen Realismus, denn schlief3lich hat-
ten die Zahnarzte in finanzieller Hinsicht erheblich von dieser Integration der Prothetik
in das Vertragswesen der GKV profitiert.

Die Standesvertreter erkannten aber hier ein Moment der Steuerung, das sie kritisierten.
Sie machten darauf aufmerksam, dass die kassenarztrechtliche Einbindung der Prothetik
die letzten Reservate ihrer privatautonomen Berufsausiibung beschranke und mit einer
Einschrankung der Therapiefreiheit verbunden sei. Gerade die Komplexitat der protheti-
schen Behandlung mache eine privatautonome Vertragsgestaltung in direkter Interaktion
von Zahnarzt und Patient erforderlich. Die Eingliederung der Prothetik in das Vertrags-
werk der GKV dagegen sei mit Normierungen und Vereinheitlichungen verbunden. Auch
erkannten die Standesvertreter sofort, dass sie mit der Integration der Prothetik in die
GKV-Leistungen schnell mit Gesamtvergiitungen und Plafonds konfrontiert wiirden, die
zunehmend privatrechtliche Vergiitungsmaglichkeiten jenseits der GKV marginalisierten.
,Ein weiterer Kernpunkt der Kritik der Zahnarzteschaft war sicherlich auch die Befiirch-
tung, dass die Einbeziehung verschiedener Leistungsarten in die Gesamtvertrage und ihre
Unterwerfung unter die Bewertungskriterien des Bewertungsmafistabes die Kosten fiir
die Krankenkassen in die Hohe treiben wiirden, dass der Ruf nach Einschrankung der Ein-
zelleistungsverglitung, nach Plafondierung usw. unausweichlich werde“ (Tiemann, Tie-
mann 1983, 118). So hat es in der Zahnarzteschaft von Anfang an warnende Stimmen ge-
geben, dass die Ausweitung des Leistungskataloges der GKV eine Kostenlawine auslosen
wirde, die die Versicherungstrager tiberfordern wiirde, was angesichts der Logik des Sys-
tems zu Eingriffen in die Berufsfreiheit hatte fithren miissen. Auch hier entschieden sich
die Standesvertreter gegen den kurzfristigen Gewinn und fiir eine langfristige Stabilisie-
rung. Denn die Einbeziehung der Prothetik in ein vom System der Sachleistung gepragten
Vertragsgefiige mit seinen inhdrenten Nivilierungstendenzen ist fiir die Prothetik mit ih-
ren komplexen und vielfaltigen Losungsmoglichkeiten nicht férderlich.

Prothetik und Sachleistung sind, so Tiemann, nicht kompatibel: ,Die Inkompatibilitat folgt
also fiir die prothetischen Leistungen zusatzlich aus der Systemwidrigkeit und damit

Sachwidrigkeit einer Einbeziehung von Zuschussleistungen in einen auf Sachleistungen
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ausgerichteten Kollektivvertrag” (Tiemann, Tiemann 1983, 127). Dartiber hinaus produ-
zierte die Dominanz kollektivvertraglicher Regelungen eine Politik der Leistungsauswei-
tung, die selbst dann noch wirksam blieb, als die Politik langst auf Kostendampfung im
Gesundheitswesen umgeschaltet hatte. Tiemann macht darauf aufmerksam, dass noch
1977, ,also fast synchron mit der Kostendampfungsgesetzgebung” (Tiemann, Tiemann
1983, 119) sog. ,aufdervertragliche Leistungen” der Prothetik wie die Verarbeitung von
Metallkeramik in den Leistungskatalog der GKV tibernommen wurden. Die Logik der Leis-

tungsausweitung ist offenbar dem Kollektivvertragssystem inharent!

Schon zeitgleich mit der Expansionsphase des Gesundheitswesens und speziell der GKV
fragte man sich, was die Ursachen dieser Leistungsausweitungen sind. Wie kann es sein,
dass ein Funktionssystem wie das Gesundheitswesen iiber Jahre Zuwachsraten von 10,
20% und mehr generiert ohne dass die Bevolkerung gewachsen ist oder sich die Morbidi-
tat der Bevolkerung verdandert hat? Damals identifizierte man zwei Verursachungszusam-
menhange: ,Ein Teil der Versorgungsausweitung, gerade im zahnarztlichen Sektor, war
zwar politisch gewollt und entsprach den Wiinschen der Bevolkerung nach besserer Ver-
sorgung mit Gesundheitsgiitern, ein anderer Teil des Wachstums ist jedoch auf System-
probleme und Strukturfehler zuriickzufiihren (Tiemann, Tiemann 1983, 107). Zunachst
stellt Tiemann zu Recht fest, dass ein Teil der Expansion der Gesundheitskosten auf den
politischen Willen zuriickzufiihren ist, der Bevolkerung eine bessere Gesundheitsversor-
gung zu gewahrleisten. Die sozialliberale Koalition der 70iger Jahre war der Meinung,
dass in Zeiten allgemein steigenden Wohlstandes das System der sozialen Sicherheit wei-
ter ausgebaut werden miisse. Dies entsprach auch offensichtlich dem Willen der Bevdlke-
rung. Die siebziger Jahre waren Jahre des Wirtschaftswachstums, die Lohne und die Wirt-
schaftsleistungen stiegen. Gesundheit entpuppt sich hier als ,superiores Gut®. Die These
von der Superioritit von Gesundheitsgiitern haben 1985 die Okonomen Robert Hall und
Charles Jones aufgestellt, wonach die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei steigen-
dem Wohlstand iiberproportional ansteigt. ,Gesundheit ist ein superiores Gut, ein Luxus-

gut, das mit zunehmendem Einkommen tiberproportional nachgefragt wird. Bei einem
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stetig steigenden Wohlstand folgt daraus, dass die Menschen einen immer groéfieren An-
teil ihres Einkommens fiir ihre Gesundheit ausgeben, weil ihnen noch grofderer materiel-
ler Konsum immer weniger gibt“.161

Neben diesem Grund muss es allerdings noch andere geben, weil auch in Zeiten von 0-
Wachstum und schrumpfender Wirtschaftsleistung die Gesundheitskosten steigen. Tie-
mann spricht von ,Systemfehlern” und ,Strukturdefekten®, also von Defekten im System
der Krankenversicherung, die mit der Politik und dem empirischen Nachfrageverhalten
zunachst nichts zu tun haben. In den achtziger Jahren hat sich, basierend auf der Theorie
der ,kollektiven Giiter von Musgrave, die Theorie der ,Rationalitdtenfalle“ (Herder-Dor-
neich 1982) und des ,Moral Hazard“162 (Schulenburg 1978, Schulenburg 1981, 22) entwi-
ckelt. Okonomen und insbesondere Gesundheitsokonomen haben versucht, mit der The-
orie der kollektiven Giiter (Olson 1968, Musgrave 1969) und der sich daraus entwickelten
Konzeption der Rationalititenfalle, die Krise des Sozialstaates umfassend zu erklaren.
Durch das Prinzip der Nichtausschlief3barkeit von kollektiven Giitern (wie den Gesund-
heitsleistungen) versucht jeder, ein Mehr an Leistungen von kollektiven Giitern zu erhal-
ten als er zu deren Finanzierung beigesteuert hat. Durch das in der Krankenversicherung
giiltige Umlageverfahren wird jeder einzelne animiert, ein Mehr an Leistungen nachzufra-
gen als durch den Umlagebeitrag finanziell abgedeckt ist, denn die zusatzlichen Kosten
werden ja auf alle Teilnehmer des Umlageverfahrens umgelegt. ,Es ist demnach rational,
bei steigenden Preisen seinen Konsum einzuschranken, jedoch bei steigenden Umlagen
seinen Konsum auszudehnen und auf diese Weise zu versuchen, etwas von dem wieder
hereinzuholen, was ja auf alle Fille bezahlt werden muss“ (Herder-Dorneich 1983, 13).
Das 6konomisch-individuell rationale Verhalten jedes einzelnen (fiir die Beitrage mog-
lichst viele Gesundheitsleistungen herauszuholen) fiihrt schlief3lich in eine makrodkono-
mische Irrationalitat (Rationalitatenfalle), weil damit der Sozialstaat (und damit auch das
Gesundheitswesen) unfinanzierbar wird und jede Leistungsausweitung und Beitragser-
hoéhung zur Finanzierung des Sozialstaates mit einem tiberproportionalem Nachfragever-

halten quittiert wird.

161 Dazu siehe der Aufsatz von Olaf Storbeck im Handelsblatt, ,Die Gesundheitsausgaben explodieren, gut so! siehe
www.handelsblatt.com/politik/wissenschaft/die gesundheitsausgaben explodieren gut so;1225874,0.

162 Das Konzept des Moral Hazard geht auf Kenneth J. Arrow zuriick, siehe ders., Uncertainty and the Welfare Economics
of Medical Care, The American Economic Review, Vol. LIII, No.5 (1963), 961 ff.
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In den Sozialwissenschaften ist an der 6konomischen Konzeption heftig Kritik getibt wor-
den. Der Patient werde in diesen Modellen zum ,homo oeconomicus®, der sein Gesund-
heitsverhalten allein von Kosten-Nutzen Kalkiilen leiten lasse. Faktoren dispositionalen
Charakters wie Einstellungen zur Gesundheit, Motivstrukturen, Wertorientierungen wer-
den dabei ausgeblendet, die doch ganz wesentlich auch das Nachfrageverhalten nach Ge-
sundheitsgiitern beeinflussen. Auch unterstellt das Modell der Rationalitdtenfalle Trans-
parenz der Preise, denn nur auf der Basis von Preistransparenz lasst sich eine individuelle
Strategie der ,over-utilization“ von Gesundheitsleitungen fahren, diese Transparenz ist
aber gerade in weiten Teilen des Gesundheitswesens durch die Dominanz des Sachleis-
tungsprinzips nicht gegeben.163

Diese Gegenargumente sollen nicht marginalisiert werden. Dennoch ist die 6konomische
Erklarung des ,Moral Hazard“ im Zusammenhang der Fehlformen und Degenerationen
des Gesundheitssystems nicht weg zu erklaren. Sie reicht als Erklarungsmuster aber nicht

aus.

3.3. Kulturelle Griinde der ,Hypostase‘ des Gesundheitswesens

Einen ganz anderen Zugang zum Problem der Aufgabensummation und Hypostase der
eigenen Funktion des Gesundheitswesens bietet Dieter Lenzen. Seine Ausfithrungen sind
insofern fiir uns von besonderem Interesse, weil er seine Thesen anhand der Entwicklung
der Kieferorthopadie exemplifiziert hat. Lenzen zeigt auf, wie die Medizin Teil der wis-
senschaftlich-technischen Kultur wurde, Teil einer Sakularkultur, die die Heilserwartun-
gen von Transzendenz auf Immanenz umstellte. An die Stelle transzendenter Heilerwar-
tungen ist, wie der St. Gallener Soziologe Peter Gross schreibt, eine ,irdische Machselig-
keit" getreten. ,Mit dem Abblenden der Transzendenz wird die Immanenz, das Diesseits
aufgeblendet. Die Phantasie schief3t nicht mehr in den Himmel, sondern sie ergiefdt sich
wie das Wasser eines Stausees, wenn der Damm bricht, in die Welt. Es kommt zu einer
einschneidenden Transformation des Erlebens und der Wahrnehmung. Der liebe Gott
wird auf die Erde geholt. Er schaut nicht mehr von oben auf die armen Menschlein herun-

ter. Die Menschen sind in ihn hineingeschliipft, nicht Gott ist Mensch geworden, sondern

163 Zur soziologischen Kritik am Konzept der Rationalitdtenfalle siehe Jost Bauch, Taugt die Rationalitdtenfalle zur
Erklarung der Krise des Sozialstaates und der gesetzlichen Krankenversicherung? MMG 9 (1984), 138-143.
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der Mensch Gott und steht nun wie ein Feldherr in der Welt und blickt in die Horizontale.
Der Fortschritt ist ein Fortschauen, Fortdenken, Forttheoretisieren und Fortschreiten auf
der Erde. Fortschritt heifd3t Fortschreiten im Diesseits auf allen Seinsebenen. Das freige-
lassene Begehren richtet sich auf alles” (Gross 1994, 346).

Diese neue Sakularkultur der Moderne, die mit der Aufklarung ihren Anfang nahm, zeich-
net sich durch irdische Machbarkeitserwartungen, das Zuriickdrangen von Unverfiigbar-
keiten, irdische Gliicksversprechen und Todesverdrangung aus. Die moderne Medizin be-
dient in hohem Maf3e diesen kulturellen Mainstream der Moderne, ja, sie ist gleichsam in
vorderster Front Teil von ihr. So ist es nicht verwunderlich, dass die Medizin an promi-
nenter Stelle an den Rationalisierungsprogrammen in der Form der Medikalisierung aller
Lebensbeziige und an Leistungsausweitung und Aufgabensummation beteiligt ist. Die Sa-
kularkultur der Moderne kann ihre diesseitigen Gliicksversprechen nur einlésen, wenn
sie auch das Projekt der Medikalisierung vorantreibt. Das Wachstum der Medizin und des
Gesundheitswesens ist so weniger eine Frage von Strukturfehlern in der Organisation der
medizinischen Versorgung. Es ist kulturimmanent, ist vor aller Organisation der medizi-
nischen Dienste kulturell vorgepragt und konnte nur durch Einschnitte in die vorherr-
schenden kulturellen Muster gebremst und zuriickgedrangt werden.

Lenzen exemplifiziert diesen Medikalisierungsprozess, den er als medizinischen Eingriff
in die Kultur bezeichnet, anhand der Perinatal Medizin, dem Aids-Diskurs, der In-vitro-
Fertilisation, der Anti-Cholesterin Kampagne, dem Schwangerschaftsabbruch, der Sterbe-
hilfe und letztlich der Kieferorthopadie (Lenzen 1991). Nicht von ungefahr nahm die Kie-
ferorthopadie, der hier unser naheres Interesse gilt, in der Aufklarungszeit ihren Anfang.
1728 entwickelte der franzosische Zahnarzt Fouchard den ersten Regulierungsapparat
des Gebisses. Seitdem kann man einen kometenhaften Aufstieg der Kieferorthopadie be-
obachten. Gab es 1928 in ganz Europa lediglich 20 Kieferorthopaden, so sind es Anfang
der 90iger Jahre ca. 1600 alleine in Deutschland (Lenzen 1991, 65). Nachdem 1973 wie-
derum durch ein Urteil des Bundessozialgerichtes ,Dysgnathien“ (Fehlstellungen) als
Krankheit angesehen wurden, schnellten die Abrechnungsfille in die Hohe: von DM
3.540.200,- im Jahre 1976 auf DM 5.029.100,- in 1987 (Lenzen 1991, 65). In den achtziger
Jahren hatte man den Eindruck, dass fast jeder Jugendliche mit kieferorthopadischen Ap-

paraturen herumlduft, ja, es galt als schick, mit Brackets geschmiickt zu sein. Die Kiefer-
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orthopadie erfiillt dabei im Sinne von Selbstverfiigung nach Lenzen eine wichtige Entdif-
ferenzierungs- und Normierungsfunktion. Das eugnathe Gebiss steht fiir den zivilisierten,
leistungsbereiten Menschen. Ein vorstehendes Gebiss steht in diesem Zusammenhang fir
Triebhaftigkeit, es erinnert an die ,triebhafte Befriedigung des Hungers“ (Lenzen 1991,
74).

Gleichzeitig steht ein wohlgeformtes Gebiss fiir Natiirlichkeit: ,Rousseau konnte der Pate
solcher Art kieferorthopadischer Legitimation gewesen sein. Denn diese Argumentation
geht davon aus, dass der Mensch urspriinglich ein eugnathes Gebiss besaf3, das im Verlauf
der Gattungsgenese zivilisatorisch entartet wurde“ (Lenzen 1991, 74). Den Kieferortho-
paden wie den Medizinern insgesamt geht es hier um ,die Formung des Menschen nach
einem Bilde, sei es dem der Natur oder dem ihres Gegenteils“ (Lenzen 1991, 75). Dabei
wurden fiir das Gebiss die Proportionen festgelegt und die ,Frankfurter Horizontale“ als
Ideallinie festgelegt, ,der archimedische Punkt, von dem aus alle Unschdnheiten bestimmt
werden konnen“ (Lenzen 1991, 76). Uberhaupt zeigt das intakte Gebiss den starken und
jugendlichen Menschen. Irregularitidten des Gebisses vermitteln den Eindruck des frithen
Vergreisens, unterlassene Behandlung beschleunigt die Ausformung des , Greisenkinns®.
Der Kieferorthopide bestimmt auch den Ubergang von der Kindheit zum Erwachsenen,
denn solange Wachstumsprozesse im Kieferbereich vorhanden sind, ist eine kieferortho-
padische Behandlung sinnvoll. Das Ende der kieferorthopaddischen Behandlung ist so
gleichzeitig das Ende der Kindheit und die Transition ins Erwachsen-Sein. ,Er (der Kiefer-
orthopade. d. Verf.) nimmt in der Rolle des Arztes eine weitere wichtige Funktion ein.
Diese Funktion ist die Tatigkeit, die in der traditionellen Gesellschaft eher Priestern und
Pfarrern vorbehalten war, wenn sie den Jugendlichen etwa durch die Konfirmation, in den
Kreis der erwachsenen Gemeindemitglieder aufnahmen. Der Kieferorthopade ist der mo-
derne Initiator, der Schamane, der das Individuum von der Lebensphase der Jugend in die
des Erwachsenenlebens tiberfiihrt. Und: Er tut dies, entsprechend der modernen Tendenz
zur Verlingerung der Kindheit, der Infantilisierung der Erwachsenenwelt, so spat wie
moglich“ (Lenzen 1991, 81). Nach Lenzen hat die Kieferorthopadie Anteil an einer mehr-
fachen Entdifferenzierung traditionell differenzierter Kulturelemente. ,So unterstiitzt das
Projekt der Kieferorthopadie die Entdifferenzierung der ererbten Individualitdt durch die

Zurichtung auf eine Gesichtsnorm. Gleichzeitig tragt sie zur Entdifferenzierung von Er-
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wachsenen und Kindern dadurch bei, dass sie die Dauer der Kindheit gewissermafden me-
dizinisch verlangert“ (Lenzen 1991, 83). Mit der Emphase der Juvenelitit leistet die Kie-
ferorthopddie wie der Medizinbetrieb sicherlich insgesamt einen Beitrag zu einer schwer-
wiegenden Verdrangung, die insgesamt die moderne Sakularkultur auszeichnet: Die Ver-
drangung der Tatsache des Todes. ,,Denn nur durch das bewusste Fortschreiten im Leben,
durch das bewusste Altern (wozu auch das Erwachsenwerden gehort), werden wir uns
unserer Sterblichkeit bewusst. [...]. Die auch durch die Expansion der Kieferorthopadie
beforderte Feier des Jungseins, wozu ein makelloses Leben, vom Leben noch nicht ge-
zeichnetes Gebiss gehort, verdeckt die Tatsache unseres Alterns wie unserer Sterblich-
keit“ (Lenzen 1991, 84).

Der Ausflug in den Bereich der Kieferorthopadie mit Dieter Lenzen zeigt: Die Medizin hat
zentrale Komponenten unserer Kultur iibernommen (wie Transitionsriten). Damit ver-
bindet sich die These, dass sie gleichzeitig an kollektiven Verdrangungsleistungen Anteil
hat, die zur Aufrechterhaltung der modernen Sakularkultur mit ihren irdischen Heilser-
wartungen erforderlich sind, so dass sie geradezu ins Zentrum dieser Kultur geriickt ist.
Damit ist ein weiteres Argument gewonnen: Die moderne Kultur braucht in diesem Sinne
eine expansive Medizin, ohne sie ist das Projekt der Moderne, die Rationalisierung aller
Lebensbereiche, das Zuriickdrangen von Unverfiigbarkeiten, gar nicht durchfiihrbar. So
gesehen sind Strukturdefekte im organisatorischen Aufbau des Gesundheitsbetriebes nur
sekundadre Verursachungen fiir die Aufgabensummation, die Leistungsverdichtung und

Hypostasierung des Funktionssystems Gesundheitswesen.
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4. Strukturelle Kopplungen und gesteigerte Kompossibilititserwartungen
Das Gesundheitswesen und die zahnmedizinische Versorgung im gesundheitspoli-

tischen Zugriff

Wir hatten im ersten Kapitel die These aufgestellt, dass sekundare Primarsysteme wie das
Gesundheitssystem unter einem besonderen Kompossibilititsdruck durch die anderen
Funktionssysteme stehen. Da sich die Funktion eines sekundaren Primarsystems wesent-
lich an der Funktionserfiillung der anderen primaren Funktionssysteme orientiert, steht
ein solches System unter besonderer ,Beobachtung” selbst dann, wenn das System unter
normalen Bedingungen seine Funktion erfiillt. Produziert ein System wie das Gesund-
heitssystem allerdings Nonkompossibilitiaten (also ,Nichtverdaulichkeiten) fiir die ande-
ren primdren Funktionssysteme, sei es, dass es seine Funktion unzureichend erfiillt oder
dass es zu hohe Reproduktionskosten fiir seine Funktionserfiillung der Gesellschaft ab-

verlangt, dann wird es gleichsam unter Kuratel der anderen Funktionssysteme gestellt.

Dabei wird insbesondere dem politischen System die Aufgabe zugewiesen, das entspre-
chende ,aus dem Ruder laufende“ System wieder in ein akkordiertes Verhaltnis zu den
anderen Funktionssystemen zu bringen. Spatestens seit Ende der 70iger Jahre waren die
Wachstumsschiibe des Gesundheitswesens so grof3, dass das politische System eingreifen
musste. Die externalisierten Effekte insbesondere auf das Wirtschaftssystem wurden so
immens, dass der Hypostase der eigenen Funktion des Gesundheitssystems von aufden
Einhalt geboten werden musste. Dies wurde durch politische Steuerungen versucht. Da-
mit wurde gegen Ende der 70iger Jahre die ,Kostendampfungspolitik” fiir das Gesund-
heitswesen eingeldutet.

Wir wollen nun im Folgenden diese Phase der gesteigerten Kompossibilitatserwartungen
an das Gesundheitswesen genauer analysieren und speziell die Auswirkungen auf die
zahnarztliche Versorgung mit den entsprechenden Standes- und berufspolitischen Refle-

xen untersuchen.
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4.1. Strukturelle Kopplungen

Um die komplizierten intersystemischen Beziehungen zwischen den Funktionssystemen
zu verstehen (in unserem Fall: insbesondere die Beziehung zwischen Gesundheitssystem
und Politik), ist es erforderlich, sich besonders mit den ,strukturellen Kopplungen® zwi-
schen den Funktionssystemen zu befassen. Unter ,strukturellen Kopplungen“ verstehen
wir Resonanzen eines Systems auf andere Systeme, die ungeplant verlaufen und die in
jedem Fall eintreten werden. Hier bestatigt sich, dass Systeme nicht nicht-kommunizieren
konnen. ,Strukturelle Kopplungen“ fithren aber keineswegs notwendigerweise zu einem
harmonischen Verhaltnis. Zunachst gilt es in diesem Zusammenhang, sich von den simp-
len Modellen einer politischen Interventionslogik zu verabschieden. Denn, wie der Blick
der Systemtheorie besonders klar zeigen kann, sind Funktionssysteme hochgradig auto-
poietisch, sie lassen sich durch ihre operative Selbstreferenz nicht von aufden determinie-
ren. ,Soziale Systeme sind in hochstem Mafde umweltignorant und weisen alle determi-
nistischen Steuerungsversuche von aufden ab. Systeme passen sich nicht der Umwelt an,
sie passen sich hochstens sich selber an. Die Systeme entscheiden selbst, welche Umwel-
timpulse als solche wahrgenommen werden, um dann systeminterne Resonanz, also Re-
aktion, auszulésen“ (Bauch 1996, 244).

Der Aufbau von Fremdreferenz bleibt eine systemspezifische und systemeigene Leistung,
so gesehen, kann sich ein System allenfalls selbst irritieren, wenn es Umweltimpulse emp-
fangt. Natiirlich heif3t operative Geschlossenheit der Systeme nicht, dass sie als kognitiv
offene Systeme nicht auf Umweltereignisse reagieren konnen. Aber sie tun es immer auf
ihre systemspezifische Weise. Deswegen sind externe Interventionen mit einer Umset-
zungserwartung 1: 1 zum Scheitern verurteilt. Dies hat insbesondere Folgen fiir das Ver-
haltnis von Staatsinterventionismus: Eine jede staatsintervenistische Strategie tibersieht
den Eigensinn der Systeme, in die interveniert werden soll. ,,Wiirde man die moderne Ge-
sellschaft lediglich als eine Menge von autonomen Funktionssystemen beschreiben, die
einander keine Riicksicht schulden, sondern den Reproduktionszwangen ihrer eigenen
Autopoiesis folgen, ergdbe das ein hochst einseitiges Bild. Es ware dann schwer zu verste-
hen, wieso diese Gesellschaft nicht binnen kurzem explodiert oder in sich zerfallt. Ir-
gendwo und irgendwie miissen doch, so lautet ein naheliegender Einwand, fiir Integration
gesorgt werden“ (Luhmann 1997, 776). In traditionellen Modellen erfolgt diese Integra-

tion liber gemeinsame Werte oder iiber eine Hierarchisierung der Funktionssysteme. Die
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Idee ist, dass die Politik als Funktionssystem iiber den anderen Funktionssystemen steht
und sie steuert. Man kann aber mit guten Griinden zeigen, dass genau diese Idee verfehlt
ist.

In der realistischen Sicht der Systemtheorie sind allerdings solche Integrationslésungen
wegen der Heterarchie und der operativen Geschlossenheit der Systeme abzulehnen. Aus
ihrer Sicht erfolgt ,Integration” lediglich tber die , Strukturelle Kopplung“ der Funktions-
systeme. ,Faktisch sind alle Funktionssysteme durch strukturelle Kopplung miteinander
verbunden und in der Gesellschaft gehalten” (Luhmann 1997, 779).164 Strukturelle Kopp-
lung heifdt, dass sich Funktionssysteme gegenseitig irritieren. Es entstehen einzelne Bah-
nen ,wechselseitiger Irritation bei hoher Indifferenz gegeniiber der Umwelt im Ubrigen*
(Luhmann 1997,779). Diese Irritation erfolgt auf Dauer, ohne dass Eingriffe in die Auto-
poiesis der einzelnen Systeme vorliegen. Jedes Funktionssystem reagiert auf die Ande-
rung der Voraussetzungen seiner Autopoiesis auf eigene Art, die sich je nach der Ge-
schichte und Evolution des Systems und seiner Teilsysteme bemisst.

,2Strukturelle Kopplung” ist so zu definieren als eine gegenseitige nicht-deterministische,
aber andauernde Irritation, die die Systeme zwingt, nach jeweils eigener Einschiatzung
sich an Umweltsystemen zu orientieren, um die eigene Autopoiesis fortfithren zu kénnen.
,Obwohl es keine Moglichkeit des Durchgriffs auf Strukturentwicklungen von auf3en mehr
gibt, spielt eine wesentliche Rolle, mit welchen Irritationen ein System sich immer und
immer wieder beschéftigen muss - und welche Indifferenzen es sich leisten kann“ (Luh-
mann 1997, 780). Helmut Willke umschreibt das Phanomen der strukturellen Kopplung
wie folgt: ,Diese Betonung der selbstreferentiellen Qualitdt ausdifferenzierter Bereiche,
ihrer operativen Geschlossenheit und semantischen Spezialisierung konnte zu dem
Schluss fiihren, hier handele es sich gewissermafien um autistische soziale Systeme.
Nichts ware fehlgeleiteter als diese Folgerung. Denn natiirlich ist auch Vertretern einer
systemtheoretischen Theorie funktionaler Differenzierung und operativer Geschlossen-

heit der differenzierten Teile klar, dass autonome Systeme Umweltbeziehungen haben.

164 Strukturelle Kopplungen beziehen sich nicht nur auf gesellschaftinterner Ebene auf die Beziehung zwischen den
Funktionssystemen. So ist das Soziale liber strukturelle Kopplungen mit der Welt des Nicht-Sozialen verbunden,
Kommunikationen sind grundsatzlich mit den psychischen Systemen strukturell gekoppelt. Dazu: Niklas Luhmann, Die
Gesellschaft der Gesellschaft I, Frankfurt 1997, 103 ff.)
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Der entscheidende Punkt ist, dass diese Systeme als strukturdeterminierte, selbststeu-
ernde Systeme von Umweltereignissen nur zu eigenen Operationen angeregt oder ange-
stof3en, nicht aber determiniert werden kénnen - denn externe Determination wére das
Ende ihrer Autonomie und operativen Geschlossenheit. Diese Art der Umweltbeziehung
nennt Maturana ,strukturelle Kopplung®“. Auch im Falle sozialer Systeme ist es notwendig,
die Harte des Gedankens reiner Selbstreferenz abzumildern und durch eine besondere
Art der Kombination oder Koppelung von Selbstreferenz und Fremdreferenz, d. h. der
Kombination von Bezug auf die eigenen Operationen und Bezug auf Bedingungen der du-

Beren Umwelt” (Willke 1993, 45).

»Strukturelle Kopplung” heif3t damit weiterhin, dass die Funktionssysteme immer schon
und von Anfang an im Sinne von Koevolution verbunden sind. Sie stellen sich grofdtenteils
automatisch oder wie Uwe Schimank schreibt ,blind“ (Schimank 1995, 42) aufeinander
ein. Strukturelle Kopplung produziert so von Anfang an, ohne dass jemand in irgendeinem
Sinne dafiir Sorge tragt, Kompossibilitaten. Erst, wenn dieses ,automatische“ Akkordieren
und Abstimmen nicht mehr richtig funktioniert, sieht sich beispielsweise das politische
System genotigt, Mafnahmen zu ergreifen, von denen es annimmt, dass es die Interaktion
der Systeme verbessert. Dieser Automatismus hadngt grofdtenteils mit der multiplen Tei-
linklusion der Personen in die Funktionssysteme zusammen. Personen dndern ihre Ver-
haltensweisen meistens ganzheitlich. Die Integration in Systeme erfolgt aber nur teil-
weise. Andern sich die Beteiligungsbedingungen in einem System, zieht dies Verdnderun-
gen im Umgang mit anderen Systemen nach sich. Ein schénes Beispiel fiir diesen Mecha-
nismus ist das ,Krankschreiben“ als Kopplungseffekt zwischen Wirtschaftssystem und
Gesundheitswesen. In Zeiten der Wirtschaftskrise neigen die Menschen dazu, aus Angst
vor Arbeitslosigkeit sich weniger krankschreiben zu lassen. Dadurch werden die Krank-
heitskosten minimiert, die Wirtschaft durch Sozialkosten weniger belastet. Das Gesund-
heitswesen reagiert so auf Wirtschaftsprobleme auf addquate Weise und leistet einen Bei-
trag zur Erholung des Wirtschaftssystems, ohne dass irgendein Programm dies ins Auge
gefasst hatte. Solche Kopplungen sind gerade in der Beziehung des Wirtschaftssystems
mit anderen Funktionssystemen vielfach anzutreffen. Denken wir an Auswirkungen von

Wirtschaftskrisen auf die Nutzung des Kunstsystems, des Sports, der Wissenschaft und
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des Bildungssystems. Luhmann hat die Kopplungen der unterschiedlichsten Systeme un-
tersucht.

Insbesondere die Kopplung der Politik zu den anderen Funktionssystemen war fiir ihn
von Interesse. So untersuchte er die Beziehung zwischen Politik und Massenmedien, Po-
litik und Wirtschaft, Politik und Rechtssystem und Politik und Wissenschaft (Luhmann
2000, 382 ff.). Er konnte am Beispiel der Beziehung von Politik und Wirtschaft auf (die
liber Steueranteil und Staatsverschuldung verkoppelt sind) zeigen, wie die Kopplungsef-
fekte selbst zum entscheidenden Maf3stab politischer Entscheidungsprogramme werden.
,Die Beschrankungen der Steuererhebung ergeben sich also nicht mehr aus den Konturen
eines Staatszweckes oder aus klassischen Kontingenzformeln wie Gemeinwohl und 6f-
fentliches Interesse, sondern aus den wirtschaftlichen Konsequenzen der Steuererhe-
bung” (Luhmann 2000, 387). Die Wirkung der Politik auf das Wirtschaftssystem wird zu
einem entscheidenden Maf3stab der Politik selbst.

Die Politik realisiert also ihre Programmatik nicht konsequent und priift dann, welche
Kopplungseffekte sie im Wirtschaftssystem produziert. Sie bezieht diese Kopplungsef-
fekte von Anfang an in ihre Programme ein und richtet sich danach aus. Dieses Phanomen
koénnen wir nun auch im Umgang mit dem Gesundheitssystem beobachten:

Nicht nur die Steuererhebung, auch die Festlegung von parastaatlichen Sozialabgaben
wird an wirtschaftlichen Kopplungseffekten festgemacht. So finden wir in der Beziehung
Politik-Wirtschaft viele Gemeinsamkeiten mit der Beziehung Politik-Gesundheitssystem.
Genauso wie in der Relation Politik-Gesundheitswesen, schafft sich das politische System
»zur Kontrolle des Gesamtbildes politisch relevanter wirtschaftlicher Entwicklungen® ein
,Netz von hochaggregierten Orientierungsdaten®, die als wirtschaftspolitische Daten der
strukturellen Kopplung dienen sollen (Luhmann 2000, 388). Die genauere Analyse zeigt,
dass in der Relation zum Gesundheitswesen genau die gleichen Muster (nur zeitlich ver-
setzt) zur Anwendung gekommen sind. Hier verschafft sich die Politik ,medizinische Ori-
entierungsdaten”. Wir kommen darauf zurtick.

Eine Sonderstellung in dieser Frage nehmen nach Luhmann Funktionssysteme ein, die
personal- und interaktionsintensiv arbeiten miissen, weil sie Personendanderung, also ,pe-
ople processing“ zum Programm haben. Sie leisten strukturelle Kopplung im Wesentli-
chen tiber Organisation. ,Sie scheint sich vor allem fiir die Beziehungen der Politik zu

Funktionssystemen anzubieten, in denen interaktionsintensiv, also personalintensiv, also
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kostentrachtig gearbeitet werden muss. Das gilt fiir das Erziehungssystem und weniger
zwingend, auch fiir das System der Krankenbehandlung - also fiir Fille, in denen die Ge-
sellschaft nicht nur die Annahme und Weiterfiihrung von Kommunikation gewdahrleisten
muss, sondern iiber Kommunikation auch Personen zu verdndern sucht“ (Luhmann 2000,
396). Bildung und Krankenbehandlung, so Luhmann, waren noch vor wenigen hundert
Jahren Aufgaben der Familienhaushalte. In der Neuzeit wurden dafiir zunehmend Orga-
nisationen sekundarer Vergesellschaftung zustandig, people processing wurde zu einem
Organisationsproblem. Personendnderung erfolgt in Interaktionsprozessen unter Anwe-
senden. ,Diese kann aber nicht dem Zufall des Zustandekommens uUberlassen bleiben,
sondern wird, wenn der Bedarf eine bestimmte Grofdenordnung erreicht, organisiert”
(Luhmann 2000, 396). In Organisationssystemen werden Entscheidungen prozessual und
operativ realisierbar. Dabei wird aber eine hohe Interdependenz von Entscheidungspra-
missen erforderlich, die gleichsam in verschiedenen Funktionssystemen beheimatet sind.
So kommt es zu losen Kopplungen (loose coupling) von Elementen unterschiedlicher
Funktionssysteme auf Organisationsebene. ,Offenbar konnen Funktionssysteme sich ge-
rade dank dieses ,loose coupling” in Organisationssysteme einnisten - und zwar mehrere
Funktionssysteme in ein und derselben Organisation. Das Rechtssystem zum Beispiel be-
teiligt sich an wohl jeder Organisation, auch wenn diese speziell auf ein spezielles Funkti-
onssystem ausgerichtet ist“ (Luhmann 2000, 398). So braucht wohl jede Krankenhaus-
verwaltung eine Rechtsabteilung oder eine Stabstelle zum Umgang mit den Massenme-
dien (Offentlichkeitsarbeit). Organisationen des Gesundheitswesens ziehen dabei in be-
sonderem Maf3e politische Aufmerksamkeit auf sich. ,Auch hier produziert die notwen-
dige Organisiertheit bestimmter Leistungen politische Themen und damit politische In-
terferenz nicht zuletzt deshalb, weil die moderne Politik hochempfindlich reagiert, wenn
an ganz privaten, Kérper und Geist, Gesundheit und Karrierechancen des Einzelnen ange-
henden Problemen typische Konstellationen sichtbar werden, die jeden in seinem Eigen-
interesse treffen konnen“ (Luhmann 2000, 400).

Wenn Organisationen also politische Aufmerksamkeit durch ihre Entscheidungstatigkeit
auf sich ziehen, so ist es nicht verwunderlich, dass das politische System seinerseits auf
diese Gestaltungsofferten reagiert. ,Es gibt dann im politischen System ein Themenseg-

ment Schulpolitik oder ein Themensegment Gesundheitspolitik, in dem laufend auf die
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eigene Geschichte und auf neu anfallende Probleme reagiert wird, obwohl keine Rede da-
von sein kann, dass diese politischen Aktivititen ihrerseits erziehen oder Kranke heilen.
Und genau das sollte mit Hilfe des Begriffs der strukturellen Kopplung erklart werden®

(Luhmann 2000, 401).

4.2. Operative Kopplung

Wir sahen: Mittels struktureller Kopplung sind alle Funktionssysteme mehr oder weniger
stark miteinander verbunden. Sie befinden sich dabei im Zustand wechselseitiger Irrita-
tion und stellen sich auf das Operieren der anderen Funktionssysteme nach Mafdgabe ih-
res eigenen Modus operandi und der eigenen Systemgeschichte ein. ,Fiirs Uberleben ge-
niigt Evolution” heifdt es lapidar bei Luhmann (Luhmann 1984, 645). Dies bedeutet aller-
dings nicht, dass angesichts dieser Interferenzen automatisch ein kompossibles Verhalt-
nis, eine Konkordanz oder rationale Abgestimmtheit zwischen ihnen vorliegt. Strukturelle

Kopplung heifdt nur, dass sich die Systeme gegenseitig beeinflussen und irritieren.

Der Begriff besagt noch keineswegs, dass eine Ubereinstimmung oder ein Gleichgewicht
der unsichtbaren Hand im Sinne einer hoheren gesamtgesellschaftlichen Rationalitét er-
folgt (obwohl dieser Gliicksfall auch durch strukturelle Kopplung eintreten kann). Struk-
turelle Kopplungen, die in einem System, also etwa innerhalb der Gesellschaft, stattfinden,
konnen durch gezielte operative Kopplungen auf Organisationsebene ergdnzt werden.
»Operative Kopplung” ist demgegeniiber ein Zustand, in dem die Kopplung planbar und
geordnet im Sinn des iibergreifenden Ganzen geschieht.

Dabei konnen Kommunikationsformen etabliert werden, um zwischen Organisationen
verschiedener Funktionssysteme Abstimmungsprozesse durchzufiihren. ,Vor allem im
Umkreis des politischen Systems haben sich zahlreiche ,Verhandlungssysteme“ etabliert,
die in der Form von regularen Interaktionen Organisationen zusammenfiihren, die ihrer-
seits Interessen aus verschiedenen Funktionssystemen vertreten“ (Luhmann 1997 I],
788). Diese werden als ,neokorporatistische Verhandlungssysteme“ seit den 70iger Jah-
ren in den Sozialwissenschaften diskutiert. Beriihmt wurde im Rahmen des Stabilitatsge-
setzes von 1969 die ,Konzertierte Aktion“ zwischen Staat und den Tarifparteien. ,Opera-

tive Kopplungen konnen strukturelle Kopplungen nicht ersetzen. Sie setzen sie voraus.
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Aber sie verdichten und aktualisieren die wechselseitigen Irritationen und erlauben so
schnellere und besser abgestimmte Informationsgewinnung in den beteiligten Systemen*
(Luhmann 1997 II, 788). Helmut Willke hat solche Verhandlungssysteme analysiert und
als ,dezentrale Kontextsteuerung“ zur ,Zivilisierung der Interventionsbedingungen zwi-
schen gesellschaftlichen Teilsystemen” empfohlen (Willke 1993, 135).165 Nach Willke be-
steht die vorrangige Leistung der dezentralen Steuerung durch solche bewussten organi-
satorischen Kopplungen darin, ,autonome Systeme zu einer abgestimmten Optionenpoli-
tik zu veranlassen. Damit ist gemeint, dass Interventionen als Instrument der wechselsei-
tigen Beeinflussung darauf abgestimmt werden, dem jeweils intervenierten System inner-
halb seiner eigenen Operationslogik und seiner eigenen Freiheitsgrade solche Optionen
zu unterbreiten, d.h. durch eine entsprechende Gestaltung von Kontextbedingungen zu-
ganglich zu machen, welche die systemische Autonomie nicht verletzen, aber z.B. andere
oder geringere negative Externalitiaten zu produzieren“ (Willke 1993, 139). Willkes Vor-
schlage bewegen sich auf der Ebene von gesellschaftlichen Organisationen, die natiirlich
miteinander interagieren konnen. Er thematisiert operative Kopplungen zwischen Orga-
nisationen unterschiedlicher gesellschaftlicher Funktionssysteme. Eine direkte operative
Kopplung zwischen den Funktionssystemen ist aber nicht méglich. Vielmehr war und ist
es Ziel der Etablierung solcher Verhandlungssysteme, die organisierten Akteure eines
Funktionssystems zusammenzubringen, um mit diesen von Seiten der Politik Absprachen
treffen zu konnen. Die Zusammenfassung der organisierten Akteure eines Funktionssys-
tems galt der Politik als Ersatzadresse des Funktionssystems, so dass man glauben
konnte, operative Kopplungen an die Stelle struktureller Kopplungen setzen zu kénnen.
Dies ist ein zweiter politischer Irrtum, neben der Erwartung einer moglichen Globalsteu-
erung.

Die konzertierte Aktion ware dann mit dem Wirtschaftssystem Ende der 60iger Jahre o-
der die ,Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen“ der spaten 70iger zeigen indes, dass

diese Hoffnungen enttduscht werden mussten.

165 Dabei macht er allerdings den Fehler, operative Kopplungen, die nur auf Organisationsebene méglich sind, als
Maf3stab fiir die Verkopplung von Funktionssystemen zu nehmen. Dies ist deshalb schon nicht moglich, weil
Funktionssysteme iiber keine eigene soziale Adresse verfiigen. Die Wirtschaft kann nicht mit der Politik verhandeln.
Jede Organisation steht fiir Eigeninteressen, der Verband der Arbeitgeber vertritt Arbeitgeberinteressen und vertritt
nur einen Teilaspekt des Wirtschaftssystems. Selbst der/die Bundeskanzler(in) vertritt die Interessen des Staates, nicht
die des gesamten politischen Systems. Wir kommen auf diese wichtige Differenzierung zurtick.
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Typisch fiir die konzertierte Aktion unter Karl Schiller war der Anspruch von Seiten der
Politik, durch das Zusammenbringen der Akteure im Wirtschaftsbereich eine Art von
,Globalsteuerung” durchfiihren zu kénnen. Um eine solche Globalsteuerung zu ermaogli-
chen, sollte die Fiktion aufgebaut werden, durch die Verhandlungen mit allen relevanten
Akteuren im Wirtschaftssystem kénne man eine soziale Adresse fiir das Gesamtsystem
konstituieren und damit Abstimmungen auf Funktionssystemebene generieren. Gleich-
zeitig glaubte man mit dieser Konstruktion von Verhandlungsroutinen die strukturelle
Kopplung zwischen den Funktionssystemen zumindest durch operative Kopplungen er-
ganzen zu konnen. Die Fiktion dieser Konstruktion besteht aber darin, zu glauben, durch
operative Kopplungen mit Einzelakteuren zu einer hoherwertigen systemspezifischen
Gesamtrationalitat zu kommen. Die ,Naturwiichsigkeit der strukturellen Kopplung, die
sich oft hinter dem Riicken der Akteure einstellt, soll durch ein bewusstes und geplantes
Abstimmen der Systeme ersetzt oder erganzt werden. Nun kann aber keiner der organi-
sierten Akteure fiir das Gesamtsystem sprechen. Aus der Summe der Absprachen mit ei-
gensinnigen Akteuren mit Partikularinteressen ergibt sich kein Automatismus der Etab-
lierung einer hoherwertigen Rationalitat auf Systemebene.

Das hdngt damit zusammen, dass Absprachen keinen gleichméafigen Bindungscharakter
fiir alle Beteiligten haben. Sie werden zogernd befolgt, teilweise unterlaufen, bewusst
nicht eingehalten, so dass bereits nach kurzer Zeit, weil die Win-Win-Situationen nicht fiir
alle Akteure gleich ausfallen, Stérungen anfallen, die zu Nachverhandlungen zwingen und
damit zeigen, dass Verhandlungssysteme auf Organisationsebene systematisch tiberfor-
dert sind, wenn sie Rationalitdaten auf Funktionssystemebene produzieren sollen. Im Ub-
rigen wird ja auch durch Verhandlungssysteme der Preisbildungsmechanismus des Wirt-
schaftssystems nicht aufder Kraft gesetzt. Dieser setzt sich am Markt hinter dem Riicken
der Akteure durch und selbst der Staat kann nur wie jeder andere Marktakteur auch als
Geldeigentiimer auftreten. Er hat gerade nicht die Rolle des Schiedsrichters und der Me-
tainstanz inne, die er beansprucht. ,Dabei muss man bertcksichtigen, dass Geld ein Me-
dium ist, das nur in der Form von Zahlungen, also nur in der Wirtschaft selbst verwendet
werden kann. Schon nach der ersten, noch politisch konditionierten Zahlung aus 6ffentli-
chen Kassen (die ihrerseits nur angenommen wird, weil das Geld in der Wirtschaft wei-
terverwendet werden kann) entzieht sich die Verwendung des Geldes der politischen

Kontrolle“ (Luhmann 2000, 383).

134



Im Klartext heif3t dies, dass die Mechanismen der strukturellen Kopplung zwischen den
Funktionssystemen weiter aktiv sind und nicht durch operative Kopplungen auf Organi-
sationsebene eingeschrankt oder gar ersetzt werden konnen. Die Folge ist: Ein Funktions-
system lasst sich auch durch die Zusammenfassung der organisierten Akte des jeweiligen
Systems keine soziale Adresse geben, mit der man interagieren kann. Das Eigenrecht der
verschiedenen Systeme bleibt bestehen und die strukturelle Kopplung mit anderen Funk-

tionssystemen verlauft weiterhin tiber die innere Evolution und nicht tiber Planung.

4.3. Die Grenzen der Globalsteuerung: Die ,konzertierte Aktion“ im Gesundheits-
wesen

Dieses allgemeine Muster zeigt sich auch im Gesundheitswesen. Auch im Umgang mit dem
Gesundheitswesen versuchte das politische System dem Gesundheitssystem durch die
Versammlung aller relevanter organisierten Akteure eine soziale Adresse zu geben, mit
der es kommunizieren kann. Man glaubte damit Voraussetzungen zu schaffen, um von
System zu System Absprachen treffen zu konnen. 1977 wurde mit dem sog. KVKG (Kran-
kenversicherungskostendampfungsgesetz) die ,Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen“ eingefiihrt. Der Grundgedanke der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen war,
durch freiwillige Vereinbarungen mit den Akteuren im Gesundheitswesen Mafnahmen
der Ausgabenbegrenzung im Gesundheitswesen zu erreichen.166 Die zweimal jahrlich ta-
gende KAiG sollte medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten sowie Vor-
schlage zur Erh6hung der Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen entwickeln sowie Empfehlungen zu den einzelnen Versorgungsberei-
chen abgeben, insbesondere auch zur Veranderung der Vergiitungen in diesen Bereichen.
Dabei hatte die KAiG aber keine verbindliche Beschlusskompetenz. Sie arbeitete nur als
Beratungsgremium. 75 Verbandsvertreter gehdrten der KAiG an, ein buntes Spektrum
von Verbanden innerhalb und auch auf3erhalb des Gesundheitswesens. So waren neben

den Verbianden der Krankenkassen und der Arzteverbiande auch die Arbeitgeber und die

166 Die KAiG wurde mit dem Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz - KVKG) vom 27.7.1977 durch
Einfilhrung eines § 405a in die Reichsversicherungsordnung (RVO), nach Uberfiihrung der RVO in das Fiinfte Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), hier § 141, etabliert.
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Gewerkschaften beteiligt, die Gebietskorperschaften, die Pharmaindustrie und Betroffe-
nenverbande, Behinderten- und Verbraucherverbiande, Apotheker, Heilmittelerbringer,
Vertreter der Pflegeberufe und des Kur- und Baderwesens. Dabei zeigt der Teilnehmer-
kreis, worauf Helmut Wiesenthal in seiner Analyse der Konzertierten Aktion aus dem
Jahre 1981 hinwies, dass es nicht um die Regulierung des Krankenkassensystems alleine
ging sondern um das Gesundheitswesen insgesamt als gesellschaftlicher Bereich. ,Der
Teilnehmerkreis beschrankt sich nicht auf die Vertreter solcher Organisationen, die im
System der GKV institutionalisiert sind, sondern umfasst praktisch alle an der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevolkerung Beteiligten. Mit dieser Uberschreitung des Geltungs-
bereichs der Gesetzlichen Krankenversicherung durch die Bezugnahme auf die Bevolke-
rung statt auf die GKV -Versicherten ist der Relevanzbereich der Konzertierten Aktion
ausdriicklich auf das Gesundheitswesen als gesellschaftlichen Bereich, sei er gesetzlich
geregelt oder privatwirtschaftlich organisiert, ausgedehnt” (Wiesenthal 1981, 78). Die
Einschatzung von Wiesenthal stiitzt unsere These, dass durch die Konzertierte Aktion das
Gesundheitssystem als Funktionssystem und als ,fiktiver Gesamtakteur “politisch erfasst
werden sollte. Nur tliber diese (fiktive) Zusammenfassung des komplexen Systems auf
praktisch eine soziale Adresse konnte die vom KVKG und spater auch vom KVEG (Kran-
kenversicherungs-Ergdanzungsgesetz) favorisierte und letztlich implementierte ,Global-
steuerung” durch eine ,einnahmeorientierte Ausgabenpolitik“ umgesetzt werden.

Das bedeutet: Der Politiktypus der Globalsteuerung lief die Zusammenfassung des kom-
plexen Systems Gesundheitswesen auf einen Quasi-Akteur als wiinschenswert und sogar
als erforderlich erscheinen. Diesem Anliegen diente die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen. Dabei zeigte sich aber sehr schnell, dass man die System-Ebenen nicht ohne
weiteres wechseln kann, Verhandlungen auf der Ebene der organisierten Interessen fiih-
ren eben nicht ohne weiteres zu einer Gesamtvertretung des politisch zu traktierenden
Systems oder gar zu einer systemischen Gesamtrationalitiat. Genau an diesem Problem ist
dann auch die Konzertierte Aktion gescheitert. Bereits im Jahr 1992 horte die KAiG auf zu
existieren. Nach dem Beginn der Arbeiten am Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) berief der
damalige Gesundheitsminister die KAiG nicht mehr ein, obwohl ihre Existenz und ihre
Aufgaben nach wie vor gesetzlich verankert waren.

Dabei hatte die KAiG zumindest Anfangserfolge zu vermelden, von 1976 auf 1980 konnte

der Ausgabenanstieg gebremst werden, der Beitragssatz blieb zwischen 1976 und 1979
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praktisch stabil. Danach schnellten die Ausgaben aber wieder in die Hohe und die KAiG
erweis sich als ein viel zu weiches Instrument, um nachhaltige Bremseffekte im Gesund-
heitswesen zu erzielen. Ein Problem war sicher, das uber die KAiG ausschliefilich eine
Kostendampfungspolitik vermittelt werden sollte. Damit wurden die beteiligten Ver-
bande, wie Wiesenthal nachweist, internen Zerreif3proben unterworfen, auf die sie als Or-
ganisationen nicht vorbereitet waren (Wiesenthal 1981, 83). Besonders Organisationen
mit Zwangsmitgliedschaft (wie die Arzteverbiande) tun sich besonders schwer, Kompro-
misse in der AufRenbeziehung nach innen zu vermitteln. Die Verbandsfiihrungen haben
oftmals gar nicht den Spielraum, Kompromisse einzugehen, weil die verbandsinternen auf
die Mitglieder bezogenen Motivationsprogramme durch die argerliche Tatsache der
Zwangsmitgliedschaft so starr und unflexibel sind und damit eine flexible, auf Kompro-
misse hin ausgelegte Verhandlungsfiihrung unterbunden wird (Bauch 1982). Ein weite-
res Problem der KAiG war, dass auch nicht von den Beteiligten konsentierte Empfehlun-
gen bei den Vertragsverhandlungen auf Landesebene und bei den Entscheidungen der
Schiedsstellen eine normierende Rolle spielten. Insbesondere fiir die Zahnarzteschaft war
das der casus belli. So kiindigte in der KZBV Vertreterversammlung die KZBV (Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung) und der Freie Verband der Deutschen Zahnarzte ulti-
mativ den Auszug der Heilberufe aus der Konzertierten Aktion an, falls der damalige So-
zialminister!®” Dr. Ehrenberg nicht erklédre, dass die Inhalte eines von den Betroffenen
nicht akzeptierten Empfehlungsvorschlags fiir alle Beteiligten rechtlich belanglos ist und
fiir Dritte keinerlei Rechtswirkung besitzt. Die Intransigenz der Zahnarzte in dieser Frage
ist nach Wiesenthal darauf zurtickzufiihren, dass sie kaum einer Bedrohung ihrer Markt-
position ausgesetzt waren (wie beispielsweise die Arzte durch eine drohende Arzte-
schwemme) oder dass etwa durch Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante Behandlung
ihr Monopol gefahrdet ware. Dazu kommt, dass Zahnarzte zu 90% in freier Niederlassung
titig waren, was im Gegensatz zur Arzteschaft mit ca. 50% im Angestellten- oder Beam-
tenstatus zu einer hohen Interessenhomogenitit fiihrte. Diese Situation erklart im Ubri-
gen, warum die zahnarztlichen Organisationen bis heute eine hartere Linie in ihrer Stan-

despolitik fahren kénnen als allgemeine Arzteverbinde.

167 Bezeichnend ist, dass der Sozialminister und nicht der Gesundheitsminister zur damaligen Zeit den Vorsitz in der
KAIG fiithrte. Bis 1991 war das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung fiir die Belange der GKV zustandig, erst
ab 1991 das Bundesministerium fiir Gesundheit.
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Die KAiG konnte somit die Einzelinteressen der Verbande nicht suspendieren und zu ei-
ner fiir alle tolerablen Grundposition zusammenfassen. Das zeigt sich auch daran, dass
viele Entscheidungen in bilateralen Vorverhandlungen jenseits der KAiG getroffen wur-
den. Insbesondere die Ersatzkassen schlossen mit der Arzteschaft im Vorfeld Vertrige ab
und konfrontierten die KAiG mit vollendeten Tatsachen. ,Entscheidend war dagegen, dass
rechtskraftige Vereinbarungen das Instrument der Konzertierten-Aktion-Empfehlungen
obsolet machten. Denn es waren Vertrdge abgeschlossen, bevor die Vertragspartner des
gesamten GKV-Bereichs zusammen mit dem Staat Empfehlungen zum Inhalt der Vertrage
aussprechen konnten“ (Wiesenthal 1981, 92). Gleichzeitig war der Kostendampfungs-
druck fiir die KAiG so grof}, dass man wegen relativ kurzfristig zu erzielender Bremsef-
fekte Strukturdefizite des Gesundheitssystems in Kauf nahm, ja sie letztlich verstarkte.
Wiesenthal exemplifiziert das anhand des sog. ,Bayernvertrages” zwischen den RVO-Kas-
sen und der KV Bayern im Jahre 1979. Um das Wohlverhalten der Arzte in der KAiG zu
erwirken, wurde den Kassenarzten ein liberplanmafdiger Honorarzuwachs zugebilligt,
wenn diese besonders preisbewusst und wirtschaftlich Arzneimittel verordnen, wenn sie
die Zahl der Uberweisungen ins Krankenhaus verringern und bei den Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigungen strengere Maf3stdabe anlegen (Wiesenthal 1981, 99). Das Motto war:
,50 viel ambulant wie moglich, soviel stationar wie notig“. Tatsachlich verringerten sich
als Folge des Bayernvertrages die Steigerungsraten der Arzneimittelausgaben und die
Ausgaben fiir stationdre Behandlung.

D.h., die Mehrausgaben fiir arztliche ambulante Behandlung wurden durch iiberproporti-
onale Einsparungen im stationdren Sektor wettgemacht. Diese Politik rief aber wiederum
die Gewerkschaften auf den Plan, die die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser gefahr-
det sahen und dort Stellenabbau befiirchteten. Das Ringen um den Bayernvertrag zeigt
exemplarisch, wie Kompromisse in einem Bereich, bzw. mit einer Fraktion des Gesund-
heitswesens (vermeintliche) Benachteiligungen in anderen Sektoren hervorrufen, so dass
eine fir alle tragbare Kostendampfungspolitik in der KAiG nicht realisiert werden konnte,
die unterschiedlichen Interessen liefden sich durch Verhandlungen nicht homogenisieren.
So musste in der KAiG im Gesundheitswesen versucht werden, aus Griinden der Konsens-
bildung Kostendampfung in allen Bereichen maoglichst gleichmaf3ig ohne Riicksicht auf
unterschiedliche sektorale Effektivitatsgrade durchzusetzen. Die Relation der Ausgaben-

blocke in der GKV wurde so zementiert, dass den Anforderungen der unterschiedlichen
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Sektoren nicht Rechnung zu tragen war. Damit erwies sich die Erwartung einer Global-
steuerung erneut als Illusion. Eine Reform innerhalb des Systems der gesundheitlichen

Versorgung war mit der KAiG also nicht machbar.

4.4. Das Scheitern der Globalsteuerung: Die Kostendampfungsgesetze

Die KAiG ist nur zu verstehen vor dem Hintergrund der Kostendampfungsgesetze, also
des 1977 in Kraft getretenen ,Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung” (KVKG) und dem im Jahre
1982 in Kraft getretenen , Gesetz zur Erganzung und Verbesserung der Wirksamkeit kos-
tenddmpfender Mafdnahmen in der Krankenversicherung” (KVEG). Die ,Interventionslo-
gik” der Gesetze machte einen fiktiven Gesamtakteur erforderlich, mit dem man Abspra-
chen treffen konnte, denn das Zentrum der Gesetze bildete eine Steuerung von aufden und
zugleich eine Globalsteuerung. ,Strukturverbesserungen” im Gesundheitswesen erfolg-
ten in diesen beiden Gesetzen eigentlich nur, um die Zugriffssicherheit auf das Gesund-
heitssystem zu erhdhen, also eine Steuerung von aufden zu erméglichen (was sich aus sys-
temtheoretischer Sicht natiirlich von Anfang an als Tauschung erweisen musste). Die Ziel-
setzung des Gesetzes wurde im Regierungsentwurf formuliert (Tiemann, Tiemann 1983,
141):

»Der Gesetzesentwurf dient dazu, die Kostensteigerung im Gesundheitswesen zu dampfen
und damit die Belastungen der Beitragszahler und der Wirtschaft in Grenzen zu halten.
Dabei wird der Grundsatz der Freiberuflichkeit der Kassenarzte und die Vertragsfreiheit
beachtet sowie die Selbstverwaltung der Krankenkassen, Arzte und Krankenhiuser ge-
starkt. Hierbei sollen vor allem - die Entwicklung der Ausgaben der Krankenversicherung
mit der Einkommensentwicklung der Versicherten stirker in Ubereinstimmung gebracht,
- die Verantwortung der Selbstverwaltung fiir die finanzielle Entwicklung der gesetzli-
chen Krankenversicherung und fiir die Sicherung der medizinischen Versorgung gestarkt,
- grofere Beitragsgerechtigkeit erreicht und - das Zusammenwirken der an der medizi-
nischen Versorgung Beteiligten unter Beachtung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit verbessert werden”“. Die Zielsetzung des Gesetzes war recht umfang-
reich und enthielt auch strukturverbessernde Mafinahmen (,,das Zusammenwirken der

Beteiligten soll verbessert werden), tatsachlich lief aber das Ganze auf eine dufderliche
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finanzielle Globalsteuerung hinaus. Denn das Gesetz legte als Maf3stab fiir die Verande-
rungen der Ausgaben der GKV insbesondere die Entwicklung der Grundlohnsumme fest
und favorisierte so das Prinzip der ,einnahmeorientierten Ausgabenpolitik” (Beske,
Zalewski 1984, 17).

Diese Grundlohnsummenorientierung betraf besonders den ambulanten kassenarztli-
chen und kassenzahnarztlichen Versorgungsbereich sowie die Arzneimittelversorgung.
Die Ausgaben der GKV sollten durch eine solche Politik plafondiert werden und die Aus-
gaben an die Einnahmen der GKV gekoppelt werden. Aufgrund dieses dominanten exter-
nen Zugriffs auf das Gesundheitswesen spricht man auch zur Bezeichnung dieser Art von
Kostenddmpfungspolitik von einer ,strukturkonservierenden Kostendampfungspolitik®.

Sie war in der Zeit zwischen 1975 und 1992 bestimmend.

1992 wurde diese Art der Kostendampfung durch den Versuch der Kostendampfung tiber
»~wettbewerbsorientierte Strukturreformen” ersetzt. Man erkannte, dass die Ausgabendy-
namik des Gesundheitswesens nur unter Kontrolle zu bringen ist, wenn man im System
selbst Reformen in Gang bringt, die den Hang des Systems zur Leistungs- und Mengenaus-
weitung von vorneherein abbremsen.168 Die strukturkonservierende, erste Phase der
Kostendampfungspolitik dagegen liefs die historisch gewachsenen Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung und dessen ,Hypostasen“im Wesentlichen unangetastet und setzte
als einnahmeorientierte Ausgabenpolitik stark auf Empfehlungen und Appelle und war
auf diese Weise bemiiht, die Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung in die Kosten-
dampfungspolitik einzubinden. Nun kam es zur Revision. Zu den ,traditionellen”, den Au-
3enzugriff favorisierenden Kostendampfungspolitik werden bis zum Jahr 1992 folgende
Gesetzeswerke gezahlt:

-das Krankenversicherungskostendampfungsgesetz (KVKG) 1977
-das Kostendampfungsergdanzungsgesetz (KVEG) 1981

-das Haushaltsbegleitgesetz 1982
-das Krankenhausneuordnungsgesetz (KHNG) 1984
-das Gesetz liber die kassenarztliche Bedarfsplanung 1986

-das Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1988.

168 Zur Unterscheidung dieser beiden Typen von Kostenddmpfungspolitik siehe die konzisen Darstellungen der
Bundeszentrale fiir politische Bildung: http://www.bpb.de/themen/WZDR71.html?guid=AAC248&It=AAC147
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Im Prinzip haben alle diese Gesetze der ,traditionellen” Kostendampfungspolitik die in-
ternen Strukturen des Gesundheitssystems mehr oder weniger unangetastet gelassen.
Auffallend ist dabei die Verscharfung des Grundsatzes der Beitragsstabilitat. Wahrend das
KVKG im § 368f der RVO von der Anpassung der Ausgaben der GKV an die Grundlohn-
summe spricht (womit Steigerungen der Ausgaben im Gleichschritt mit der Grundlohn-
summe moglich waren), betont das Gesundheitsreformgesetz von 1988 im § 71 SGB V,
dass keine Beitragserh6hungen moglich sind. Neben der Plafondierung der Ausgaben
nach Mafdgabe der Grundlohnsumme wurde fiir den zahnmedizinischen Versorgungsbe-
reich im KVKG bestimmt, dass die Zuschusse zu den Kosten fiur Zahnersatz und Zahnkro-
nen 80 v. H. der Kosten nicht libersteigen diirfen, der Differenzbetrag wird durch den Ei-
genanteil des Versicherten abgedeckt. Trotz der Zuschussleistungen der Krankenkassen
beruhte die prothetische Versorgung auf dem privatrechtlichen Vertrag zwischen Zahn-
arzt und Patient. Die Zuschussleistungen wurden technisch mit den kassenzahnarztlichen
Vereinigungen abgerechnet, waren jedoch im rechtlichen Sinne nicht Teil der Gesamtver-
giitung. Durch das KVEG, das am 1.1.1982 in Kraft trat, wurde diese Situation grundlegend
gedndert. Die zahnarztliche Leistung der prothetischen Versorgung wurde zur Sachleis-
tung und damit in die Gesamtvergilitung einbezogen, wahrend die Kosten fiir die zahn-
technischen Leistungen als Zuschussleistungen der Krankenkassen weiterhin aufderhalb
der Gesamtverglitung firmierten. Zahntechnische Leistungen im Rahmen eines Zahner-
satzes wurden nur noch zu 60% erstattet. Auch fiir die kieferorthopadische Versorgung
wurden durch das KVKG Selbstbehalte eingefiihrt und die Gebiihren fiir zahntechnische
Leistungen wurden neu bestimmt. Im GRG von 1989 wurden die Kosten fiir Zahnersatz
abhédngig von jahrlichen Vorsorgeuntersuchungen nur noch zu 50% erstattet, die Kosten
fur kieferorthopadische Behandlung bei Personen unter 18 Jahren nur noch zu 75%. Die
Zahnarzteschaft protestierte kraftig gegen diese neuen Regelungen, ohne sie allerdings
abwenden zu koénnen. Insbesondere die drohende Plafondierung der Gesamtausgaben
und die ,systemwidrige” Einbeziehung der Prothetik in die auf Sachleistung ausgerichte-
ten Kollektivvertrage erregten ihren Unmut. Tiemann und Herber fassten 1980 die zahn-
arztliche Kritik an der Kostendampfungspolitik wie folgt zusammen: , Die wirtschaftliche
Komponente kassenarztlicher Berufstatigkeit wird zunehmend in den Bannkreis makro-

sozialer Steuerungsmechanismen und gesamtwirtschaftlich orientierter Daten gezogen
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und damit an Kriterien gekoppelt, die aufderhalb des individuellen Leistungsbezugs lie-
gen. Die Moglichkeit der Plafondierung der kassenarztlichen Honorare, die das Gesetz mit
der Einfiihrung der Moglichkeit eines Festbetrages als Maf3stab der Gesamtvergilitung bin-
det, signalisiert solche Tendenzen, wobei weder Art noch Umfang der arztlichen Leistun-
gen noch die Zahl der zugelassenen Arzte beriicksichtigt werden. Die Prioritiat der Wirt-
schaftlichkeitspostulate, gesamtwirtschaftliche Orientierungsdaten und makrosoziale
Bezugsgrofien, wie sie etwa in der Bindung der Arzneimittelhdchstbetrdage an die Ent-
wicklung der durchschnittlichen Grundlohnsumme der beteiligten Krankenkassen zum
Ausdruck kommt, kennzeichnet die Unterordnung medizinischer Notwendigkeiten und
therapeutischer Erfordernisse unter das Kalkiil kosten-nutzen-analytischer Betrach-

tungsweise” (Tiemann, Herber 1980, 67).

4.5. Regulierung und Kompossibilititsforderung: Die Gesundheitsreform- und
Gesundheitsstrukturgesetze

Wir sehen: Die erste Phase der Kostendampfungspolitik wollte das Gesundheitssystem
kompossibel machen, indem sie in einem globalisierenden Zugriff die Ausgaben der GKV
mit der Entwicklung der Grundlohnsumme parallelisiert.

Zur Interpretation kann man sagen: Die Kompossibilitatsanforderung an das System be-
stand darin, dass der Ressourcenverbrauch des Systems sich im Gleichschritt mit der all-
gemeinen Wirtschaftsentwicklung (ausgedriickt in der Grundlohnsumme) vollziehen
sollte. Obwohl ihre grundsatzliche Fehlkonstruktion aufzuweisen war, war diese erste
Phase der Kostendampfung nicht ganz erfolglos. Das Ausgabenwachstum flachte sich im-
merhin ab. Anfang der 90iger Jahre stiegen die Ausgaben aber wieder - auch bedingt
durch die Wiedervereinigung (die Defizite der GKV beliefen sich 1992 auf 5 Mrd. Euro).
Jetzt zeigten sich die Grenzen der Globalsteuerung, denn die Anreize fiir die Akteure blie-
ben durch die ausbleibenden Strukturanderungen unverandert. ,Entweder wiesen sie in
Richtung auf eine Ausweitung der Leistungsmenge oder waren zumindest nicht so be-
schaffen, dass sie die Akteure veranlasst hatten, aus eigenem finanziellem Interesse die
Erbringung, Finanzierung oder Inanspruchnahme von Leistungen nachhaltig einzu-
schranken. Insofern war die traditionelle Kostenddmpfungspolitik durch den Wider-

spruch zwischen dem globalen Ziel der Beitragsstabilitit und den finanziellen Anreizen
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fir die Individualakteure gekennzeichnet” (www.bpb.de/themen, 7). Bei den Leistungs-
erbringern waren es die Vergiitungsformen wie das Selbstkostendeckungsprinzip in der
stationdren Versorgung und die Einzelleistungsvergiitung im ambulanten Sektor, die die
Mengenentwicklung weiter anheizte. Die Krankenkassen hatten kaum Interesse an echter
Kostendampfung, weil ihre starre Mitgliederzuweisung nicht in Frage gestellt wurde und
Ausgabenzuwachse automatisch mit Beitragserhéhungen beantwortet werden konnten.
Von Seiten des Versicherten waren die Zuzahlungen (aufder beim Zahnersatz!) zu gering,
um eine steuernde Wirkung auf das Verhalten auszuiiben. Die globalsteuernden Maf3nah-
men der Politik mussten, so die Einsicht Anfang der 90iger Jahre, durch interne Struktur-
veranderungen zumindest ergdnzt werden, die den ,Selbstantrieb” des Systems, das be-
rihmte ,Prinzip Heuschrecke” (Luhmann 1983, 37) begrenzen sollten. Dieser Paradig-
menwechsel setzte spatestens mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) im Jahre 1992
ein. Zu den Strukturgesetzen werden ab 1992 alle Gesundheitsreformgesetze gezahlt:

- Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1992

- Das Beitragsentlastungsgesetz (1996)

- Das 1. GKV-Neuordnungsgesetz (1.NOG) 1997

- Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2.NOG) 1997

- Das Solidaritatsstarkungsgesetz 1998

- Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 1999

- Das Fallpauschalengesetz 2002

- Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2003

- Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007.

An dieser Stelle konnen die einzelnen Regelungen und Veranderungen der diversen Ge-
setze nicht im Einzelnen dargestellt werden. Wir verweisen u.a. auf die Arbeiten von Vol-
ker Wanek und Christiane Perschke-Hartmann und Anita B. Pfaff et. al. (Wanek 1994, Per-
schke-Hartmann 1994, Pfaff, Busch, Rindsfiifder 1994) .16° Ziel der neuen in die Struktur
des Gesundheitswesens eingreifenden Kostendampfungspolitik sollte sein, fiir die Indivi-
dualakteure Anreize zu schaffen, sich auch auf der Basis der eigenen finanziellen Interes-

sen mit dem Ziel der Kostenddmpfung (durch Ausgaben- und Mengenbegrenzung) zu

169 Eine gute Zusammenfassung der Kostenddmpfungspolitik findet sich bei Sebastian Bechmann,
Gesundheitssemantiken der Moderne, Berlin 2007, 58 ff. Im Internet findet sich eine Zusammenfassung der
Veranderungen der einzelnen Gesetze unter imedo.de
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identifizieren. So sollte eine Koharenz zwischen gesundheitspolitischen Globalzielen und
den individuellen Handlungsrationalitaten hergestellt werden (bpb.de/Themen/Gesund-
heitspolitik).

Dabei griff man auf eine Kompilation von Instrumenten zurtick, die ordnungspolitisch gar
nicht zusammenpassten, staatsdirigistische Eingriffe paarten sich mit ordoliberalen, am
Wettbewerb orientierten Instrumenten. Sebastian Bechmann hat bei seiner Analyse der
modernen Gesundheitspolitik in den Diskursen im Bundestag einen ,Begrenzungsdis-
kurs“ und einen , Entgrenzungsdiskurs” ausgemacht (Bechmann 2007, 207). Der Begren-
zungsdiskurs will die Ausgabenzuwdachse eher durch staatsdirigistische Mafdnahmen ein-
dammen, wohingegen der Entgrenzungsdiskurs bei Abkopplung von den Lohnkosten e-
her auf Verhaltenssteuerung der Patienten setzt. Auffallend ist, dass die parteipolitischen
Praferenzen bei diesen Diskursen nicht eindeutig bestimmbar sind. ,Beide Diskurse wer-
den von unterschiedlichen Diskurskoalitionen getragen, deren Zusammensetzung sich im
Verlauf der Bundestagsdebatten verandert hat und die tiblichen parteipolitischen Frakti-
onen aufbrechen lief3“ (Bechmann, 2007, 206). Diese ordnungspolitische Beliebigkeit
schlagt sich in den Gesetzen nieder: Die Gesundheitsstrukturgesetze unter Horst Seehofer
setzen zundchst stark auf dirigistische Steuerungselemente, die Gesetze der Rot-Griinen
Koalition setzen auch auf Wettbewerb, selbst innerhalb der Gesetzeswerke werden libe-
rale und staatsdirigistische Komponenten zusammengemengt. Vermuten ladsst sich, dass
der Druck auf die Regierenden so grof3 war, dass sie angesichts der aufkommenden Glo-
balisierung mit den Folgeproblemen fiir die Sozialpolitik eine Kostenddmpfung um jeden
Preis implementieren mussten. Ordnungspolitische oder gar ideologische Uberlegungen
traten in den Hintergrund, alleine die Effektivitat der Bremswirkung in der Ausgabendy-
namik im Gesundheitswesen war gefragt. In den Gesundheitsreform- und Gesundheits-
strukturgesetzen seit 1992 finden wir so die folgenden Kernmerkmale:

- Mit Einfiihrung der freien Kassenwahl wurde ein Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen um die Versicherten institutionalisiert. Als Finanzierungstrager verloren sie
ihre Bestandsgarantie. Sie konkurrierten iiber den Beitragssatz als Wettbewerbsparame-
ter um die Mitglieder und jede Beitragssatzerhohung drohte mit Mitgliederverlusten er-
kauft zu werden. Allerdings wurde der Wettbewerb durch den 1994 eingefiihrten Risi-

kostrukturausgleich (RSA) unter den Krankenkassen wieder teilweise zuriickgenommen.
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Der RSA hat die Funktion, Nachteile in der Verteilung der Kassenmitglieder auszuglei-
chen. Neben Einkommen, Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungen zihlen auch ab 2009
besonders kostenintensive Krankheiten zu den Kriterien (der sog. ,morbidititsorien-
tierte Risikostrukturausgleich“ (Morbi-RSA)).

- Das Finanzierungsrisiko wurde sukzessive auf die Leistungsanbieter durch Einfiih-
rung von Pauschalen und Individualbudgets libertragen. Im ambulanten Sektor wurden
mit der Einfilhrung von Praxisbudgets und Regelleistungsvolumina arztindividuelle
Punktzahlobergrenzen definiert, um den Mechanismus der Mengenausweitung zu be-
schrdanken. Im stationdren Sektor kamen mit dem GSG mit der Einfithrung von Fallpau-
schalen und Sonderentgelten Pauschalvergiitungen unabhédngig von der Verweildauer
zur Anwendung.

- Gleichzeitig wurden die Zuzahlungen des Patienten drastisch erhéht. Den Kran-
kenkassen wurde die Moglichkeit eroffnet, Wahltarife, Selbstbehalte, Beitragsriickerstat-
tungen und Kostenerstattungsmodelle einzufiihren. So wurden Kernelemente der priva-
ten Krankenversicherung in die GKV implantiert.

- Seit Mitte der 90iger Jahre zielen die Reformen auch darauf, die Vertragsbeziehun-
gen zwischen den Finanzierungstragern und den Leistungserbringern neu zu regeln. Da-
bei geht es darum, das kollektivvertragliche Monopol der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zu brechen und durch Offnungsklauseln Selektivvertrige mit einzelnen Arzten oder
Arztgruppen zu ermoglichen. Man erhoffte sich dadurch mehr Wettbewerb und eine Effi-
zienzsteigerung der Versorgung. Neben den kassenarztlichen Vereinigungen entsteht
eine ,Parallelstruktur” der Versorgung, der Sicherstellungsauftrag der Arzte wird
dadurch unterlaufen.170

- Gleichzeitig wird insbesondere durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von
2007 der Staatseinfluss auf die GKV ausgebaut. Im Rahmen der Etablierung des Gesund-
heitsfonds werden die Beitragssatze nunmehr vom Staat festgelegt und die Steuerfinan-
zierung des Gesundheitswesens erhoht. Damit wurde deutlich, dass die Tendenz zur Glo-

balsteuerung niemals wirklich korrigiert wurde.

170 Rechtliche Ausgangslage fiir Selektivvertréage ist § 73c SGB V des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz. Im Bereich der
Zahnmedizin hat die DAK als erstes ein Programm mit Selektivvertragen aufgelegt. Die Zahnarzteschaft kampft mit aller
Harte gegen diese Selektivvertrage, weil sie die freie Arztwahl des Patienten einschranken und weil der Zahnarzt an
bestimmte Zahntechniker gebunden ist. Siehe: M. Lennartz, Der Zahnarzt am Tropf, ZM Nr. 19 (1.10.2009), 16-18.
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Diese massiven Eingriffe in die Struktur der gesundheitlichen Versorgung wirkten sich im
besonderen Mafde auch in der zahnmedizinischen Versorgung aus. Neben Punktwertab-
wertungen im Zahnersatz-, KFO- und PA-Bereich wurden insbesondere beim Zahnersatz
erhebliche Leistungsausgrenzungen vorgenommen. Bereits 1989 wurden im Gesund-
heitsreformgesetz die Kosten fiir Zahnersatz nur noch zu 50% erstattet, mit der Gesund-
heitsreform 1993 wurde der Leistungsumfang fiir aufwendige Zahnersatzleistungen wei-
ter reduziert. Mit dem Beitragsentlastungsgesetz von 1996 wurden die Zahnersatzleis-
tungen fiir Personen mit dem Geburtsdatum nach dem 31.12.1978 ersatzlos gestrichen.
Man begriindete diesen in der GKV einmaligen Vorgang mit dem Ausbau der zahnmedizi-
nischen Pravention (wir kommen auf diesen Punkt noch zurtick). Mit dem Solidaritats-
starkungsgesetz von 1999 wurde diese Regelung unter der Rot-Griinen-Regierung wieder
riickgiangig gemacht. Ab 2005 wurde der Zahnersatz zu einer zusatzlichen Leistung mit
einem eigenen monatlichen Beitrag, der automatisch mit dem Krankenversicherungsbei-
trag abgezogen wird (nicht einkommensabhangig). Anstelle prozentualer Zuschiisse wer-
den befundbezogene Festzuschiisse eingefiihrt, die in der Regel bei 50% der Regelversi-
cherungsleistungen liegen. Bei regelmafdiger Vorsorge in den letzten 5 bzw. 10 Jahren er-
hoht sich der Festzuschuss um 20 bzw. 30%. Zur Finanzierung dieser zusadtzlichen Leis-
tung wird der Beitragssatz um 0,9 Prozentpunkte gesenkt. Zugleich wird der Sonderbei-
trag fiir Zahnersatz um 0,4 Prozentpunkte und fiir Krankengeld um 0,5 Prozentpunkte
erhoht. Diesen Sonderbeitrag miissen ausschliefdlich die Arbeitnehmer tragen. So werden
die Lasten der Krankenversicherung, die sich urspriinglich zu in etwa gleichen Teilen iiber
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragen finanzierten, einseitig auf die Arbeitnehmer
umverteilt. Die zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern paritatische Finanzierung der
GKV wurde so aufgeweicht. Kontemporar mit der Absenkung der Zuschiisse fiir Zahner-
satz wurde, beginnend mit dem Gesundheitsreformgesetz, die praventive Zahnmedizin
ausgebaut. Seit Inkrafttreten des GRG von 1989 ist geregelt, dass die Zahnarzteschaft in
Zusammenwirken insbesondere mit den Krankenkassen gruppenprophylaktische Maf3-
nahmen fiir Kinder bis zum 12. Lebensjahr durchzufiihren haben (§ 21 SGB V) (Neumann
1995, 7). 1991 wurde die Individualprophylaxe eingefiihrt (§ 22 SGB V). Danach kénnen
Kinder und Jugendliche von 6-18 Jahren an der Individualprophylaktischen Versorgung
in der Zahnarztpraxis teilnehmen (Kaufhold et al. 1999,17, Giilzow 1995).
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Bauer, Neumann und Saekel (Bauer, Neumann, Saekel 2009, 88) bilanzieren die Kosten-
dampfungs- und Reformpolitik fiir die zahnmedizinische Versorgung: Einerseits erfolgte
eine Politik der Kostenddampfung unter dem Primat der Beitragssatzstabilitit. Es erfolgten
Punktwertabsenkungen, Einfiihrung von Budgets und degressiven Punktwerten sowie
Erhohungen der Selbstbeteiligungen. Gleichzeitig wurden massive Leistungsausgrenzun-
gen insbesondere in der Prothetik vorgenommen (Festlegung der Verblendgrenzen, Her-
ausnahme der Verbindungselemente, Reduzierung der Teleskope, Festzuschussmodell
im prothetischen Bereich, Ausschluss der Erwachsenenbehandlung und Indikationsein-
schrankung in der Kieferorthopadie, Herausnahme der Stiftverankerungen, der physika-
lischen Therapie und der Mortalamputation aus der Konservierung). Andererseits - und
das ist spezifisch fiir die Zahnmedizin - wurde die zahnmedizinische Versorgungsform
insgesamt verdndert. Man leitete einen Wandel von der Spatversorgung (Vorrang von
Prothetik und Teilen der Konservierung) hin zur Frithversorgung (Pravention und Kon-
servierung) ein. ,Abkehr von der kostenintensiven Tertidrversorgung durch Zahnersatz
hin zu einer ursachengerechten, primaren Prophylaxe. Hierfiir stehen die BEMA-Um-
strukturierungen 1986 und 2004, die Einfiihrung des Bonussystems fiir regelmafdige
zahnarztliche Untersuchungen, die Einfiihrung der Gruppenprophylaxe fiir Kinder und
Jugendliche sowie die Aufnahme der Individualprophylaxe und der Fritherkennungsun-
tersuchungen in den Leistungskatalog der GKV“ (Bauer, Neumann, Saekel 2009, 88). An-
ders als in der Allgemeinmedizin gelten Karies und Parodontopathien als ,vermeidbare*
Krankheiten. Deswegen ist es in der Zahnmedizin erheblich einfacher, ein Umschwenken
von Spatversorgungsformen hin zur Frithversorgung zu ermoglichen. Die Kompossibili-
tatsanforderungen an das Subsystem der zahnmedizinischen Versorgung gingen auf diese
Weise weit liber nur 6konomische Anforderungen hinaus. Es galt, das System auf , nach-
haltige” Versorgungsformen umzustellen: Wahrend die Spatversorgung an den hohen
Pravalenzraten des Kariesauftritts nichts dndert, eingetretene Schiaden lediglich repa-
riert, bekdmpfen Frithersorgungsformen von Anfang an den Auftritt von Krankheit. Eine
solche Versorgungsform ist nachhaltig und diese Nachhaltigkeit wurde von den Reformen
in der zahnmedizinischen Versorgung wegen der Vermeidbarkeit von Zahn- und Munder-
krankungen eingefordert. Solche Umstellungsanforderungen hat es in anderen Bereichen

der gesundheitlichen Versorgung in diesem Ausmaf$ nicht gegeben, auch wenn dort im-
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mer mehr Pravention eingefordert wurde und wird. Insofern stand und steht die Zahn-
medizin unter einem verscharften Kompossibilitatsdruck: Einerseits diirfen die Kosten
nicht aus dem Ruder laufen, gleichzeitig soll das Leistungsgeschehen so umstrukturiert
werden, dass eine ursichlich-nachhaltige Bekdmpfung der Zahnkrankheiten (iiber das
Primat der Pravention) erméglicht wird. Die Wandlungen der zahnmedizinischen Versor-
gung in Reaktion auf diesen speziellen Kompossibilitatsdruck werden im nachsten Kapi-

tel dargestellt.
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5. Ein neues Paradigma von Kompossibilitit: Die ,Risikowahrnehmungsgesell-
schaft“ 171

Um die gesteigerten Kompossibilitatsanforderungen an das Gesundheitswesen und spe-
ziell an das System der zahnmedizinischen Versorgung zu verstehen, ist es erforderlich,
den gesellschaftlichen Transformationsprozess zur ,Risikogesellschaft” nachzuzeichnen.
In diesem Zusammenhang lasst sich zeigen, dass diese ,Epoche” der gesellschaftlichen
Entwicklung von gesteigerten Kompossibilititserwartungen geradezu charakterisiert
wind. Diese sind das Kennzeichen dieser Epoche.

Gesteigerte Kompossibilitatserwartungen an das Gesundheitssystem sind also nicht nur
spezifische Erwartungen, die alleine durch das Prozessieren dieses Systems hervorgeru-
fen wurden, sie sind in Anlehnung an die Ausfithrungen von Ulrich Beck Ausdruck eines
umfassenden Wandels der Gesellschaft: Des Wandels von der Industrie- zur Risikogesell-
schaft. Nach Ulrich Becks Analysen hat sich das Gefahrdungspotential des Menschen im
Gefolge fortschreitender Modernisierung der Gesellschaft derart vergrofiert, dass er zur
Kennzeichnung dieser Gesellschaft von ,Risikogesellschaft” spricht (Beck 1986). Typisch
fiir die Kennzeichnung als Risikogesellschaft ist die Tatsache, dass die Risiken dem Pro-
zessieren der Gesellschaft selbst zugerechnet werden. Waren traditionelle Gesellschaften
weitgehend von dufieren Gefahren bedroht (Naturkatastrophen etc.), so bedroht die mo-
derne Gesellschaft sich selbst172. ,Die fortschreitende Modernisierung der modernen Ge-
sellschaft produziert fortlaufend irreversible Gefahrdungen von Pflanzen, Tier und
Mensch, so dass die Gesellschaft vor den Folgen ihres Prozessierens geschiitzt werden
muss“ (Bauch 1996, 14). Die Produktivkrafte haben ihre Unschuld verloren. In der
Frithphase der industriellen Entwicklung ging es um die Steigerung der Produktivkrafte,
heute geht es darum, diese einzuhegen und so zu gestalten, dass sie so wenig uninten-
dierte Nebenfolgen wie moglich produzieren. Beck unterscheidet in diesem Sinne eine
Lerste” von der ,zweiten®, reflexiven Moderne. ,Es geht also nicht mehr oder nicht mehr

ausschliefdlich um die Nutzbarmachung der Natur, um die Herauslésung des Menschen

171 Der Begriff ,Risikowahrnehmungsgesellschaft” stammt von Martin Hafen, Grundlagen der systemischen Pravention,
1. Aufl, Heidelberg 2007, 132.

172 Zum Unterschied von Risiko und Gefahr siehe Konstantin Kopfsguter, Gefahren und Risiken in Organisationen. Eine
systemtheoretisch konstruierte Perspektive, Konstanz 1998, 34 ff. Siehe auch Ulrich Beck, Das Schweigen der Worter.
Uber Terror und Krieg, Frankfurt 1.Aufl. 2002, 16 ff.
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aus traditionellen Zwédngen, sondern es geht auch und wesentlich um Folgeprobleme der
technisch-6konomischen Entwicklung selbst. Der Modernisierungsprozess wird ,refle-
xiv“. Er wird sich selbst zum Thema und Problem“ (Beck 1986, 26). Beck spricht in diesem
Zusammenhang von “reflexiver Modernisierung®. Sie ist dadurch definiert, dass das Pro-
zessieren der Gesellschaft selbst zum Problem dieser Gesellschaft wird - und nicht eine
aufere Gefahrenabwehr. ,Wo Risiken die Menschen beunruhigen, liegt der Ursprung der
Gefahren also nicht mehr im AufReren, Fremden, im Nichtmenschlichen, sondern in der
historisch gewonnenen Fahigkeit der Menschen zur Selbstveranderung, Selbstgestaltung
und Selbstvernichtung der Reproduktionsbedingungen allen Lebens auf dieser Erde. Das
aber heifdt: Die Quellen der Gefahren sind nicht langer Nichtwissen, sondern Wissen, nicht
fehlende, sondern perfektionierte Naturbeherrschung, nicht das dem menschlichen Zu-
griff Entzogene, sondern eben das System der Entscheidungen und Sachzwange, das mit
der Industrieepoche etabliert wurde (Beck 1986, 300). Nicht das Nicht-Beherrschte, das
Unbewaltigte wird zum Problem der Risikogesellschaft, sondern vielmehr das menschli-
che Kénnen und die Beherrschung der Dinge. Die moderne Industriegesellschaft wird auf-
grund der latenten Nebenfolgen ihres Prozessierens, den Modernisierungsrisiken, die sie
produziert, mit sich selbst konfrontiert, wie Ute Volkmann schreibt (Volkmann 2000, 24).
Die Gesellschaft muss zunehmend auf Probleme, die sie selbst durch ihre dynamische Ent-
wicklung produziert, reagieren. Sie muss sich mit den Folgeproblemen ihrer Entwicklung
auseinandersetzen: Seien es 6kologische Probleme, Probleme der technologischen Ent-
wicklung, Auswirkungen auf Demographie, Auswirkungen auf den Menschen (gesell-
schaftlich mit bedingte Krankheitslast). Mit der Risikogesellschaft hat sich die Topogra-
phie des Entscheidens verandert. In ,Vor-Risikogesellschaften” waren Entscheidungen
rickwartsgewandt, sie wurden legitimiert durch Tradition und feststehende Werte.
Heute legitimieren sie sich durch Risikoabwéagung pro futuro.

Entscheidungen sind nur dann akzeptabel, wenn sie zukiinftig Risiken einkalkulieren und
minimieren. Die Rationalitdt der Entscheidung ergibt sich fast ausschliefdlich in der Zu-
kunft. Deshalb muss jede Handlung so weit wie moglich ,,zukunftssicher” und damit nach-

haltig sein, sonst muss die Entscheidung durch neue Entscheidungen revidiert werden,
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falls dies tiberhaupt noch méglich ist.173 ,In der Risikogesellschaft verliert die Vergangen-
heit die Determinationskraft fiir die Gegenwart. An ihre Stelle tritt die Zukunft, damit aber
etwas Nichtexistentes, Konstruiertes, Fiktives als Ursache gegenwartigen Erlebens und
Handelns“ (Beck 1986, 44). Nattirlich lasst sich in diesem Zusammenhang fragen, ob diese
Risikoorientierung des Entscheidens ein typisches Merkmal der ,zweiten Moderne“ ist o-
der ob schon nicht immer Entscheidungen risikobehaftet waren. Hier ware zumindest die
gegenwartsdiagnostische Uberpointierung von Becks Ansatz zu befragen. Beck geht je-
denfalls , objektivistisch“ davon aus, dass die Risikotrachtigkeit des Entscheidens in der
»Zweiten Moderne“ an Bedeutung gewonnen hat. Fiir ihn ist klar, dass mit der Zunahme
der Wirkmachtigkeit des Menschen die Risiken objektiv zugenommen haben. Eine letzte
objektive Begriindung bleibt er aber schuldig.

Wir kénnen diese Frage umgehen, wenn wir mit Martin Hafen nicht von der ,Risikoge-
sellschaft” sondern von der ,Risikowahrnehmungsgesellschaft“(Hafen 2007, 132) spre-
chen. Unabhangig von der Frage der Zu- oder gar Abnahme von ,,objektiven” Risiken kon-
nen wir konstatieren, dass in der ,zweiten Moderne“ die Risiko-Sensibilitdt zugenommen
hat. Selbst wenn das tatsachliche Risikopotential in traditionellen und modernen Gesell-
schaften gleich war, so kdnnen wir feststellen, dass die Wahrnehmung dieser Risiken in
modernen Gesellschaften sprunghaft zugenommen hat. Mit Bezug zu Luhmann kénnen
wir sagen, dass die Zukunft der Gesellschaft heute als enorm kontingent und insofern als
riskant wahrgenommen und beobachtet wird, als die Gesellschaft heute wie keine vor ihr
kiinftige Zustande in Bezug zu gegenwartigen Entscheidungen setzt. Die moderne Gesell-
schaft ist durch ein hohes Maf3 an ,Selbstalarmierung” gekennzeichnet, sie besitzt ,eine
intensive und schnell reagierende Empfindlichkeit der gesellschaftlichen Kommunikation
fir neue Probleme“ (Luhmann 1997, 1096). Dieser Charakterzug hangt freilich eng mit
der Wahrnehmung und Selbstwahrnehmung der Gesellschaft zusammen. Daher kann
man auch von einer ,Risikothematisierungsgesellschaft” sprechen (Hafen 2007, 133).

Da die Risiken in der Zukunft liegen, sind sie nur latent vorhanden. Sie werden erst sicht-

bar, wenn man sich um die Sichtbarmachung bemiiht. Es braucht Szenarien, die gleichsam

173 In der philosophischen Ethik ist diesem Zusammenhang H. Jonas, Das Prinzip Verantwortung. Versuch einer Ethik
fiir die technologische Zivilisation, Frankfurt/Main 1979 bereits deutlich vor dem Befund der Risikogesellschaft, bzw.
Risikowahrnehmungsgesellschaft, nachgegangen.
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die Zukunft in die Gegenwart implantieren. ,Modernisierungsrisiken miissen, um als sol-
che wahrgenommen werden zu kénnen, zuallererst einmal als solche definiert werden,
d.h. ihre Latenz muss aufgebrochen werden. Und da es sich liber die Tatsache ihrer Un-
sichtbarkeit hinaus zumeist um hochgradig vielschichtige Ursache-Wirkungskomplexe
handelt, die jenseits des Alltagswissens liegen, verfiigt allein die Wissenschaft iiber die
Definitionsmacht im Hinblick auf Risiken“ (Volkmann 2000. 28). Die Risikowahrneh-
mungsgesellschaft ist also in besonderem Maf3e auf die Zutragerfunktion von Wissen-
schaft und Massenmedien (Meier, Schanne 1996) angewiesen. Nur sie konnen die Latenz
aufbrechen. Im Alltag der Menschen bleiben die meisten Risiken unerfahrbar (Radioakti-
vitat sieht man nicht). Risiken entstehen im Wesentlichen durch die Randbedingungs-
blindheit der ausdifferenzierten Funktionssysteme. Die Funktionssysteme erfiillen ihre
Funktion, ob und wie sie Nebenfolgen aufderhalb ihrer Funktionserfiillung produzieren,
ist fur sie zunachst irrelevant. Die Akteure sind von jeglicher Verantwortung fiir alle Fol-
gen ihres Handelns aufderhalb ihres speziellen Teilsystems enthoben. So entsteht nach
Beck ein System der institutionalisierten Nichtzustandigkeit und organisierten Unverant-
wortlichkeit (Beck 1988). Dies hat einen sozialphilosophisch klar namhaft zu machenden
Grund: Die Risiken liegen quer zu den Funktionsaufgaben der Funktionssysteme, sie wer-
den von keinem System als Bearbeitungsgegenstand erkannt und aufgefasst. ,Die Bewal-
tigung der Risiken zwingt zum Uberblick, zur Zusammenarbeit iiber alle sorgfiltig etab-
lierten und gepflegten Grenzen hinweg. Risiken liegen quer zu der Unterscheidung von
Theorie und Praxis, quer zu den Fach- und Disziplingrenzen, quer zu den spezialisierten
Kompetenzen und institutionellen Zustandigkeiten [...] und quer zu den scheinbar insti-
tutionell abgetrennten Bereichen von Politik, Offentlichkeit, Wissenschaft und Wirtschaft.
Insofern werden in der Risikogesellschaft die Entdifferenzierung der Subsysteme und
Funktionsbereiche, die Neuvernetzung der Spezialisten, die risikoeindimmende Vereini-
gung der Arbeit das systemtheoretische und -organisatorische Kardinalproblem® (Beck
1986, 93). Beck pladiert vor diesem Hintergrund fiir eine Aufthebung der funktionalen Dif-
ferenzierung. So miisse sich liber ein gewandeltes Politikverstandnis und eine ,Entgren-
zung" die Politik aus dem Zustdndigkeitsbereich des politischen Systems befreien und in
eine Gesellschaft miindiger politischer Biirger miinden. Uber Biirgerinitiativen und sozi-
alen Bewegungen miisse sich die Gesellschaft ,politisieren“. Auf diese Weise miisse die

Politik gleichsam aus engen Grenzen des politischen Systems gehoben werden. Risiken
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werden so zum ,Motor der Selbstpolitisiserung” der Gesellschaft. ,Sein Appell richtet sich
somit nicht an die Systeme, sondern an die Individuen, die lernen miissen, sich selbst als
gesellschaftliche Akteure wahrzunehmen. Sie miissen die Handlungsspielraume, die die
moderne Gesellschaft ihnen bietet, erkennen und nutzen“ (Volkmann 2000, 40).
Angesichts der massenmedialen Aufbereitungszwange zur Sichtbarmachung von Risi-
koprofilen und Risikoszenarien erscheint die Beck'sche Losung des Problems iiber eine
gesamtgesellschaftliche und basisdemokratische Selbstpolitisierung als dufserst fragwiir-
dig. Die Gefahr einer risikoorientierten Hysterisierung der Politik ist damit nicht von der
Hand zu weisen. Im Ubrigen wiirde eine Riicknahme der funktionalen Differenzierung der
Gesellschaft, worauf Luhmann immer wieder hingewiesen hat (Luhmann 1992, 42), die
Eigenstandigkeit der gesellschaftlichen Systeme, ein wesentliches Moment der Selbstdif-
ferenzierung in der Moderne, in einem nicht hinnehmbaren Maf3e zuriicknehmen. Fiir uns
besteht die sachadaquate Antwort auf die Risiken der ,zweiten Moderne® nicht in der
(partiellen) Riicknahme der funktionalen Differenzierung. Diese liefe letztlich auf eine
Steigerung der Globalsteuerung hinaus. Wir sehen sie vielmehr in der Steigerung der Um-
weltsensibilitat der Funktionssysteme durch eine dauerhafte und in den Systemen insti-
tutionalisierte Kompossibilititserwartung. Die Fremdreferenz der Kompossibilitatser-
wartung muss unter den Bedingungen der ,zweiten Moderne“ in die Eigenlogik und Pro-
grammierung des jeweiligen Systems eingebaut sein. 174

Die Risikowahrnehmungsgesellschaft ruft so nach unserem Verstandnis nicht nach Auf-
hebung der funktionalen Differenzierung. Vielmehr miissen sich die funktional ausdiffe-
renzierten Systeme auf verstarkte Kooperationzwiange und auf eine neue Risikoorientie-

rung und Risikosemantik einstellen. Sie miissen von Anfang an ihre eigenen selbstreflexiv

174 Beck liest in diesem Punkt das Luhmann'sche Konzept der funktionalen Differenzierung falsch. Dadurch, dass
Luhmann die codegesteuerte Eigenlogik der Funktionssysteme betont, glaubt Beck, dass keine Koordination zwischen
den Funktionssystemen méglich sei. Er iibersieht, dass Funktionssysteme autark und umweltabhéangig gleichzeitig sind,
sie bedienen als Solitdr ihre Funktion, tun dies aber als umweltoffene Systeme immer in Beobachtung und
Beriicksichtigung ihrer Umwelt. Insofern sticht sein angebliches Hauptargument gegen Luhmann nicht: ,Funktionale
Differenzierung erzeugt fundamentale Folgeprobleme, die ihrerseits nicht durch funktionale Differenzierung
(auf)gelost werden konnen...Das heifdt, Differenzierung selbst wird zum gesellschaftlichen Problem, das nicht mehr
durch Differenzierung bewdéltigt werden kann“ (Beck 1996, 46). Das genau ist die Frage. In systemtheoretischer Sicht
ist es durchaus vorstellbar, dass sich ein Spezialsystem konstituiert, dass sich auf die Bearbeitung der Nebenfolgen
anderer Funktionssysteme spezialisiert. Im Grunde trifft diese Funktion, wie im ersten Kapitel dieser Arbeit dargestellt,
ja auch fiir das Gesundheitswesen zu. Daneben gibt es einen Zwang zur verstirkten Kooperation der Systeme {iber
Kompossibilititswahrnehmungen, deswegen muss aber nicht, wie Beck glaubt, die funktionale Differenzierung ,an
sich“ aufgegeben werden.
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zum Bestandteil ihrer Eigenlogik machen. Und sie miissen das Ausmaf$ ihrer moglichen
nicht-intendierten Nebenfolgen fiir sich selbst thematisieren und versuchen, Nebenef-
fekte, wenn sie denn unerwiinscht sind, zu minimieren.1’5 Fiir das Gesundheitswesen und
die Gesundheitspolitik konstatiert Sebastian Bechmann einen Paradigmenwechsel in der
Gesundheitssemantik. Von einer tiberkommenen wohlfahrtsstaatlichen Risikosemantik
(der ,ersten Moderne“) hin zu einer reflexiven Risikosemantik der ,zweiten Moderne“.
,War die vornehmliche Aufgabe der Gesundheitspolitik bislang der Versuch, auf gesund-
heitspolitische Probleme der aufierhalb des Gesundheitssystems (Unfall- oder krank-
heitsbedingte Arbeitsunfahigkeit bzw. Krankheit) eine Antwort zugeben, gerat sie heute
zu einer reflexiven Bearbeitung gesundheitspolitischer Probleme im Sinne der Selbstkon-
frontation mit den Folgen des eigenen vergangenen Handelns. In der gesellschaftlichen
Auseinandersetzung [..] um die Frage, wie viel finanzielle Mittel zur Absicherung des
Krankheitsfalls eine Gesellschaft sich leisten konne, zeigt sich die gesundheitspolitische
Realitat als ein soziales Konstrukt und mithin in ihrer Kontingenz. Gerade in der Bestim-
mung der Folgen des eigenen Handelns als Problem oder als Nicht-Problem offenbart sich
der gesellschaftliche Definitionsprozess gesundheitspolitischer Probleme” (Bechmann
2007, 15). Fiir Bechmann ist klar, dass dieser Wandlungsprozess nur mit den Begrifflich-
keiten und Denkfiguren der reflexiven Moderne erfasst werden kann: ,,Gesundheitspolitik
ware nicht mehr eine Politik, welche die Risiken der industriegesellschaftlichen Moderne,
Krankheit oder Unfall- oder krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit kompensieren will,
sondern eine Politik, die auf die Probleme der eigenen Risikokompensation reagiert”
(Bechmann 2007, 207). Wir wiirden diesen von Bechmann angesprochenen Paradigmen-
wechsel weniger ausschliefdlich und etwas weicher formulieren: Nattrlich bleibt das Ge-
sundheitswesen an dem aufder-sozialen Sachverhalt der Krankheit orientiert und das Ge-
sundheitssystem muss weiterhin auf die ,alten“ Probleme von Krankheit und Arbeitsun-

fahigkeit reagieren.

175 Unter den Bedingungen von funktionaler Differenzierung und Polykontextualitit wird ,automatisch” jede
Entscheidung zum Risiko, denn: Kein Ereignis erscheint auf dem Monitor der Gesellschaft unverwaschen, mit nur einer
Identitdt. ,Man produziert sehr schone, kostbare Mobel aus Tropenholz und wird damit konfrontiert, dass man ein
Verbrechen an der Menschheit begeht”. Polykontextualitit impliziert das Problem ,der nichtprognostizierten
Beobachtungsmadglichkeiten der eigenen Leistungen durch andere Teilsysteme” (Fuchs 1992, 105),
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Aber diese alte Aufdenorientierung alleine reicht nicht mehr: Auch das Gesundheitssys-
tem muss sich neuen Kontingenten stellen, es muss die Risiken der eigenen Entschei-
dungstatigkeit, die selbst-induzierten Nebenfolgen bei der eigenen Programmgestaltung
einkalkulieren. Die Ubernahme der Risikosemantik bedeutet, dass auch das Gesundheits-
system im Sinne einer Risikowahrnehmungsgesellschaft zunehmend reflexiv wird und
sich mit den Folgen der eigenen Modernisierung auseinandersetzen muss. Wie gesagt:
Damit verliert die alte Pragung nicht ihre Bedeutung. Es kommt aber eine neue Pragung
mit ins Spiel.

Die Funktionssysteme miissen sich in diesem Zusammenhang mit zwei unterschiedlichen
Typen von Nebenfolgen im Rahmen der reflexiven Modernisierung auseinandersetzen.
Bei dem ersten Typus handelt es sich um direkte soziale Nebenfolgen (also beispielsweise
auf andere Funktionssysteme). Wenn zum Beispiel das Gesundheitswesen unkontrolliert
expandiert, entzieht es den anderen Funktionssystemen die finanziellen Ressourcen und
belastet als soziale Nebenfolge des eigenen Prozessierens andere Funktionssysteme. Die
Politik greift dann iiber Kostendampfungsmafdnahmen ein, um Kompossibilitaten wieder-
herzustellen. Die klassische Kostendampfungspolitik ist so ein Beispiel, wie versucht
wird, soziale Nebenfolgen eines Systems auf andere soziale Systeme einzuschranken und
zu minimieren. Hier handelt es sich um soziale Interdependenzen zwischen dem Gesund-
heits- und Wirtschaftssystem. Ahnliche Zusammenhinge finden wir auch in der Bezie-
hung zwischen Gesundheitswesen und Politik. Wenn beispielsweise die Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen ungleich verteilt ist (Stichwort: Zwei-Klassen-
Medizin), so fiihrt dies im politischen System zu unerwiinschten Resonanzen. Das politi-
sche System gerat unter solchen Umstanden in Erklarungs- und Legitimierungsnot und
versucht dementsprechend Einfluss auf das Gesundheitssystem zu nehmen, um solche
Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung auszugleichen. Der zweite Typus von
Nebenfolgen ist im Rahmen der Risikowahrnehmungsgesellschaft allerdings der domi-
nante. Hier handelt es sich um nicht-gesellschaftliche Nebenfolgen des gesellschaftlichen
Prozessierens. So hat auch Beck in seiner Risikogesellschaft im Wesentlichen aufser-sozi-
ale Nebeneffekte im Visier, die Nebeneffekte auf Mensch und Natur. ,Die fortschreitende
Modernisierung der Gesellschaft geht einher mit einer zunehmenden Externalisierung

von nichtgesellschaftlichen aber gleichwohl durch das gesellschaftliche Prozessieren ver-
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ursachte Begleitprozesse. Die Natur wird verschmutzt, die Tierwelt ausgerottet, die Men-
schennatur angegriffen. Diese Nebeneffekte gesellschaftlichen Prozessierens aufderhalb
der Gesellschaft produzieren wiederum gesellschaftsinterne Nebeneffekte, die den Fort-
lauf gesellschaftlichen Prozessierens gefahrden: Die Krankheitslast steigt, die Lohnneben-
kosten steigen, der Prozess gesellschaftlicher Reproduktion erscheint gefahrdet. Wenn
man so will, besteht die von Beck beschriebene reflexive Modernisierung der modernen
Gesellschaft darin, dass die Gesellschaft sich zunehmend mit den gesellschaftlichen Ne-
benfolgen ihrer ungesellschaftlichen Nebenfolgen (der Risikoakkumulation bei Natur und
Mensch) befassen muss, weil sie ihre Reproduktion sicherstellen muss. Die zunehmende
Bedeutung des Gesundheitsdiskurses ware dann, um unsere Ausgangsfrage aufzuneh-
men, eine Folge dieser wachsenden Beachtung der gesellschaftlichen Nebenfolgen der Ex-
ternalisierung gesellschaftlicher Effekte auf Mensch und Natur” (Bauch 1996, 15). Es geht
mithin um die gesellschaftlichen Folgen ungesellschaftlicher Nebenfolgen. Auch Beck
sieht in dieser Nebenfolgen-Verkettung den entscheidenden Punkt der reflexiven Moder-
nisierung. ,Darin liegt vielleicht eine der markantesten Aussagen der Theorie reflexiver
Modernisierung. Es geht gerade nicht nur um die externen Nebenfolgen, sondern um die
internen Nebenfolgen der Nebenfolgen industriegesellschaftlicher Modernisierung. Diese
erzeugen nicht aufderhalb (,Naturzerstoérung“), sondern innerhalb gesellschaftlicher In-
stitutionen Turbulenzen, stellen Gewissheiten in Frage und politisieren die Gesellschaft
von innen her” (Beck 1996, 10).

Wie Peter Fuchs dargelegt hat (Fuchs 2006, 23), ist das Gesundheitssystem u.a. auf die
Bearbeitung von nicht-gesellschaftlichen Folgewirkungen gesellschaftlicher Prozesse
spezialisiert. Es bearbeitet namlich u.a. die Nebenwirkungen, die Gesellschaften auf die
Korperlichkeit des Menschen ausiiben.

Insofern ist zu erwarten, dass dem Gesundheitswesen in einer Risikowahrnehmungsge-
sellschaft ganz besondere Bedeutung zukommt. Als sekunddrem Primarsystem kommt
ihm die Aufgabe der Absorption von Unsicherheiten zu. Es richtet sich damit auch auf den
Menschen als Ganzen (,Komplettadressabilitat“), der sonst unter den Vorgaben verschie-
dener Systeme steht (siehe das erste Kapitel unserer Arbeit). Das Gesundheitswesen hat
in Bezug auf die Folgen der funktionalen Differenzierung eine Art ,Ausputzerfunktion®, es

ist ein Funktionssystem, das auf die Nebenfolgenabsorption fiir andere Funktionssysteme
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spezialisiert ist. Damit werden hohe Anforderungen an dieses Funktionssystem gesamt-
gesellschaftlich gestellt. Soweit und so kostengiinstig wie moglich hat es den Menschen in
seiner Integritdat im Ganzen wiederherzustellen, indem es Krankheiten bekampft oder de-
ren Folgewirkungen soweit abmildert, dass die erkrankte oder behinderte Person wieder
sozial adressabel ist und damit zumindest teilweise am sozialen Leben wieder teilnehmen
kann. Kann das Gesundheitswesen diese gesamtgesellschaftlich eingeforderte Leistung
nicht oder nur unzureichend fiir bestimmte Krankheitsformenkreise erbringen, so be-
kommt es Probleme. Anhand der relativen Hilflosigkeit im Umgang mit Suchterkrankun-
gen lasst sich das gut erldutern. Zunachst sind Suchtkrankheiten weitgehend gesellschaft-
lich verursacht. Gerade Jugendliche stehen in der modernen Gesellschaft vor ernsthaften
Identitdtsproblemen (Maturity-Gap zwischen biologischer Reifung und spater sozialer
Rollentibernahme) (Bauch 2002, 18), zumal in einer funktional differenzierten Gesell-
schaft Identitat nicht mehr als ,identitas“ (,Wesens-Einheit“) sondern als ,Collage von
Fragmenten (Sennett 1998, 182) verstanden wird. Diese Probleme fiihren zumeist zur
Ausbildung des Suchtverhaltens mit den entsprechenden koérperlichen Folgeerkrankun-
gen (Kamerer 2002, 12). Diese weitgehend gesellschaftlich verursachten kérperlichen Er-
krankungen produzieren wiederum intolerable gesellschaftliche Folgewirkungen, indem
die betroffenen Jugendlichen nicht mehr gesellschaftlich integrationsfahig sind. Das bis-
lang primar kurativ ausgerichtete Gesundheitswesen steht angesichts dieser komplexen
Verursachungszusammenhange relativ hilflos da und gerat unter Legitimationsdruck. Da
diese Krankheiten in einer individualistisch-kurativen Perspektive nicht zu ,behandeln”
sind, greift das Gesundheitswesen zunehmend auf das Mittel der Pravention zurtick (wo-
bei die Erfolge der Suchtpravention eher bescheiden sind). Aber dieser Riickgriff des Ge-
sundheitswesens auf Pravention macht Sinn, weil Pravention in einer Risikowahrneh-
mungsgesellschaft die Funktion der ,Beruhigung der Gesellschaft” hat. ,Pravention ist in
dieser Hinsicht [..] als spezifische Form von Kommunikation zu verstehen, die in be-
stimmten Funktionssystemen [...] gehduft und institutionalisiert zur Anwendung kommt,
um auf gesellschaftlich konstruierte Risikolagen zu reagieren und diese Risiken zu redu-
zieren. Die daran anschlief3ende These lautet demnach, dass die Hauptfunktion der Pra-
vention in der Beruhigung der risikosensibilisierten Gesellschaft liegt“ (Hafen 2007, 135).
Pravention produziert die (mal mehr, mal weniger berechtigte) Illusion, dass man die

Probleme, wenn nicht jetzt, so doch in Zukunft in den Griff bekommt, wenn man nur den
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Focus von Behandlung systematisch auf Pravention umstellt. Dies scheint eine geradezu
typische Reaktion der Funktionssysteme zu sein, wenn sie mit der Bewaltigung aktueller
Probleme im Augenblick tiberfordert sind und die Anforderungen der Problembewalti-
gung nicht erfiillen konnen. Unter den gesellschaftlichen Bedingungen einer risikosensib-
len Gesellschaft wird nicht nur die Funktionserfiillung des , Ausputzer-Systems” Gesund-
heitswesen erwartet, es wird erwartet, dass es seine Funktion auch ,nachhaltig” erfiillt.
Nachhaltige Funktionserfiillung bedeutet, dass die Funktionssysteme ohne grofde Folge-
probleme und grundsétzlich problembereinigend operieren. Bekdmpft das Gesundheits-
wesen Krankheiten ohne die Inzidenzraten zu reduzieren, so operiert es nicht nachhaltig,
weil die Krankheiten gleichsam ungebremst ,nachwachsen, es bedient die aktuelle
Krankheitslast, ohne Anstalten zu machen, die Vorkommenshaufigkeit von Neuerkran-
kungen zu reduzieren. Das System wird erst ex post aktiv, wenn Krankheiten (Probleme)
vorliegen, ohne an den Verursachungszusammenhédngen etwas zu dndern. Diese , klassi-
sche” Orientierung des Gesundheitswesens, die Reaktion auf den eingetretenen Krank-
heitsfall, ist unter den Bedingungen einer Risikowahrnehmungsgesellschaft nicht mehr
vertretbar.

Dies hat, wie wir sahen, nicht nur mit objektiven Faktoren, sondern auch mit der Risiko-
Selbstzuschreibung der risikosensiblen Gesellschaft zu tun. So kénnen die Neuerkran-
kungsraten nicht mehr dem Schicksal, bzw. dem Verhalten des Patienten oder sonst wem
fremd-zugeschrieben werden. Hohe Inzidenzraten zeigen, dass das bisherige System in
seiner Problembewaltigung falsch programmiert ist. Es orientiert sich an Spat- und nicht
an folgerichtiger Friihversorgung. Es muss seine Versorgungsformen so umstellen, dass
es auch auf die Krankheitsverursachung Einfluss nimmt und da ist Frithversorgung und
Pravention die richtige ,kausale Therapie®. Der Fehler liegt nicht aufderhalb des Systems,
er liegt im System. Das System muss ihn sich selbst zurechnen lassen. Genau mit dieser
typischen Argumentation der langfristigen Nachhaltigkeit wurde in den 80iger Jahren die
Zahnmedizin konfrontiert. Diese war bis in die 80iger Jahre hinein ,Spatversorgungs-ori-
entiert”. Die Prothetik und die Fiillungstherapie standen im Vordergrund. Hier wurde
massiv die Forderung laut, das System auf Pravention und Frithversorgungsformen um-
zustellen. Der Kampf gegen die Kariesentstehung und nicht die Kariesbehandlung sollte

vorrangig sein, nur mittels dieser Umstellung der Versorgungsformen konnten Zahn-,
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Mund- und Kieferkrankheiten nachhaltig bekdmpft werden. In den achtziger Jahren setze
so auch langsam aber stetig dieser Umbau der Versorgungsstrukturen ein.

Im folgenden Unterkapitel soll dieser Veranderungs- und Umbauprozess genauer nach-
gezeichnet werden. Festzuhalten bleibt schon hier die These, dass ohne die Berticksichti-
gung der Transformationen hin zu einer Risikowahrnehmungsgesellschaft diese Fokus-
verlagerung auf Frithversorgung und Pravention im Gesundheitswesen insgesamt und in
der zahnmedizinischen Versorgung im speziellen nicht verstanden werden kann.
Abschliefend stellt sich die Frage, wie es der Risikowahrnehmungsgesellschaft gelingt,
dass sich die einzelnen Funktionssysteme zunehmend auf Risikosemantik und Risikosen-
sibilitat umstellen. Wie ist es moglich, dass sich das Gesundheitswesen (und mit ihm die
zahnmedizinische Versorgung) im Gefolge der 80iger Jahre wie alle anderen Funktions-
systeme auch in seiner Programmstruktur auf Risikosemantik und reflexiver Modernisie-
rung umstellt? Der Schliissel zur Beantwortung dieser Frage liegt nach Swen Korner in
der gesellschaftlichen Tragweite von ,Krisenkommunikation®. ,,Uns interessiert hier vor
allem, von welcher besonderen Beschaffenheit jene Themen sind, die die Gleichgiiltig-
keitsschwellen einer relevanten Anzahl gesellschaftlicher Teilsysteme leichtgdngig pas-
sieren lassen und das diskursive Potential gesellschaftsweiter Relevanz besitzen. Mit an-
deren Worten: Welche Qualitat besitzen Themen, die zugleich politische, wirtschaftliche,
massenmediale, wissenschaftliche und andere teilsystemische Resonanzen zu erzeugen
vermogen und jeweils intern die Dynamik von Beitragen und Beitragssequenzen stimu-
lieren und dirigieren?“ (Kérner 2008, 86). Bei begrenzter Resonanzfahigkeit der Funkti-
onssysteme binden und biindeln Krisenkommunikationen Aufmerksamkeit, dort, wo Auf-
merksamkeit generell knapp ist. ,Sie bilden gleichsam die Vorzugsware im Markt mogli-
cher Themen der Kommunikation“ (Kérner, 2008, 88). Gerade weil funktional ausdiffe-
renzierte Systeme nur eine Funktion als Solitar bedienen, sind sie auf ihre eigene Umwelt-
beobachtung in besonderem Mafie angewiesen. So kann Luhmann die moderne funktio-
nal differenzierte Gesellschaft als Ensemble Krisen beobachtender, sich selbst alarmie-
render Systeme beschreiben (Luhmann 2004, 213). ,Krisenthemen bezeichnen in der Sa-
che Probleme, die relevante Bereiche der Gesellschaft mittelbar oder unmittelbar betref-
fen, ihren Bestand nachhaltig bedrohen und dementsprechend kompromisslos Entschei-

dungs- und Handlungsnotwendigkeiten unter Zeitaspekten vor Augen fithren“ (Kérner
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2008, 92). In sachlicher Hinsicht bedrohen Krisen den Systembestand in ,seinem einge-
lebten Anspruchsniveau” (Kérner 2008, 88), in zeitlicher Hinsicht markiert die Vergan-
genheit den Sollwert, die Krise die Gegenwart des Nichterreichens dieses Sollwertes und
die Zukunft das Wiedererreichen des Sollwertes oder die Verscharfung der Differenz von
[st- und Sollwert. In sozialer Hinsicht 16st die Krise massenhafte Krisenerfahrung und Be-
troffenheit aus, die die Funktionssysteme in Legitimationsnéte bringen (Kérner 2008,
90). Krisenkommunikation 16st also in besonderem Mafde Aufmerksamkeit und An-
schlussfahigkeit aus. Sie macht in einer hochgradig individualistischen Gesellschaft kol-
lektive Erfahrungen méglich als ,hohe Betroffenheit vieler Akteure” und bedient das Be-
dirfnis nach moralischen Urteilen. Als Teil der Krisenkommunikation kann die Risikose-
mantik und Risikokommunikation aufgefasst werden. Risikodiskurse und Risikokommu-
nikation sind Kommunikationen, die Krisen fiir die Zukunft prognostizieren. Wenn man
in der Gegenwart nicht jenes tut oder jenes unterladsst, dann verdichtet sich das gegen-
wartige Risiko zu einer zukiinftig erfahrbaren manifesten Krise. Zumeist werden diese
Diskurse durch wissenschaftliche Forschungen initiiert, um dann massenmedial Verstar-
kung zu finden. Typisch fiir diese Diskurse ist ihr ,eventartiger Charakter. Ob Aids-Dis-
kurs, Amalgam-Diskurs in der Zahnmedizin, BSE-, Elektrosmog-Diskurs etc. etc., sie be-
herrschen eine Zeit lang die Medien und die veréffentlichte Meinung, um dann wieder -
meist ohne grofe Folgen - in den Hintergrund zu treten. Dabei sind ihre Botschaften wi-
derspriichlich, so dass der Blirger bei Befolgung aller risikodiskursiven Verhaltensappelle

den sicheren Boden des risikoaversiven Lebens gar nicht erreichen kann.

Wie Jost Bauch schreibt, gibt es offensichtlich eine Tiefenstruktur von Risikodiskursen,
die bei allen mehr oder weniger mit leichten Modifikationen zu finden ist. ,Die Gefahr und
das Risiko muss moglichst universell sein, also potentiell alle Menschen betreffen, es
sollte moglichst fiir das Individuum unmittelbar nicht wahrnehmbar sein, so steigt das
Bewusstsein einer globalen Bedrohung und die Strategien der Risikovermeidung oder Mi-
nimierung miissen die Beachtung von Ratschldgen von Experten erforderlich machen.
Diese drei Komponenten miissen mindestens vorliegen, wenn ein Risikodiskurs gesell-
schaftlich erfolgreich sein will. Bricht eine Komponente in einer Gefahrenkommunikation
und einem Risikodiskurs aus diesem Triumvirat heraus, verliert der Diskurs sofort erheb-

lich an gesellschaftlicher Relevanz, seine gesellschaftliche Bedeutung ist gefahrdet. So ist
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beispielsweise am Aids-Diskurs sehr deutlich zu exemplifizieren, wie seine Konjunktur
mit einem universellen Gefahrdungsbewusstsein der Bevolkerung zusammenhangt”
(Bauch 1997,322). Auch fiir Risikodiskurse gilt, dass sie gesellschaftliches Engagement
erlauben, ja regelrecht auf sich ziehen, weil sie mit ,,Angst operieren und damit Moral-
und Entriistungsbediirfnisse bedienen. ,Sie ermoglichen es, innerhalb der Gesellschaft

sich von dieser zu distanzieren“ (Bauch 1997,327).176

Gerade weil Risikodiskurse so moralisch aufgeladen sind, also mit Achtung und Missach-
tung operieren und diese auf Personen beziehen (mit den entsprechenden polemogenen
Konsequenzen), ist es nicht verwunderlich, dass sie eine enorme gesellschaftliche ,Durch-
schlagskraft entwickeln, die auch die Funktionssysteme bertcksichtigen miissen. Als
Verstarker dient hier das politische System, das die einzelnen Funktionssysteme zwingt,
risikoaversiv zu operieren, also die Risikosemantik zu internalisieren und damit die Fol-
gen des eigenen Operierens selbstbeziiglich ins Kalkiil zu ziehen. In der Zahnmedizin
setzte dieser Transformationsprozess von der Wohlfahrtssemantik der ersten Moderne

zur Risikosemantik der zweiten Moderne in den 80iger Jahren ein.

176 Peter Fuchs bezeichnet die Risikosemantik als ,raffiniert“. Einerseits betreibt sie eine Einheitssemantik der
Gesellschaft (eine Gesellschaft, die sich selbst gefahrdet), andererseits, und hier setzt die Moralisierung ein, sucht sie
Zurechnungspunkte flir Schuld, unterscheidet also Tater und Opfer (Industrielle, Techniker, Wissenschaftler etc.).
Fuchs formuliert es auf seine Art paradox: ,Alle sitzen in einem Boot, indem nicht alle in einem Boot sitzen“ (Fuchs
1992, 137).
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6. Kompossibilitat mit der Gesellschaft: Ethik in der Zahnheilkunde

Wir sahen: Die Zahnmedizin steht zunehmend vor dem Problem, nicht nur Kompossibili-
tdaten mit den anderen Funktionssystemen herzustellen, sie muss auch Kompossibilitdten
mit der Gesamtgesellschaft produzieren. Es reicht nicht, mit den Anforderungen der Oko-
nomie durch Kostenddmpfung oder mit den Anspriichen der Politik durch Qualitatssiche-
rung und Evidenzbasierung kompossibel zu sein. Die Zahnmedizin steht auch in einer Ver-
antwortung zur Gesamtgesellschaft, die sich insbesondere in moralischen Anforderungen
Ausdruck verleiht. Die Zahnmedizin reagiert auf diese gesamtgesellschaftlichen, morali-
schen Anforderungen neuerdings mit einer dezidierten Ethik in der Zahnheilkunde. Der
Realismus gebietet, deskriptiv diesen Zustand der Moral in modernen Gesellschaften zu

analysieren und dabei zundchst von dem normativ Wiinschenswerten abzusehen.

6.1. Entzentrierung der Moral in funktional differenzierten Gesellschaften

Bevor wir diese Funktion der Kompossibilitatsherstellung durch Ethik in der Medizin und
Zahnheilkunde darstellen konnen, miissen wir zundchst einige Anmerkungen zur Sonder-
stellung der Moral in einer funktional differenzierten Gesellschaft machen. Denn nach
Luhmann ist es ein spezifisches Problem der Ausdifferenzierungen der Moderne, dass die
Moral ihre integrative Sonderstellung fiir die Gesamtgesellschaft verloren hat. ,,Aus Niklas
Luhmanns systemtheoretischer Sicht regelt Moral in der Moderne hingegen nur noch den
zwischenmenschlichen Bereich, und zwar allein durch Achtungsentzug. Die Gesellschaft
als Ganze moralisch zu integrieren sei weder moglich noch nétig. Es fehlen Spitze und
Zentrum, die Normen setzen konnten; die eigengesetzlich operierenden Teilsysteme ori-
entieren sich ausschliefdlich an dem fiir sie jeweils relevanten Output der anderen Teil-
systeme” (Nunner-Winkler 2008, 202). Jedenfalls lassen sich nach Luhmann Integrations-
probleme moderner, funktional differenzierter Gesellschaften alleine iiber Normen,
Werte und Moral nicht mehr l6sen. Mit der Entwicklung der Sprache und damit der Er-
moglichung von Kommunikation verfiigt der Mensch mit dem Ja/Nein Code iiber die
grundsatzliche Moglichkeit der Annahme oder der Verweigerung der Annahme eines
Kommunikationsangebotes. Das Problem gesellschaftlicher Integration besteht darin,

moglichst viele ,Jas“ zu produzieren. Bei massenhaften Verneinungen also bei gesell-
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schaftlicher Totalverweigerung ist schlecht von gesellschaftlicher Integration zu spre-
chen. Bereits mit der Verschriftlichung der Gesellschaft und dem Ubergang zu einer von
pluralen, publizistischen Méglichkeiten gepriagten Offentlichkeit ist dabei eine Lage ent-
standen, in der die Wahrscheinlichkeit des Neins, also die Verweigerung der Annahme
eines Kommunikationsangebotes erheblich ansteigt. An dieser Stelle kommt u.a. die Mo-
ral ins Spiel: Sie hat die Funktion, die Wahrscheinlichkeit der Annahme von Kommunika-
tionsofferten zu erhéhen.

Wenn in der gesamten Gesellschaft als verbindlich gilt, was gut und bése ist, dann kann
man mit moralisch sauberen Kommunikationsofferten die Annahmebereitschaft dras-
tisch erhohen.177 Voraussetzung dafiir ist, dass in der Gesellschaft klare Regularien dar-
tber bestehen, was gut und bose ist und dass die Gesellschaft iiber (hierarchische) Insti-
tutionen verflgt, die den spezifischen Moralcode auch gesellschaftsweit durchsetzen kon-
nen. In diesem Fall wird die Moral zu einem gesamtgesellschaftlichen ,Super-Code“, der
die gesellschaftlichen Integrationsprobleme regelt. In den hierarchischen Gesellschaften
bis zum auslaufenden Mittelalter war dies der Fall. Mit der Umstellung auf funktionale
Differenzierung der modernen Gesellschaft hat die Moral allerdings Konkurrenz bekom-
men. Vieles spricht dafiir, dass sie damit ihre Allgemeinverbindlichkeit verlor: In den aus-
differenzierten Funktionssystemen wird die Annahmebereitschaft von Kommunikati-
onsofferten iiberwiegend durch Kommunikationsmedien erstellt, die spezifisch fiir ein
gesellschaftliches Subsystem in Geltung sind. Solche ,Kommunikationsmedien“ sind, wie
schon dargestellt, fiir die Wirtschaft das Geld, fiir die Politik die Macht, fiir die Wissen-
schaft die Wahrheit, fiir die Intimsysteme die Liebe usw. Diese Kommunikationsmedien
steigern die Annahmebereitschaft von systemspezifischer Kommunikation. Sie haben die
Funktion , Unwahrscheinlichkeit in Wahrscheinlichkeiten oder wahrscheinliche Neins in
wahrscheinliche Jas zu transformieren“ (Luhmann 2005, 154). Das, was eine zentrale, zu-
meist auf Glauben begriindete Moral geleistet hat, wird in einer funktional differenzierten
Gesellschaft durch die Kommunikationsmedien der Funktionssysteme geleistet. Doch da-
mit tritt eine Diversifizierung ein. Luhmann schreibt in diesem Zusammenhang: ,Ich

glaube, dass die Codewerte der Medien [sc. der Kommunikationsmedien der verschiede-

177 Auch hier zeigt sich der Vorrang einer intuitionistisch-realistischen Ethik. Vgl. R. Shafer-Landau, Whatever Happened
to Good and Evil?, Oxford 2004.
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nen Funktionssysteme H. R.] immer eine Neutralisierung moralischer Codewerte erfor-
dern. Das ist eine scharfe These, die sich insbesondere gegen die Vorstellung richtet, dass
die Gesellschaft moralisch integriert werden konne, das heif3t gegen die Vorstellung, dass
Moral der letzte Code ist, der alle positiven und negativen Werte auf gut oder auf schlecht
hin sortiert und Gesellschaft dadurch in einer Art Supercode moralisch integriert werden
konnte. Ich mochte das bestreiten (Luhmann 2005, 167). Die Kommunikationsmedien
neutralisieren dieser These zufolge die Moral. Die Moral wird fiir die Funktionsweise der
Systeme sogar hinderlich und letztlich dysfunktional. ,Kurz, die Durchsetzung einer Me-
dienstruktur bedeutet eine Abdankung der Moral als eines generellen Instruments der
gesellschaftlichen Koordination. Und das reduziert die Moral [...] auf die Behandlung pa-
thologischer Falle, alarmierender Falle oder Falle, die strukturgefahrlich werden kénnen,
aber gerade nicht auf die Behandlung dieser Codes, die die Struktur generell tragen“ (Luh-
mann 2005. 168). Waren bis ins Mittelalter Wahrheit, Schonheit und Moral eng miteinan-
der verkniipft (noch nach Augustinus konnte die Wahrheit einer Aussage daran erkannt
werden, dass der Mensch, der sie machte, ein moralisch integrer Mensch war), so bricht
diese Trinitat des Wahren, Guten, Schonen, der Transzendentalien des Mittelalters, in der
Neuzeit auseinander. Es wird die These verfochten und begriindet, dass man Wahrheit
sprechen kann, obwohl man ein schlechter Mensch ist. Auch die Liebe zu einem Menschen
gilt seiner Individualitdt, nicht seinen moralischen Qualitdten. Eigentum erwerben ist
nicht unmoralisch, liber keines zu verfligen, auch nicht. Das Funktionssystem des Eigen-
tums ist zunachst namlich moralisch neutral. Die Mediencodes regeln das Prozessieren
der Systeme. ,Die Durchsetzung der Medienstruktur bedeutet, dass die Moral als generel-
les Medium der gesellschaftlichen Koordination nicht mehr wirksam ist“ (Horster 1997,
139). Fiir die Funktionssysteme wird Moral geradezu lastig. Wiirde eine Seite der Leitun-
terscheidungen der Funktionssysteme als schlecht oder bése beurteilt, so wire der Uber-
gang von einem Wert zum anderen erschwert und kénnte den Bestand eines Systems ge-
fahrden. Eigentum zu haben hat genauso moralisch neutral zu sein, wie kein Eigentum zu
haben. Ware Eigentum haben moralisch schlecht, waren die Transaktionen des Wirt-
schaftssystems dufderst gefihrdet und man wiirde letztendlich in einer Art Steinzeitkom-
munismus landen. Wiirde Opposition, also keine Macht haben, im politischen System als
bose angesehen, ware die Demokratie schnell am Ende. Jedenfalls fiir die Funktionssys-

teme gilt, was Luhmann in einem Fernsehinterview sagte: ,Ethik miisste lehren, vor Moral
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zu warnen“. Fiir Luhmann ist die Entmoralisierung der Gesellschaft ein Evolutionsgewinn.
Denn Moral ist systemtheoretisch betrachtet nichts anderes als die soziale Regulierung
der Verteilung von Achtung und Missachtung, sie ist hochgradig Streit-evozierend und
polemisch. ,Moral vollzieht sich im Einsatz der Unterscheidung von Achtung und Miss-
achtung. Sie ist im genauen Sinne Beobachtung erster Ordnung. Sie legt das Gute und
Schlechte in einem Zuge fest“ (Fuchs, Worz 2004, 161). Und damit verstrickt sie sich in
Paradoxien.

Damit ergibt sich das Paradoxon, dass die strikte Anwendung der Moral selber unmora-
lisch wird. So ist es unmoralisch, andere zu diskriminieren. Es ist aber nicht unmoralisch,
die zu diskriminieren, die andere diskriminieren. Peter Fuchs und Michael Worz verdeut-
lichen dies anhand einer Szene in ,Der Name der Rose“: ,Schworst Du dem Bosen ab! Ruft
der Inquisitor dem Opfer auf dem Scheiterhaufen zu. Dessen Antwort: Das Bose, dem ich
abschwore, seid Ihr'. Das Bose ware danach die ihrer selbst absolut sichere Zurechnung
der Unterscheidung von gut und bose“ (Fuchs, Worz, a.a.0., 160). Es ist die moralische
Selbstsicherheit, die die moralische Verteilung von Achtung und Missachtung letztlich un-
moralisch macht. Da hilft nach Luhmann auch nicht der Einsatz einer ,normativen Ethik",
die die Moral daraufhin durchtestet, ob sie unter iibergeordneten Gesichtspunkten als
wirklich gut oder bose angesehen werden kann. ,Dabei hat man dann das Problem, dass
die Reflexion gleichsam von einer Instanz vorgenommen werden muss, die ihrerseits als
gut oder schlecht, als achtenswert oder missachtenswert beurteilt werden muss, so dass
eine weitere Instanz gedacht werden muss, die die Ethik auf sich selbst anwendet, und so
weiter” (Fuchs, Worz, 170).

Mit der Durchsetzung der Leitdifferenzen als zugrundeliegende Medien in den einzelnen
gesellschaftlichen Funktionssystemen verliert die Moral ihre institutionelle Verankerung
in der Gesellschaft. Es gibt keine zentrale oder dezentrale externe, allgemein anerkannt
und durchgehend wirksame Absicherung (Gott, Offenbarung etc.). Moral beginnt, gesell-
schaftlich zu vagabundieren. In Teilen der Philosophie ist man nach Nietzsche zu der
Uberzeugung gekommen, dass nach dem Tode Gottes die Ethik als Lehre vom rechten
Handeln ihr Fundament verloren hat (Vonessen 1988, 14). So pluralisiert sich die Ethik
selbstin verschiedene Richtungen und Formen und man kann unterschiedliche Ethik-For-
men unterscheiden wie gemeinhin die utilitaristische Ethik, die formalistische Ethik des

Sittengesetzes (Kant), die naturalistische Ethik, eine existentialistische Ethik usw.
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(McGlynn, Toner 1962). Zumindest ist Moral nicht mehr an ein System gebunden. Sie lauft
parallel in den Kommunikationen mit und wird meistens nicht eigens thematisiert. ,Moral
ist eine gesellschaftsweit zirkulierende Kommunikationsweise. Sie lasst sich nicht als
Teilsystem ausdifferenzieren, nicht in einem dafiir bestimmten Funktionssystem derart
konzentrieren, dass nur in diesem System und nirgendwo auféerhalb moralisch kommu-
niziert werden kann“ (Luhmann 1989, 434). Sie reproduziert sich in der alltdglich statt-
findenden Kommunikation und stattet den Kommunikationspartner als Person insgesamt
mit Achtung oder Nichtachtung aus. ,Es kann nur eine Moral geben, die sich auf einzelne
Personen als Moralobjekte bezieht und in der die Moralsubjekte in jeder Situation ent-
scheiden, ob sie ihrem Gegeniiber Achtung und Anerkennung gewahren“ (Horster 1997,
109). Sie tun dies allerdings nicht (nur) ad hoc. Die moralischen Einschatzungen sind an
Voraussetzungen gebunden. Zunachst sind da die Moralvorstellungen der einzelnen Men-
schen. Da Moral in einer heterarchischen Gesellschaft nicht mehr von Oben (vom Staat,
von der Religion etc.) dekretiert werden kann, kann man vordergriindig von einer Libe-
ralisierung der Moralvorstellungen sprechen, es gibt mithin viele ,Moralen“. Gerhard
Schulze hat die verschiedenen Wertebindungen sich zunehmend diversifizierender sozi-
aler Milieus in der ,Erlebnisgesellschaft“ beschrieben (Schulze 1992, Schulze 2003). Er
unterscheidet dabei fliinf Kernmilieus, die einen eigenen Lebensstil und damit auch eigen-

sinnige Wertvorstellungen ausbilden.

6.2. Offentliche Moral als ,,Hypermoral“ und Unmoral

Offensichtlich ist auf diese Weise eine Leerstelle entstanden. Denn dartiber hinaus haben
sich die Medien geradezu als ,Moralwachter” der offentlichen Meinung herausgebildet.
Eine ganze Meinungsindustrie ist damit befasst, die gesellschaftlichen Funktionssysteme
samt ihrer Reprasentanten auf ihre moralische Integritat hin zu beobachten. Dabei neigen
Massenmedien dazu, Nachrichten und Informationen zu personalisieren. Die Massenme-
dien bevorzugen eine Zurechnung auf Handeln, also auf Personen als Handelnde, wobei
gerade Normverstofde rechtlich, moralisch oder politisch ihre besondere Aufmerksamkeit
finden (Berghaus 2003, 196, 197). Durch mediale Inszenierung werden politische Sach-

verhalte, so der Politologe Thomas Meyer ,intimisiert“.,,Diese Verengung des Offentlichen
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auf die Mafseinheiten privater Personenverhaltnisse, Handlungsformen und Bewertungs-
maf3stiabe entzivilisiert das 6ffentliche Leben, weil am Ende an den 6ffentlichen Akteuren
nur noch das Motiv und die Lebensfiihrung interessieren und nicht die politischen Hand-
lungsziele und Aktionsformen“ (Meyer 1994, 76). Da die Prozesslogik der selbstreferen-
tiell agierenden Systeme fiir das Publikum immer undurchschaubarer wird, bleibt am
Ende nur noch die Moral, um einen Restbestand von Partizipation und Teilhabe des lai-
sierten Publikums zu erhalten. Versteht man die Funktionsweise der Systeme nicht mehr,
kann man immer noch auf eine Moral zuriickgreifen, die aber keinen objektiven Grund
hat. Sie ist auf Politische Korrektheit, auf Konventionen und die Auffassung des ,Durch-
schnitts“ bezogen.

Zwar befindet man sich mit dieser Moral als subjektivem Meinen lediglich ,auf der Tal-
sohle der Wirklichkeit” (Gehlen), aber man kann immerhin mitreden, moralische Kom-
munikation hat so eine Kompensationsfunktion fiir den Mangel an wirklicher Tiefenun-

terscheidung zwischen , Gut” und , Bose®“.

6.3. Kompossibilitit als Moralforderung

Die gesellschaftlichen Funktionssysteme stehen so unter besonderer ,moralischer” Be-
obachtung durch die 6ffentlichen Meinungsmedien und es macht fiir sie Sinn, diese mora-
lischen Beobachtungen selbst zu beobachten und der veréffentlichten Meinung keinen
Anlass zu geben, mit der ,Moralkeule“ auf Reprasentanten des jeweiligen Funktionssys-
tems einzuschlagen. Denn das Auftreten von moralisch fragwiirdigem Verhalten von Per-
sonen innerhalb eines Funktionssystems, das 6ffentliche Beachtung findet, wird im Sinne
der Personalisierung und Reduktion von Komplexitat als Zeichen fiir Strukturdefekte ei-
nes Funktionssystems gedeutet. Die Krise von Personen wird so leicht zur Krise eines Sys-
tems.

Moralische Kommunikation, so rudimentar sie ist, hat so auch und gerade fiir die Funkti-
onssysteme eine kathartische Funktion. Sie sorgt dafiir, dass die systemspezifische code-
gepragte Kommunikation eingehalten wird. Das Wirtschaftssystem muss sicherstellen,
dass Eigentumsiibertragungen der Codierung entsprechend iiber Zahlungen erfolgen,

Diebstahl ist dementsprechend unmoralisch. Die Durchsetzung der jeweiligen Systemra-
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tionalitat hangt mit der Akzeptanz des Publikums zusammen. Codes und Kommunikati-
onsmedien bringen das Verhalten der inkludierten Personen auf eine sozial akzeptierte
und lizensierte Spur. ,Wer in der Wissenschaft erwischt wird, dass er Gedanken geklaut
oder Daten gefdlscht hat, wird von der Zunft geachtet. Wer als Regierungspolitiker seine
Entscheidungen von Geldzuwendungen abhangig macht, zieht sich Schimpf und Schande
zu. Also wird Moral als Selbstalarmierung bei dieser Art der Funktionsstérung eingesetzt.
Es kommt zur Exklusion des Problems, zur persona non grata“ (Fuchs, Worz 2004, 179).
Mit der Achtung einer Person, also der Personalisierung eines Problems, kann das System
zu seinem Alltagsgeschiaft wieder zuriickkehren. Zwar muss das System institutionelle
Vorkehrungen treffen, dass der moralisch zu verwerfende Fehltritt einer Person er-
schwert wird, grundsatzlich ist aber mit der Exklusion der Person aus dem System die
Situation bereinigt. Gleichwohl: Wenn in einem System moralische Verfehlungen gehauft
auftreten, ist damit zu rechnen, dass von der systemrelevanten Offentlichkeit die Struk-
tur- und Systemfrage gestellt wird, was in einem System zu erheblichen Turbulenzen fiih-
ren kann.

Es macht also fiir die Funktionssysteme Sinn, sich mit Fragen der Ethik als praventive Ge-
fahrenabwehr vor Turbulenzen durch gesellschaftliche Achtung erst wichtiger Mandats-
trager und spéater des ganzen Systems zu schiitzen. Vertreter des Gesundheitswesens ha-
ben in besonderem Mafie die Erfahrung des personellen sowie systemischen Achtungs-
entzugs erfahren konnen. Spatestens seit Anfang der 70iger Jahre hat sich eine ganze Li-
teratur-Gattung herausgebildet, die sich auf die mangelnde moralische Integritdt der Ak-
teure im Gesundheitswesen und auf die dadurch zum Vorschein kommenden Strukturde-
fekte des Systems selbst, eingeschossen hat.1’8 So merkt Heinrich Schipperges an, dass
das Tun des Arztes zunehmend als Geschaft mit der Krankheit angesehen wird und rest-
miert: ,Der Arzt, zum blassen Funktionar einer omnipotenten Medizinalverwaltung ge-
worden, er spielt eine hochst zweifelhafte Figur im Rollenspiel eines sich rasch veran-
dernden Gesellschaftsgefiiges” (Schipperges 1989, 6). Auch die Vertreter der Zahnheil-
kunde standen von Anfang an nicht in einem besonders guten Ruf. Als Barbiere und fah-

rende Heiler gehorten sie nicht unbedingt zu den moralisch besonders integren Personen

178 Die Literatur dazu ist uniibersichtlich grof3. Beispielhaft seien genannt: Die Titelstory vom , Stern“ vom 5.2.1976 ,Die
Beutelschneider”, Hehn, Lang, Hansen, Mdgliche Nebenwirkung Tod, Reinbek 1980, Waller, Habgier in Weif3. Die Arzte-
Mafia. Wie schwarze Schafe einen ganzen Berufsstand in Verruf bringen, Miinchen 1997.
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(Probst o.].), als Quacksalber und Zahnreifder wurde ihnen oft Inkompetenz und Gewinn-
sucht unterstellt (Lassig, Miiller 1984, 64 ff). Bis in die Gegenwart hinein wurden die
Zahnarzte als Profiteure eines Systems der Spatbehandlung von Zahnkrankheiten darge-
stellt, wobei sofort die Forderung nach einer praventiven Neuausrichtung des Systems
nachgeschoben wurde, weil den hohen Ausgaben kein guter Mundgesundheitszustand
entgegenstand (Strippel 2004, 256). Auch fiir den Bereich der Medizin und Zahnmedizin
gilt: Das ,dufdere” Verhalten des Arztes und Zahnarztes unterliegt in besonderem Mafie
der Beurteilungsfahigkeit durch den Laien. Die moralische Dimension des Verhaltens ist
gleichsam ein Einfallstor, um sich ein Bild von dem ganzen Medizinsystem zu machen. Es
macht somit fiir das System Sinn, diese dufdere, dem Patienten und Laien zugewandte
Seite durch eine Ethik der Medizin und Zahnmedizin nicht alleine den Zufallsbedingungen
des Individualverhaltens des einzelnen (Zahn)Arztes zu liberlassen. Dabei steht die Ver-
haltensseite von Arzten und Zahnirzten immer schon unter moralischer Beobachtung
durch die Laien (Patienten), weil sie in die personliche (korperliche oder seelische) Integ-
ritdt des Patienten eingreifen und damit Intimitatsschwellen liberspringen. Die beson-
dere Abhingigkeit vom arztlichen Eingriff machte so explizite Regeln erforderlich, um
Missbrauchsmoglichkeiten einzuschrinken. Seit alters her verfiigt deshalb der Arzte-
stand liber eine eigene Standes- und Berufsethik (so der bekannte Eid des Hippokrates),
um die Grundregeln im Umgang mit dem Patienten festzulegen. Dominik Grof3 definiert
entsprechend die Medizinethik: ,Medizinethik oder Ethik in der Medizin ist das Teilgebiet
der Ethik, das sich spezifisch mit den moralischen Wertvorstellungen in Medizin und Ge-
sundheitswesen auseinandersetzt. Sie ist gewissermafden die Wissenschaft vom morali-
schen Urteilen und Handeln aller im Gesundheitswesen tatigen Personen (Heil- und Pfle-
gepersonal, Gesundheitspolitiker), Organisationen, Institutionen, aber auch der Patienten
und deren Vertreter bzw. Organisationen” (Grofs 2012, 1). Grof$ vertritt dabei eine , ex-
pansionistische” Ethik-Vorstellung. Ethik gilt ihm als ,,Optimierung professioneller Fahig-
keiten“ (Grof$ 2012, 14) und seine ,Ethik in der Zahnmedizin“ behandelt fast alle Bereiche
des zahnarztlichen Berufsalltags. Fiir ihn ist klar, dass der Bedarf an ethischen Fragestel-
lungen in der Zahnmedizin u.a. durch die Werteerosion in der Gesellschaft gewachsen ist.
»Auch die Erosion traditioneller Werthaltungen und der Verlust gemeinsamer morali-
scher Uberzeugungen oder -positiv formuliert- die neue Vielfalt der in unserer Gesell-

schaft anzutreffenden Wertvorstellungen (Wertepluralismus) und kulturellen Pragungen
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haben zu einem erh6hten ethischen Diskussionsbedarf und zu einer merklichen Zunahme
ethischer Konfliktsituationen gefiihrt“ (Grofs 2012, 12). Neben diesen Aufienverursa-
chungen aus der Umwelt des Medizinsystems gibt es aber auch endogene Faktoren gerade
in der Zahnmedizin. Die Komplexitat der Zahnheilkunde, ihre Vernetzung mit der Allge-
meinmedizin ist nach Grof derart gewachsen, dass sich der Moglichkeits- und Options-
spielraum des Faches enorm erweitert hat. Dadurch entstehen vielfach ,ethische Dilem-
mata“, wo einer ethisch gebotenen Option (mindestens) eine ethisch ebenfalls gebotene,
aber unvereinbare Option entgegensteht, ohne dass klare Vorrangregeln existieren. Die
,Professionalisierung” der zahnarztlichen Tatigkeit durch das Aufstellen und Befolgen
von ethischen Regeln dient dabei dem Zweck, das Handeln des Zahnarztes, soweit es mo-
ralisch beurteilbar ist, vor moglichen moralischen Attacken aus der Umwelt zu schiitzen
und innerhalb des Berufsstandes einen geregelten Umgang miteinander zu gewdahrleis-
ten. Die Moralvorstellungen des Systems miissen dabei mit den ,Moralen” der Aufdenwelt
relativ kompatibel ausgestattet sein. Grof$ konstatiert fiir die Zahnmedizin in diesem Feld
einen gewissen Renovierungsbedarf. Bedingt durch die ,strukturelle Asymmetrie“ zwi-
schen Arzt und Patient hat sich in der Medizin und Zahnmedizin traditionell ein , paterna-
listisches Beziehungsmodell“ (Grofd 2012, 69) entwickelt, das bis in modernere Compli-
ance-Konzepte der Patientenfiihrung Geltung beanspruchte. Der moderne, informierte
Patient erstrebt dagegen interaktive Modelle, wo sich Zahnarzt und Patient auf Augen-
hohe im ,shared decision making“ begegnen und die ,Compliance” (der Patient befolgt die
Regeln des Arztes) durch ,Adhdrenz” ersetzt wird (der miindige Patient wirkt aus eigener
Ansicht beim Genesungsprozess mit) Moralisch gesehen wird so die Hierarchie durch
Egalitat ersetzt und der Patient tritt als ,Co-Therapeut” auf. Das Subsystem Zahnmedizin
reagiert so auf den Mainstream einer egalitaren Gesellschaft und schafft Kompossibilitat
zwischen sich und den (auch moralischen) Erwartungen der Gesellschaft, wie sie sich in

den Erwartungen der Patienten und der veréffentlichten Meinung Ausdruck verschaffen.

6.4. Moralphilosophischer Ausblick
Diese deskriptive Analyse von Moral in der ausdifferenzierten Gesellschaft hat keines-

wegs die normative Folge, dass eine objektive Moral unméglich ware. Ganz im Gegenteil:
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Dem Druck der medialen Hypermoral und der moralischen Aufladung des Kompossibili-
tatsanspruchs konnen Medizinal- und Dentalwesen am besten entgegentreten, wenn sie
der Sachlogik ihres Subsystems entsprechen und sich auf dessen Kernaufgaben begren-
zen. Damit ist ein minimales Standesethos auf den Begriff ,das Seine tun“ zu bringen17°.
Dieses steht unter der Mafdgabe nicht eines invarianten Guten, aber des unter den gege-
benen Situationen ,moglichen Besten“180, Jene beiden Begriffe verweisen nicht nur ideen-
geschichtlich auf den Anfang der europdischen Ethik zuriick: Auf Platon und Aristoteles.
Sie markieren systematisch die Riickkehr zu einer objektiven Ethik, in der das Angemes-
sene und das Nicht-Angemessene intuitiv erfasst und von Aufdendruck befreit wird.181 Der
argumentative Aufbau einer solchen objektiven Moral wiirde allerdings das Thema dieser

Untersuchung sprengen.

179 Dies ist bekanntlich Platons Minimaldefinition von Gerechtigkeit, Platon, Politeia 441c4.

180 Auf diese Formulierung verweist Aristoteles in Buch [ seiner Politik nachdriicklich - auch in Abgrenzung von der
Platonischen ,Idee des Guten'.

181 Vgl. beispielhaft fiir die heutigen Bemiihungen um eine intuitionistische Plausibilisierung objektiver Ethik: M.
Huemer, Ethical Intuitionism,Hampshire 2005, ferner: H. . Gensler, Ethics. A Contemporary Introduction, New York
2011.
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7. Welche Okonomie erforderlich ist: Systemtheorie und Osterreichische Schule

der Nationalokonomie

7.1. Globalsteuerung und Gesundheitssystem

Die vorausgehenden Uberlegungen zu den Verdnderungen im Gesundheitssystem im All-
gemeinen und im ,primadren Sekundarsystem” der Dentalmedizin im Besonderen haben
den Befund ergeben, dass und warum politische Globalsteuerung im Gesundheitssystem
notwendigerweise zumindest langfristig scheitern muss. Die wesentliche Begriindungsli-
nie sei noch einmal wiederholt: Die Dentalmedizin erwies sich in systemtheoretischer
Sicht als funktionales Subsystem des Gesundheitssystems, das, wie alle gesellschaftlichen
Systeme, zunachst davon lebt, dass es seine eigene zentrale Funktion hypostasiert.182 Dies
bedeutet Konzentration auf die eigene Funktionserfiillung und deren permanente Opti-
mierung.183 Andere, auch libergeordnete, gesellschaftliche Systeme wie das der Politik
fungieren demgegeniiber als ,Umwelt’. Zu konstatieren war von hier her in der zweiten
Phase eine Tendenz permanenten Wachstums im Gesundheits- und Dentalbereich. Es er-
geben sich dann aber in einer dritten Phase Nebenfolgen: Steigende Krankheitslast ist,
wie Kramer in Bezug auf das Gesundheitssystem insgesamt gezeigt hat, durch die Opti-
mierungserfolge ihrerseits mitbedingt.184

Alle Erfahrungen mit den politischen Interventionsversuchen der letzten Jahrzehnte zei-
gen, dass auf diese Weise nur kurzfristige Bremseffekte, aber keineswegs eine langfristige
erfolgreiche Steuerung erreicht werden kann. Die systemtheoretische Rekonstruktion
zeigt klar, warum die Eingriffs- und Einflussmoéglichkeiten des politischen Systems kei-
neswegs uiberschatzt werden durfen: das politische System ist ein soziales System neben
anderen. Es ist lediglich mit der Zusatzfunktion ausgestattet, sich selbst durch Steuerer-

hebungen und dhnliche Mafdnahmen ohne Zusatzleistungen Geld beschaffen zu kénnen.

182 Dazu N. Luhmann, Okologische Kommunikation. Kann die moderne Gesellschaft sich auf 6kologische Gefihrdung
einstellen? Opladen 21988.

183 Dazu im Blick auf das Gesundheitssystem ]. Bauch, Gesundheit als sozialer Code. Von der Vergesellschaftung des
Gesundheitswesens zur Medikalisierung der Gesellschaft. Weinheim, Miinchen 1996 und D. Nord, Steuerung des
Gesundheitswesens. Frankfurt/Main 1979.

184 Dazu W. Kramer, Wir kurieren uns zu Tode. Die Zukunft der modernen Medizin. Frankfurt/Main, New York 1993.
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Budgetierung und Deckelung erwiesen sich daher als die - nur sehr begrenzt und kurz-
fristig zur Steuerung tauglichen - Eingriffsmoglichkeiten des politischen Systems. Funk-
tionssysteme wie das Gesundheitssystem im Allgemeinen und das Dentalsystem im Be-
sonderen geben auf solche Steuerungseingriffe Resonanz. Sie erweisen sich dabei aber
per definitionem in hohem Mafde umweltignorant. Daher ist keineswegs vorauszusehen
und es erwies sich sogar als unwahrscheinlich, dass die gewiinschte Resonanz eintritt.
Resonanzen kdénnen nicht- oder sogar konter-intentional, also gegen die beabsichtigte
Wirkung ausfallen. Budgetierungen kénnen zum Beispiel durch vorweggenommene Aus-
gabenexpansionen unterlaufen werden. Dies zeigte sich in unserem Bereich exemplarisch
durch den Ansturm auf Zahnersatz unmittelbar vor Inkrafttreten des GRG. Es besteht
auch die zweite Moglichkeit, dass eine Ubersteuerung eintritt, die das Gesundheitssystem
daran hindert, seiner genuinen Funktion, der Behebung von Krankheit, nachzukommen.
Auch hier werden Riickkoppelungseffekte zu erwarten sein, die das politische System auf-
grund seiner versuchten Weichenstellung im Gesundheitssystem in Bedrangnis bringen
und daher auf es zuriickwirken. Der Vorwurf der ,Zwei Klassen-Medizin“ hat regelmaf3ig
in diesem Sinn gewirkt.185

Ich vertrete hier die These, dass der Determinismus und Konsequentialismus, der ein be-
stimmtes Ergebnis planbar festlegt, als philosophische Vorannahme globalsteuernden
Eingriffen zugrunde liegt. Damit verbunden, wird dem Staat eine zentrale Rolle zugewie-
sen.

In Ubereinstimmung mit der Systemtheorie wurde der Uberbegriff des Staates nicht ver-
wendet. Der Staat hat in einer funktional differenzierten Gesellschaft die Schiedsrichter-
funktion verloren, die ihm noch Hegel zuwies. In seinen operationalen Vollziigen betrach-
tet, bleiben von ihm die Systeme des Rechs und der Politik, die regulierend auf ein Sub-
system wie Medizinal- bzw. Dentalsystem einwirken.

Die Instrumentarien staatlicher Regulierungsmacht erweisen sich allerdings als grund-
satzlich ungeeignet, um in die fragilen und wandelbaren Flief3gleichgewichte des Gesund-
heitssystems einzugreifen. Daher kann ein Gegenmodell vorgeschlagen werden, das sei-

nerseits, wie zu zeigen ist, eng mit dem Staatsverstindnis der Osterreichischen Schule

185 Dazu J. Bauch, Das Gesundheitsreformgesetz - ein Paradigma symbolischer Politik, in: Medizin, Mensch, Gesellschaft,
Jg. 14, Heft 1, S. 59 ff, sowie ders., Lisst sich das Gesundheitswesen politisch steuern? Die Gesundheitsreform in
systemtheoretischer Sicht, in: Sozialwissenschaften und Berufspraxis 19 (1996), S. 242 ff.
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korreliert ist. Helmut Wilke nannte dieses Modell , prozedurale Kontextsteuerung®. Sie be-
stehe darin, ,,dass Gesellschaftssteuerung in Form verbindlicher Kontextregelungen nicht
mehr von einem Teilsystem des Ganzen - von der Politik - allein formuliert werden
(muss), sondern aus der interdependenzgesteuerten Interaktion aller betroffenen Ak-
teure“ hervorgeht.186 Grundlegende Voraussetzung dafiir ist allerdings, dass Geschlossen-
heit und Autonomie der Teilsysteme anerkannt werden. In Konformitét mit der Logik des
Marktes, wird auf diese Weise nicht eine Globalsteuerung favorisiert, sondern die indi-
rekte Starkung jener Mechanismen, die zu Selbststeuerung und Selbstdisziplinierung bei-

tragen.

7.2. Paradigmen materialer Realisierung: Die Denkansitze von Hayek, Mises und

Rothbard

7.2.1. Pladoyer fiir eine Verfassung der Freiheit - gegen staatliche Regulierung

An dieser Stelle ist eine deutliche Konvergenz mit dem Neoliberalismus der Osterreichi-
schen Schule der National6konomie zu beobachten.18” Deren verschiedene Vertreter ha-
ben konsistent herausgearbeitet, dass globalsteuernder Interventionismus nicht nur dys-
funktional ist, sondern das System der offenen Gesellschaft selbst gefahrdet. A. von Hayek
hat in seinem programmatischen Werk,The Road to Serfdom* (E.A 1944) gezeigt, dass der
Interventionismus die der offenen Gesellschaft zugrundeliegenden Individualrechte zu
zerstoren droht. Von Interesse ist dabei, dass Hayek, auch aufgrund einer Diskussion mit
Walter Eucken,188 der ihn auf eine starkere Differenzierung zwischen ordnungspoliti-
schen Rahmenvorstellungen und Globalinterventionen drangte, seine Kritik nicht nur ge-

gen den sozialistischen Interventionismus richtete, sondern auch gegen versteckte Inter-

186 H, Wilke, Systemtheorie. Stuttgart, Jena 411993, S. 275, dazu auch Bauch (1996), S. 245 ff.
187 Vgl. R. Neck, Die Osterreichische Schule der Nationalokonomie. Frankfurt/Main, Wien 2008.

188 Walter Osswalt, Offene Fragen zur Rezeption der Freiburger Schule in: Nils Goldschmidt, Michael Wohlgemuth,
Grundtexte zur Freiburger Tradition der Ordnungsékonomik. Tiibingen 2008, hier S. 128.
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ventionen. Diese stellen zwar die Marktwirtschaft nicht grundsatzlich in Frage. Sie unter-
laufen sie aber implizit doch. 18° Der nervus probandi fiir Hayek ist der Freiheitsbegriff.
Er argumentiert dafiir, dass der Freiheitsbegriff nur dann sinnvoll und trennscharf ist,
wenn er auf individuelle Freiheit eingeschrankt wird. ,Politische Freiheit im Sinne von
Demokratie, ,innere’ Freiheit, Freiheit im Sinne des Fehlens von Hindernissen fiir die Ver-
wirklichung unserer Wiinsche oder gar ,Freiheit von‘ Furcht und Mangel haben wenig mit
individueller Freiheit zu tun und stehen oft in Konflikt mit ihr [...]. Die Freiheit, um die es
sich hier handelt, die allein als allgemeines Prinzip der Politik dienen kann und die auch
das urspriingliche Ziel aller freiheitlichen Bewegungen war, besteht ausschlief3lich in der
Abwesenheit von willkiirlichem Zwang.“190 Dieses Minimalkonzept von Freiheit lasst, im
Blick auf die Gesellschaft als Ganze, das Interagieren der verschiedenen selbstdndigen
Systeme zu.

In seinem sozialphilosophischen Hauptwerk ,Die Verfassung der Freiheit' (1960) entwi-
ckelte Hayek von diesem Freiheitskonzept her eine Art ,monokratischer Verfassung’, die
das Legitimationsproblem der neuzeitlichen politischen Philosophie radikal umformu-
liert. In Frage stehe nicht, wer liber wen Herrschaft ausiiben darf, sondern lediglich, wie-
viel Regierungskompetenz sinnvoll ausgeiibt werden kann und darf. Eine solche Konzep-
tion nahert sich deutlich der , prozeduralen Kontextsteuerung“ an. Politik ist namlich mit
Hayek nicht als Metainstanz zu denken, sondern als Spieler in einem polyzentrischen In-
teraktionsraum. Dies bestimmt den Kern- und Minimalbegriff von Staatlichkeit.

Diese Position unterscheidet sich aber markant von einem blof3en Laissez-faire-Liberalis-
mus. Die beiden Axiome, die die Interaktion erlauben, setzen klare Rahmenbedingungen.
Es ist (1) die Schaffung einer elementaren Rechtsordnung, die Vertragsfreiheit, Eigentum
und Haftung sichert. (2) Die Bereitstellung derjenigen Giiter, die 6ffentlichen Charakter
haben. (3) Zertifizierungen und Informationen, die Sicherheit und Gesundheit dienen.
Man wird sich aber fragen miissen, ob damit nicht der Bereich der Staatlichkeit schon
liberdehnt ist. Unter dem Maf3stab von (1-3) kommt es dem Staat ndamlich zu, Steuern zu

erheben und ein Mindesteinkommen zu definieren und auch zu sichern.

189 Dazu v.a. Hayek, Choice in Currency, London 1976; siehe zu diesen Auseinandersetzungen auch A. Ebstein, Friedrich
Hayek. A Biography. Chicago 2003.

190 Hayek, in: Ordo. Jahrbuch fiir die Wirtschaft und Gesellschaft (1960/61).
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7.2.2. Ethische und erkenntnistheoretische Begriindungen der Entstaatlichung
Hayek formulierte, vor allem in seinen spateren Arbeiten, liber die gezeigte Argumentati-
onskette hinausgehend auch eine prazisierende kognitions- und informationswissen-
schaftliche Begriindungslinie gegen die Moglichkeiten der Globalsteuerung. Okonomische
und gesellschaftliche Interaktionen interpretiert er dabei als dezentral und pluralistisch.
In seiner Abhandlung ,Die Anmafdung von Wissen‘ (1974) widerspricht er daher den Am-
bitionen von Sozialingenieuren, gesellschaftliche Weichenstellungen auf dem Reif3brett
zu entwerfen. Aber auch das gegenldufige Extrem, die Fixierung auf mikro6konomische
Modelle, ist nach Hayek nicht in der Lage, die ,unorganisierte Komplexitat“ in der Plura-
litat der Variablen adaquat abzubilden.

Die Entwicklung staatlicher Eingriffsversuche in die Immanenz des dentalmedizinischen
Systems belegt die Berechtigung dieser Skepsis. Man kann davon ausgehen, dass es ein
reduktionistischer Determinismus ist und damit ein letztlich untauglicher Szientismus ist,
der die ,Sozialingenieure’ antreibt. Sie libertragen ein physikalistisches Weltbild auf die
Sozialwissenschaften; ein Verfahren, das in keiner Weise zu liberzeugenden Resultaten
fithren kann. 191

Freilich besteht ein wesentlicher Unterschied zu den Ergebnissen unserer Analyse: Hayek
hat nicht die funktionale Differenzierung einer modernen Gesellschaft vor Augen, sondern
den freien Markt. Dessen Preisstrukturen und -entwicklungen kénnten am ehesten sozi-
ale Realitdt abbilden. In Hayeks Begrifflichkeit tiberlagert die spontane Ordnung, die er
,Kosmos‘ nennt und in der einzelne Faktoren ihre Zielsetzungen aus der Eigengesetzlich-
keit ihres Handelns, im Sinn der ,invisible hand‘ von Adam Smith, verfolgen, eine geplante
Organisation (taxis), die aus bewusstem Entwurf und Planung hervorgeht.

Die Ndhe zu einem dezentral, polyzentrischen systemtheoretischen Gesichtspunkt zeigt
sich besonders im Blick auf seinen Begriff der Gerechtigkeit. Hayek hat vor allem in seinen
Studien ,Recht, Gesetz und Freiheit’ (1973-1979) betont, dass die Gerechtigkeit (justitia)
nicht zufallig als blind allegorisiert wird. Sie stellt sich nebenher ein. Frei gewahlte Ver-

haltensnormen sind, so kann man mit Hayek argumentieren, die Voraussetzung von Ge-

191 Hayek, The Counter-Revolution of Science (1955), S. 145 ff,, und pass.
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rechtigkeit. Wenn diese freien Handlungen durch ,Anweisungen‘ und Globalsteuerungs-
versuche ersetzt werden, wird dieses Gleichgewicht gestort. Deshalb heble der Gedanke
einer ,sozialen Gerechtigkeit’ die Selbstregulierungskrafte des Marktes insgesamt aus.
Hayek hat dies an prominenter Stelle so formuliert: ,Wir verdanken den Amerikanern
eine grofde Bereicherung der Sprache durch den bezeichnenden Ausdruck weasel-word.
So wie das kleine Raubtier, das auch wir Wiesel nennen, angeblich aus einem Ei allen In-
halt heraussaugen kann, ohne dass man dies nachher der leeren Schale anmerkt, so sind
die Wiesel-Worter jene, die, wenn man sie einem Wort hinzufiigt, dieses Wort jedes In-
halts und jeder Bedeutung berauben. Ich glaube, das Wiesel-Wort par excellence ist das
Wort sozial. Was es eigentlich heifdt, weifs niemand. Wahr ist nur, dass eine soziale Markt-
wirtschaft keine Marktwirtschaft, ein sozialer Rechtsstaat kein Rechtsstaat, ein soziales
Gewissen kein Gewissen, soziale Gerechtigkeit keine Gerechtigkeit — und ich fiirchte auch,
soziale Demokratie keine Demokratie ist.“192

Ein auf Anhieb gravierender Differenzpunkt zwischen einer systemtheoretischen Be-
schreibung und jener der Osterreichischen Schule ist aber unverkennbar. Hayek handelt
dezidiert von Individuum und Subjekt. Damit steht er nicht allein. Die Osterreichische
Schule insgesamt versteht die Wirtschaftstheorie als Sonderfall einer umfassenden Theo-
rie menschlichen Handelns. Die Systemtheorie dagegen geht von vorne herein von der
Kommunikation von Systemen, nicht von Subjekten aus. Dennoch sollte man auch die Sys-
temtheorie gerade nicht in einem auf den postmodernen Topos vom ,Tod des Subjektes”
orientierten Sinn als Ausschliefung der Subjektperspektive missverstehen.193 Es ist viel-
mehr so, dass Subjektivitat selbst nur im Bezugsrahmen von Systemen zur Geltung
kommt. Systeme und ihre Kommunikation bilden die tieferliegende, fundamentale Mani-
festation. Sozialphilosophisch ist gerade eine systemtheoretische Rekonstruktion geeig-
net, den von der Osterreichischen Schule behaupteten Anspriichen des Individuums zu

entsprechen und gerecht zu werden.

192 Hayek, Wissenschaft und Sozialismus. In: Gesammelte Schriften in deutscher Sprache: Abt. A, Aufsatze; Bd. 7. Mohr
Siebeck, 2004, S. 61f

193 Die Rede vom ‘Tod des Subjektes’ war ein Topos der Postmoderne-Diskussion und ging wesentlich auf Lyotard und
Foucault zuriick. Vgl. demgegeniiber den Versuch Robert Spaemann, Paradigm lost. Anldsslich des Hegel-Preises an
Niklas Luhmann. Frankfurt/Main 1991; siehe ferner P. Fuchs, Niklas Luhmann- beobachtet. Wiesbaden 42006.
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7.2.3. Rothbard und das Plddoyer fiir strikte Deregulierung

Eine weitere Argumentationslinie ergibt sich aufgrund der Herleitung von Entstaatli-
chung durch Murray Rothbard. Er rekurrierte bekanntlich auf einen sich von John Locke
und von der Stoa herschreibenden naturrechtlichen Grundansatz, der zwei unverriick-
bare Axiome zur Folge hatte. Dass Rothbard gemaf3 einem bestimmten Verstdandnis von
Naturrecht argumentiert, versteht sich keineswegs von selbst und fiihrte innerhalb der
Osterreichischen Schule zu weitreichenden Auseinandersetzungen. Die meisten ihrer
prominenten Vertreter verfolgen einen eher utilitaristischen Ansatz. Von Mises etwa
lehnt jeglichen Rekurs auf das Naturrecht strikt ab.194 Auch Hayek lehrte eine Konzeption
kultureller Evolution und Traditionsbildung, die keineswegs die immer —~wahrende natur-
rechtliche Rationalitdt in Anspruch nehmen muss.19>

Die folgenden Axiome hat Rothbard als grundlegend formuliert:

1. Jeder Mensch, welcher Religion, welchen Geschlechtes und welcher Herkunft auch im-
mer, hat das unverdufierliche und absolute Eigentumsrecht auf sich selbst, das Rothbard
als ,Selbsteigentum* bezeichnet.

2.Jeder Mensch hat das unverriickbare Recht auf eine Heimstatt (homestead), die von ihm
in Nutzung zu nehmen ist. In der Folge votiert Rothbard fiir eine konsequente ,Entstaatli-
chung’. Er geht damit viel weiter als Hayek. Der Staat diirfe demnach weder Besteuerung
noch Schulpflicht noch Freiheitseinschrankungen wie das Verbot von Schusswaffenbe-
sitz, erlassen. Dies seien unzuldssige ,paternalistische” Eingriffe, die auch gegen einen Mi-
nimalstaat mit Gewaltmonopol gerichtet sind. 196 Die kritischen Einwéande, die gegeniiber
Rothbards ,Anarchokapitalismus’ vorgebracht wurden, sind nicht ohne weiteres von der
Hand zu weisen. Ob eine politische Ordnung ohne jedwede staatliche Eingriffsmacht tiber-
haupt denkbar ist, muss man fragen. Und diese Frage wird umso drangender, je weniger
auf eine verbindliche Moral zuriickgegriffen werden kann.

Rothbards These ist aber grundsatzlich durchaus im Recht - und dies gerade, wenn man

eine angemessene standespolitische Reaktion auf die neuen Kompossibilitatserwartun-

194 Dazu P. Boettke (Hg.), The Elgar Companion to Austrian Economics. Cheltenham 1998, S., siehe auch Hayek-Institut
(Hg.), Von Menger bis Mises. Wien 2000 und dasselbe (Hg.), Von Hayek bis White. Wien 2000.

195 Dazu Hayek, Recht, Gesetz und Freiheit. Tiibingen 2003, S. 14 ff.

196 Vgl. M. Rothbard, Das libertare Manifest (pdf). Dazu die Wikipedia-Seite zu Rothbard.
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gen der ,Nachhaltigkeit” und des ,Risikos” bedenkt. Jeder staatliche Eingriff in die prozes-
sierenden Systeme erweist sich langfristig als paternalistische Verkiirzung, die gerade die
subjektiv individuellen Vorsorgewege beschneidet und liberdies dem System selbst ab-

traglich ist.

7.3. Komplementarititen: Systemtheorie und Osterreichische Schule

Die systematische Verbindung von Systemtheorie und Osterreichischer Nationalokono-
mie reicht noch tiefer und betrifft methodologische und erkenntnistheoretische Grund-
auffassungen, die fiir die Formulierung einer Sozialphilosophie des eigenstandigen Men-
schen von grofdem Wert sind. Der Grinder der 6sterreichischen Schule, Carl Menger, ver-
wies nachdriicklich darauf, dass die Geldschopfung der Zentralbanken zu Wettbewerbs-
verzerrungen fithrt und durch zu niedrige Zinsen iberdehnte Investitionen anregt. Dies
bewahrheitete sich bereits in der Weltwirtschaftskrise der spaten zwanziger Jahre. Es
war aber bekanntlich auch eine der zentralen Ursachen der Finanz- und Wirtschaftskrise
seit 2008. Fiir Menger sind Konjunkturzyklen durch solche Eingriffe bedingt. Sie sind kei-
neswegs naturgegeben.

Menger entwickelte zudem den Begriff des Grenznutzens, mit dessen Hilfe er das klassi-
sche 6konomische Werteparadoxon, oder Wasser-Diamanten-Paradoxon, behandelte,
dass erstmals John Law ins Gesprach gebracht hatte. 197 Es besagt, dass Giiter von hochs-
tem Nutzen fiir den Menschen oftmals einen viel geringeren Wert aufweisen als Giiter von
niedrigem Nutzen. Wasser und Diamanten bezeichnen Extrempunkte auf dieser Skala.
Menger verweist darauf, dass sich der Wert aus einer individuell subjektiven Wertschat-
zung herleitet, und anders als der Nutzen gerade nicht objektiv zu fassen ist. Wert ist da-
mit definiert als ,subjektive Wertschatzung fiir die Befriedigung menschlicher Bediirf-
nisse”; Nutzen hingegen als , Tauglichkeit eines Gutes, der Befriedigung menschlicher Be-
dirfnisse zu dienen®. Diese subjektive Zuschreibung kann und wird je nach subjektiver
Perspektive variieren. Damit aber kann der Wert nicht definitiv festgestellt werden. Be-
statigt werden kann dies durch eine systemtheoretische Betrachtung, die als sachliche

Grundlage moderner Gesellschaften die dezentralen Funktionssysteme begreift.

197 Vgl. Menger, Grundsétze der Volkswirtschaftslehre. Wien 1871, S. 50 ff. u.6. Siehe auch die konzise Darstellung: J.
Huerta de Soto, La Escuela Austriaca. Madrid 2000., S. 51 ff.
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Wie lasst sich dann aber das Gemeinwohl verstehen? In einem grofieren Zusammenhang,
den er in seinen Weg weisenden und zahlreiche Diskussionen auslésenden ,Untersuchun-
gen uiber die Methode der Sozialwissenschaften’ (1883) vertiefte, fragte sich Menger, wie
,Sozialerscheinungen’ iiberhaupt zu denken seien. Die Fragestellung ist konkret: ,Wieso
vermogen dem Gemeinwohl dienende und fiir dessen Entwicklung hdchst bedeutsame
Institutionen ohne eine auf ihre Begriindung gerichteten Gemeinwillen zu entstehen?“ 198
Die Unmaoglichkeit paternalistischer Lenkung setzt Menger an dieser Stelle voraus. Soziale
Erscheinungen, die dem Gemeinwohl dienen, sind spontan und evolutiv entstanden. Sie
gingen gerade nicht aus Planung hervor. Sie sind, hélt er mit einem auch bei Hayek wie-
derkehrenden Begriff fest, ,unbeabsichtigte Resultate.199

Ludwig von Mises flihrte die Argumentationslinie zugunsten einer immanenten Sachlogik
der Okonomie zumindest in zweifacher Hinsicht weiter: Einerseits legte er in seiner , The-
orie des Geldes und der Umlaufmittel (1912) dar, dass Preise, wenn sie nicht durch Inter-
ventionen verfalscht werden, am treuesten Informationen iiber Knappheit geben. Auf-
grund der Geldschopfung von Zentralbanken und Regierungen, eine versuchte Form von
Globalsteuerung, werde ,ex nihilo‘ Geld geschopft. Dieses ,Fiat money!‘-Verfahren und die
Ausgabe von Krediten, die gegen alle Marktvernunft niedrig gehalten werden, bewirkt zu-
nachst eine Verzerrung des Preissystems; in zweiter Hinsicht wird aber der Effekt her-
vorgerufen, dass unproduktiv gewordene Produktionsweisen kiinstlich am Leben gehal-
ten werden. Die Umwandlung von subjektiven Wertschatzungen in Marktpreisen (,Kardi-
nalzahlen‘) und damit, systemtheoretisch gesprochen, die Selbstemergenz des 6konomi-
schen Systems, wird auf diese Weise gestort. Seine gesamte Monographie ,Die Gemein-
wirtschaft’ (1922), die Hayek, der bis dahin Sozialist im Sinn der Fabian Society gewesen
war, nach eigenem Bekunden die Augen 6ffnete, widmete von Mises der Kritik an dem
sozialistischen Modell einer zentralen Lenkung. Diese konne und werde niemals tiber die
erforderlichen Informationen verfiigen.

In seinem systematischen Hauptwerk ,Human action’(1949) erklart von Mises Handeln
und Interaktion im Sinn einer Praxeologie, die sich nicht im mathematischen Sinne for-

malisieren lasse, die daher auch nicht auf die Ubernahme mathematisch probabilistischer

198 Menger, Untersuchungen liber die Methode der Sozialwissenschaften. Wien 1883, S. 163.

199 Ibid,, S. 182.
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Risiken hin zu beschreiben ist. Sie bemisst sich vielmehr nach bestmdéglicher Vorausseh-
barkeit kiinftiger Bediirfnisstrukturen. Damit hingt sie von Informations- und Wissens-
schopfung ab. Nur fiir einzelne Handlungen in einem bestimmten Funktionssystem lasst
sich daher die Frage stellen und beantworten, ob sie die ,gewiinschten Konsequenzen®
haben. 200 Handeln tariert sich durch die Wahl zwischen verschiedenen Zielen aus. Durch
Versuche einer Globalsteuerung wiirde die immanente Ordnung, die sich durch die Hand-
lungsfreiheit einstellt, verfehlt.

Als weiterfithrendes Konzept ist in diesem Zusammenhang die Konkurrenz- und Unter-
nehmenstheorie von Israel Kirzner zu nennen.201 Unvollstandige Informationen liegen
dem Handeln immer zugrunde. Sie sind aber nicht einfach ein Mangel. Sie sind geradezu
die Voraussetzung fiir unternehmerischen Erfolg. Der Unternehmer bedarf einer gewis-
sen ,Findigkeit” (,alertness”), die unentdeckte Gelegenheiten aufspiirt.

Kirzner hat dies so formuliert: ,Fiir mich sind die durch den Unternehmer eingeleiteten
Veranderungen immer auf den hypothetischen Gleichgewichtszustand ausgerichtet; es
sind Verdanderungen, die als Reaktion auf die vorhandenen Fehlentscheidungen, die durch
verpasste Gelegenheiten gekennzeichnet sind, hervorgebracht werden.“202 Der Unterneh-
mer zeigt sich darin, dass es ihm gelingt, nicht zusammenpassende Elemente zur Deckung
zu bringen. Hayeks Theorie des unzureichenden Wissens geht offensichtlich in diese Kon-
zeption ein, die daher auch eine strikte Absage an Globalsteuerungen und Eingriffe in den

Marktzusammenhang enthalt.

7.4. Ergebnis

1. Zunichst ist es offensichtlich, dass die Osterreichische Schule und die systemtheo-
retisch argumentierende Konzeption in der Diagnose der eng begrenzten Wirkungen von
Globalsteuerung miteinander konvergieren. Das Verhaltnis ist dabei so zu beschreiben,
dass eine systemtheoretische Fallstudie wie diese exemplarisch fir unterschiedliche Sys-

teme der Gesellschaft und ihre Phasen zeigen kann, weshalb solchen Eingriffen kein Erfolg

200 [, von Mises, Human Action - A Treatise on Economics. London 1948, S. 15 ff.
201 1, Kirzner, Competition and Entrepreneurship. Chicago 1978.

202 Ibid., S. 73.
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beschieden sein diirfte. Dagegen zeigt die Osterreichische Schule, was solche Eingriffe in
der Eigenlogik der Okonomie bewirken.

2. Damit konvergiert die normative Forderung, solche Eingriffe auf ein Minimum zu
begrenzen. Eine sozialphilosophisch- systemtheoretische Fallstudie wie diese, kann die
objektiven, in der Interaktion und Kommunikation von Systemen liegenden Begriindun-
gen dafiir liefern. Die Osterreichische Schule der Nationalékonomie konzentriert sich da-
gegen starker auf die subjektive Entscheidungsfahigkeit der Agenten. Beide Betrach-
tungsweisen sind aber keineswegs ausschliefiend. Sie markieren unterschiedliche Be-
obachtungsebenen, und verhalten sich damit zueinander komplementar.

3. Der materialen entspricht eine methodische Komplementaritat: Der systemtheo-
retische Zugriff kann Bereiche, die in der Osterreichischen Nationalokonomie unverbun-
den nebeneinanderstehen, insbesondere zeitliche und geschichtliche Entwicklung einer-
seits, zeit-invariante Theoriebildung andrerseits in ihrer Interaktion zeigen. Darin liegt
ein grofder explikativer Vorzug (1). Dartiber hinaus ist der systemtheoretische Blickpunkt
auf einer Metaebene angesiedelt, so dass Entscheidungen zwischen unterschiedlichen Be-
grindungsoptionen wie Naturrecht bzw. Utilitarismus hier gar nicht fallig werden (2).
Beide Griinde konnten methodologisch iiber die Streitfragen innerhalb der Osterreichi-
schen Schule hinausfiihren. Diese Differenzen reichten sehr weit. Auch innerhalb der
Mont Pélerin-Society brachen immer stiarkere Debatten auf. Dies hat ihre 6ffentliche
Wirksamkeit stark eingeschrankt. In der Konvergenz mit dem systemtheoretischen An-
satz wiirde die Richtigkeit ihrer Befunde auch iiber den Zusammenhang der National6ko-
nomie hinaus zeigen und damit der anti-etatistischen Konzeption weitere Resonanz ge-

ben konnen.
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8. Thesenhafte Zusammenfassung

1. Ziel der Arbeit war es vor diesem Hintergrund, den zahnmedizinischen Versor-
gungs- und Leistungsbereich mit den Mitteln der soziologischen Systemtheorie sowie der
Organisations- und Professionalisierungstheorie sozialphilosophisch und soziologisch zu
erschlieflen. Dabei wird der zahnmedizinische Versorgungsbereich als Subsystem des
Funktionssystems ,Gesundheitswesen®, als Teilsystem im Gesundheitssystem, aufgefasst.
Eine solche Betrachtungsweise eroffnet neue Perspektiven auf das Gesundheitswesen mit
seinen Untergliederungen, insbesondere aber auf die zahnmedizinische Versorgung. Zum
einen wird mit einer solchen Untersuchung eine Liicke geschlossen, weil der zahnmedizi-
nische Versorgungsbereich bisher allenfalls peripher in der Gesundheitssystemforschung
Beachtung findet (Schwartz, Busse 1997) und eher nur deskriptive Betrachtungen ohne
dezidierten sozialphilosophischen, soziologischen und normativen Bezug vorliegen (Tie-
mann, Klingenberger, Weber 2003).203

Zum zweiten wird mit dieser Betrachtungsweise der zahnmedizinische Versorgungsbe-
reich als Teil des Gesundheitssystems in toto aufgefasst. Dabei sind umgekehrt durch
diese Einordnung des zahnmedizinischen Versorgungssystems in das Funktionssystem
Gesundheitswesen die Bestimmungen dieses Funktionssystems auch fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung von Einfluss. Die in dieser Arbeit verfolgte These ist mithin, dass man
die Entwicklung des zahnmedizinischen Versorgungssystems (seine Organisationsent-
wicklung, die Entwicklung der zahnarztlichen Standespolitik, die Entwicklung der Zahn-
medizin als Wissenschaft etc.) gar nicht ohne Beriicksichtigung der makrosozialen Ent-
wicklung und Strukturvorgaben des iibergeordneten und den zahnarztlichen Versor-
gungsbereich inkludierenden Gesundheitssystems als Funktionssystem verstehen und
soziologisch erschlief3en kann. Eine Betrachtung des zahnmedizinischen Versorgungssys-
tems ohne Berticksichtigung seiner Inklusion in das Funktionssystem Gesundheitswesen
greift schlicht zu kurz. Sie liberspringt gleichsam die Ebene der Funktionssysteme und
muss entweder so tun, als sei die zahnmedizinische Versorgung ein eigenes Funktions-

system (aufderhalb des Gesundheitswesens!). Auch die entgegengesetzte Position ware

203 Innerhalb des zahnmedizinischen Versorgungsbereichs liegen natiirlich diverse Studien besonders aus dem
angelsachsischen Raum vor. Diese betrachten allerdings weitgehend nur Teilaspekte und nicht den zahnmedizinischen
Versorgungsbereich als Ganzes in seinen Verflechtungen zum Gesundheitswesen. Als Uberblick zur Anwendung der
Sozialwissenschaft in der Zahnmedizin siehe Lois K. Cohen, Zahnmedizin und Sozialwissenschaft, in: A. Schuller, B.
Bergmann-Krauss, E. Witt (Hg), Zahnarzt im Wandel, Miinchen Wien 1989, 18-37.
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verfehlt, dass ndmlich der zahnmedizinischen Versorgung der Status als System abge-
sprochen wiirde. Wir kamen also in dieser Arbeit nicht umhin, uns auch mit der Gesamt-
funktion und Gesamtentwicklung des Gesundheitswesens insgesamt zu befassen. Denn
wenn die zahnmedizinische Versorgung ein Teilsystem des Gesundheitswesens ist, dann
gelten fiir das Teilsystem auch die speziellen Funktionsbedingungen des Gesamtsystems.
Will man sich mit dem ,Schicksal“ der zahnmedizinischen Versorgung und der Standes-
politik im Einzelnen befassen, so muss man zundchst die Funktionsweise und strukturel-
len Bedingungen des Gesundheitswesens insgesamt darstellen, weil diese nachhaltig auf
das Subsystem Einfluss nehmen und es in seinem Prozessieren strukturell und funktional
impragnieren.

Unsere These dabei ist, dass die grofsen Entwicklungslinien zahnarztlicher und zahnme-
dizinischer Berufs- und Standespolitik nur vor dem Hintergrund der Entwicklung des Ge-
sundheitswesens als eigenstdndiges Funktionssystem zu verstehen und nachzuvollziehen
sind. Die Entwicklung des Gesundheitssystems gab und gibt den Rahmen und Entwick-
lungspfad vor, innerhalb dessen sich das Subsystem iiberhaupt bewegen kann. Erst wenn
wir die elementaren Systementwicklungen des Funktionssystems Gesundheitswesen er-
mittelt haben, konnen wir Entwicklungen des Subsystems zahnmedizinische Versorgung,
die im Gleichschritt und Nachvollzug der Systementwicklung des Muttersystems erfolgen,

von eigenen Sonderentwicklungen unterscheiden.

2. Dies fiihrte auf die zweite These, dass die zahnarztliche und zahnmedizinische Standes-
und Berufspolitik in weiten Teilen, ohne es oftmals selbst zu wissen, die Entwicklung des
Gesamtsystems lediglich nachvollzieht. Die systemtheoretische Betrachtung zahnarztli-
cher Berufs- und Standespolitik relativiert somit die Einschatzung der Akteure, die Ent-
wicklung aus eigenem Vollzug heraus bestimmt und vorgegeben zu haben. Vielmehr ha-
ben die Akteure in weiten Teilen vollzogen, was systemisch an Entwicklungsmaoglichkeit
vorgegeben war. Auch hier lasst sich der Anspruch der ,soziologischen Aufklarung” im
Sinne Niklas Luhmanns im Rahmen der Systemtheorie einlésen, dass man vor zu schnel-

len ,voluntaristischen Schliissen“ der Akteure warnen muss.

Um den Anspruch der ersten beiden Thesen einzul6sen, mussten in einem ersten Schritt

die Funktionsweise und die Strukturbedingungen des libergeordneten Funktionssystems
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herausgearbeitet werden, die auch fiir das Subsystem der zahnmedizinischen Versorgung
in weiten Bereichen konstitutiv sind. Erst danach war zu priifen, inwieweit das Subsystem
diese Struktur- und Funktionsvorgaben des iibergeordneten Funktionssystems nachvoll-
zieht und welche Freiheitsgrade es institutionalisiert hat, um Sonderentwicklungen zu re-
alisieren. Bei der Betrachtung des Funktionssystems Gesundheitswesen folgen wir in wei-
ten Teilen den Ausfiihrungen von Niklas Luhmann, Peter Fuchs und Jost Bauch, die das
Gesundheitswesen aus systemtheoretischer Sicht analysiert haben.204 Im ersten Kapitel
wurden daher die Strukturen und Funktionsbestimmungen des Gesundheitswesens ins-
gesamt herausgearbeitet und tberpriift, ob und wie diese sich auf das Subsystem der
zahnmedizinischen Versorgung im Einzelnen auswirken.

Zunachst geht es darum, zu prifen, ob es sich beim Gesundheitswesen um ein eigenstan-
diges Funktionssystem handelt. Wir hielten uns dabei an die von Luhmann herausgear-
beiteten 3 Prifkriterien, die entscheiden, ob ein System vorliegt oder nicht. Legen wir
diese drei Priifkriterien an, so konnen wir ohne Zweifel feststellen, dass es sich beim Ge-
sundheitswesen um ein eigenstdandiges Funktionssystem handelt. Diese Trias sei noch
einmal wiederholt:

1. Das Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch ein hohes Mafd an Autonomie.
Systemtheoretisch gesprochen operiert es in hohem Mafie selbstreferentiell und auto-
poietisch, die Operationsweise des Systems wird vom System selbst bestimmt.

2. Zum Zweiten kann seine Funktion nirgendwo sonst erfiillt werden (es sei denn,
man wird von selber gesund). Fiir Krankheit und Gesundheit ist nur und ausschliefilich
das Gesundheitswesen zustindig, alle Uberdeterminierungen anderer Systeme (der Reli-
gion, der Politik, der Moral usw.) hat es im Rahmen der funktionalen Differenzierung der
Gesellschaft abgestreift.

3. Zum Dritten verfiigt es liber eine eigene Codierung, die es trennscharf von der
Funktionsweise anderer Funktionssysteme abhebt. Codes erméglichen eine Engfiihrung

der Kommunikation und erlauben so die Herausbildung von speziellen Kommunikations-

204 Dazu siehe beispielsweise N. Luhmann, Der medizinische Code, in: Ders., Soziologische Aufkldrung 5, Opladen 1990,
Peter Fuchs, Das Gesundheitswesen ist niemals verschnupft, in: Bauch, ]J. (Hg), Gesundheit als System.
Systemtheoretische Beobachtungen des Gesundheitswesens, Konstanz 2006, 21-38 und Jost Bauch, Gesundheit als
sozialer Code. Von der Vergesellschaftung des Gesundheitswesens zur Medikalisierung der Gesellschaft,
Weinheim/Miinchen 1996.
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semantiken, sie dienen als Erkennungsregel und Leitdifferenzen der einzelnen Funktions-
systeme. Wir zeigten auch hier die Plausibilitdt der Luhmann‘schen Argumentation, der
den ,medizinischen Code“ mit krank/gesund spezifizierte und bestimmen die Codierung

des Subsystems der zahnmedizinischen Versorgung mit ,mundkrank/mundgesund®.

3. Eine Besonderheit des Gesundheitssystems ist weiterhin, dass es sich um ein ,sekun-
ddres Primarsystem” handelt. Diese Feststellung ist von auf3erordentlicher Bedeutung fiir
unsere Untersuchung, leiten sich durch diese Feststellung doch im Wesentlichen die
Funktionen und Strukturen des Gesundheitssystems sowie die spezifische Systemge-
schichte ab, die weitreichende Folgen fiir das Subsystem der zahnmedizinischen Versor-
gung haben. ,Sekundéares Primarsystem” heifdt, dass es sich beim Gesundheitswesen um
die eigenstandige ,Nachentwicklung” eines Funktionssystems handelt. Wir folgten hier
im Wesentlichen der Argumentation von Peter Fuchs205. Funktional differenzierte Pri-
marsysteme wie Wirtschaft, Politik, Recht, Wissenschaft, Intimsysteme etc. produzieren
durch die der funktionalen Differenzierung geschuldeten Randbedingungsblindheit ihres
Operierens ein so grofdes Ausmaf$ von nicht-intendierten Nebenfolgen, dass gleichsam
diesen Systemen sekundare Systeme zur Seite gestellt werden miissen, die diese Folge-
probleme extra bearbeiten miissen. Die funktionale Differenzierung der Gesellschaft pro-
duziert als Resultat selbstinduzierter Probleme Systeme, wie Fuchs schreibt, aus ,zweiter
Hand“, die selber funktional differenziert sind, aber in ihrer Aufgabenstellung ganz auf die
Folgebearbeitung der funktionalen Differenzierung konzentriert sind. Funktional diffe-
renzierte Gesellschaften reagieren auf Probleme der funktionalen Differenzierung mit
funktionaler Differenzierung von Hilfssystemen. Diese Hilfssysteme (wie Gesundheitswe-
sen oder Sozialarbeit) reagieren auf Probleme, die mit dieser Differenzierungstypik erst
auftreten. Wir unterschieden dabei 3 Problembereiche, in denen sich die Nebenfolgen
funktionaler Differenzierung zu gesellschaftlichen Problemen steigern, die dann im Rah-
men der funktionalen Differenzierung der Gesellschaft selbst geldst oder zumindest ab-

gemindert werden miissen.

205 Peter Fuchs, Das Gesundheitswesen ist niemals verschnupft, a.a.o.
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1. Einmal kdnnen durch das Prozessieren eines Funktionssystems unintendierte Re-
sonanzprobleme in einem anderen Funktionssystem auftreten. Wenn man so will, behin-
dern sich in diesem Fall die Funktionssysteme gegenseitig (beispielsweise, wenn durch
die Steuergesetzgebung der Politik notwendige 6konomische Investitionen unterblei-
ben). Wir haben es in diesem Fall mit gesellschaftlichen Folgeproblemen funktionaler Dif-
ferenzierung zu tun. Das Gesundheitssystem produziert solche negativen Folgewirkungen
in anderen Funktionssystemen, wenn es so teuer wird, dass die Lohnnebenkosten in der
Wirtschaft die Konkurrenzfahigkeit einschranken.

2. Neben diesen gesellschaftlichen Nebenwirkungen kann ein Funktionssystem aber
auch nicht-gesellschaftliche Folgewirkungen produzieren, die wiederum gesellschaftliche
Folgewirkungen nach sich ziehen. So, wenn die Wirtschaft die Umwelt verschmutzt und
damit die Lebensbedingungen negativ tangiert werden. Neben der Natur stellt der
Mensch als psychisches System eine relevante Umwelt des Gesellschaftssystems und sei-
ner Funktionssysteme dar. Dabei stellt sich gerade unter den Bedingungen der funktiona-
len Differenzierung die Art und Weise, wie Personen (als soziale Adressen von Menschen)
in die einzelnen Funktionssysteme integriert werden als Problem heraus. Der Mensch mit
sozialer Adresse (also als Person) liegt dabei quer zur funktionalen Differenzierung. Er
wird bei funktionaler Differenzierung nicht mehr als Gesamtperson in das Sozialsystem
inkludiert, sondern immer nur ausschnittweise. Das Individuum ist gleichzeitig Mitglied
verschiedener Funktionssysteme. In der Systemtheorie spricht man deshalb von der
»multiplen Teilinklusion“ des Individuums, es hat mehrere soziale Adressen. Diese mul-
tiple Teilinklusion erhoht einerseits die Freiheit des Individuums, erhéht auf der anderen
Seite aber auch die Exklusionswahrscheinlichkeiten. Bei funktionaler Differenzierung
sind die Inklusionsbedingungen fiir das Individuum mehr oder weniger kontingent und
optional, man ist schnell beispielsweise aus dem Wirtschaftssystem exkludiert und damit
arbeitslos. Dabei ist die Gefahr grof3, dass es zu ,Exklusionsverkettungen” kommt, d.h. die
Exklusion aus einem Funktionssystem zieht die Exklusion aus anderen Funktionssyste-
men nach sich. Luhmann hat die Exklusionsverkettung anhand der brasilianischen Fa-
velas dargelegt (Luhmann 1997, 630). Peter Fuchs spricht in diesem Zusammenhang vom
,Hauptmann-von-Képenick-Syndrom“. Ohne Ausweis keine Arbeit, ohne Arbeit keine
Wohnung, ohne Wohnung keinen Ausweis (Fuchs, Schneider 1995, 209). Die Exklusion

aus einem Funktionssystem zieht die Exklusion aus anderen Funktionssystemen nach
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sich. Tritt dieses Phanomen der Exklusionsdrift massenhaft auf, ist das Prinzip der funk-
tionalen Differenzierung insgesamt gefahrdet. Um diesen Ernstfall zu verhindern, haben
funktional differenzierte Gesellschaften Sicherungen eingebaut: Sie entwickeln sekun-
ddre Primarsysteme, die solche Exklusionsverkettungen verhindern oder deren Folgen
abmindern. Zu diesen Systemen zahlt Peter Fuchs neben der Sozialarbeit insbesondere
das Gesundheitswesen. Krankheiten grofieren Ausmafies fithren dazu, dass das Indivi-
duum seine gesellschaftlichen Rollenverpflichtungen nicht mehr erfiillen kann, es kommt
zu krankheitsbedingten Exklusionsverkettungen. Die Funktion des Gesundheitswesens
als sekundarem Primarsystem besteht mithin darin, wie Fuchs schreibt, virtuelle Voll-
inklusion und potentielle Komplettadressabilitdt im Krankheitsfalle herzustellen. Das Ge-
sundheitswesen hat dabei sicherzustellen, dass fiir das Gros der Bevolkerung die Voll-
inklusion in die diversen Funktionssysteme erreichbar bleibt und krankheitsbedingte Ex-
klusionen sich nicht zu einer Vollexklusion aufschaukeln. Zu diesem Aufgabengebiet ge-
horen alle finanziellen Hilfen im Krankheitsfall, die fiir das Wirtschaftssystem hilfreich die
Konsumentenrolle trotz Krankheit aufrechterhalten, dazu zdhlen alle prothetischen und
medikamentosen Versorgungen (vom Rollstuhl bis zum Beta-Blocker), die eine Teil-
nahme am gesellschaftlichen Leben trotz Krankheit oder Behinderung ermoglichen.

Das Gesundheitssystem ist ein sekundares Primarsystem, weil es in seiner Funktion an
der Verhinderung von Exklusionsverkettungen der primadren Funktionssysteme orien-
tiert ist. Erkennbar wird diese ,,dienende“ Sonderstellung dieses Funktionssystems auch
durch die absonderliche Vertauschung von Positivwert und Negativwert des systemeige-
nen Codes ,krank/gesund”. Die Codierung ist an ,Negativititen“ der gesellschaftlichen
Entwicklung orientiert, also sozialer Ungleichheit im Falle der Sozialarbeit und Krankheit
im Falle des Gesundheitscodes. In primdren Funktionssystemen istimmer der Positivwert
Anschlusswert der systemeigenen Operationen (so bei ,,wahr/unwahr”im Wissenschafts-
system, ,recht/unrecht” im Rechtssystem etc.). Der Negativwert hat hier die Funktion ei-
ner Reflexionskategorie, weil man beispielsweise im Wissenschaftssystem nur wissen
kann, was wahr ist, wenn man eine Vorstellung von unwahr hat (Bauch 2000, 395). Wir
konnen somit feststellen, dass sekundare Primarsysteme wie das Gesundheitswesen im
Wesentlichen daran zu erkennen sind, dass sie Positivwert und Negativwert ihrer Codie-

rung im Vergleich zu den primaren Funktionssystemen vertauscht haben, weil sie in ihrer
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Ausputzerfunktion ja an Negativititen fiir die gesellschaftliche Entwicklung zunachst ori-
entiert sein miissen. Diese Vertauschung der Werte ist mithin ein untriigliches Zeichen,
dass wir es beim Gesundheitssystem mit einem sekundaren Funktionssystem zu tun ha-

ben.

4. Eine weitere fiir unsere Analyse folgenreiche Besonderheit des Gesundheitssystems ist
die fiir nachentwickelte sekundare Primarsysteme typisch gesteigerte Kompossibilitats-
erwartung. Bei funktionaler Differenzierung entstehen im besonderen Mafse Kompossibi-
litdtsprobleme, weil funktional differenzierte Systeme autonom operieren. Sie bedienen
ihre codegesteuerte Funktion als Folge ihrer operativen Geschlossenheit zunachst ohne
Riucksicht auf mogliche Resonanz- und Folgewirkungen in anderen Funktionssystemen.
Auf der anderen Seite sind diese Systeme von Anfang an ,strukturell gekoppelt®. ,Struk-
turelle Kopplung meint fiir ein gesellschaftliches Teilsystem [...] nichts anderes als den
Tatbestand, dass es, sofern und solange es fortbesteht, immer schon angepasst an seine
gesellschaftliche Umwelt ist - und dies einfach dadurch, dass die Umwelteinwirkungen,
sofern sie vom System noch verarbeitbar sind und es nicht zerstoren, in dessen Pro-
grammstrukturen eingehen. Strukturelle Kopplung sorgt so fiir das erforderliche Mini-
mum an gesellschaftlicher Systemintegration (Schimank 1995, 82). Gleichwohl ist die von
Anfang an gegebene strukturelle Kopplung der Funktionssysteme kein Garant dafiir, dass
sich nicht durch das Prozessieren eines Funktionssystems in einem anderen (Nachbar-
)System gerade dadurch Probleme aufschaukeln, die dann das politische System auf den
Plan rufen, um durch ordnungspolitische Mafnahmen wieder Kompossibilitaten zwi-
schen den Systemen herzustellen. Sehr schon lasst sich das anhand der vom politischen
System fiir das Gesundheitssystem erlassenen Kostendampfungsgesetze nachvollziehen.
Die Kostenexpansion des Gesundheitswesens produziert im Wirtschaftssystem Lohnne-
benkosten, die die Konkurrenzfiahigkeit negativ tangieren. Dies war Grund genug, das Ge-
sundheitssystem politisch ,an die Leine zu nehmen® und das Ausgabenwachstum in Form
von Kostendampfungsgesetzen zu begrenzen. Dabei folgten die politischen Entschei-
dungstrager der Illusion, dass eine Globalsteuerung moglich sei. Funktionssysteme sind
durch ihre Codierung autopoietisch und geschlossen. Auf Programmebene sind sie gleich-
zeitig umweltoffen und umweltsensibel, sie zeichnen sich durch eine gleichzeitige codie-

rungsgepragte Indifferenz und programmatisch konditionierte Umweltoffenheit aus.
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Durch diese Umweltoffenheit konnen sie iiberpriifen, ob ihre Systemleistungen, ihr ,Out-
put” fiir andere Systeme kompossibel sind. Fiir die Uberpriifung der Kompossibilitit ist
somit die Leistung fiir andere Funktionssysteme von grofder Bedeutung. Im Einzelnen
sind die grofden primdren Funktionssysteme der Gesellschaft durch gegenseitige Kompos-
sibilitatserwartungen gepragt: Die Wirtschaft erwartet als Funktionserfiillung der Politik,
glinstige Rahmenbedingungen fiir Investitionsentscheidungen zu schaffen. Die Politik er-
wartet von der Wirtschaft Vollbeschaftigung. Vom Bildungssystem wird erwartet, fiir die
anderen Funktionssysteme gut ausgebildete Personen zu ,produzieren®. Von der Wissen-
schaft werden Innovationen erwartet, die sich technisch, wirtschaftlich und sozial ver-
werten lassen, usw. Unsere These ist nun, dass sekundare Funktionssysteme wie das Ge-
sundheitssystem unter einem besonders hohen Kompossibilitatsdruck stehen. Da diese
Funktionssysteme keine der grofsen gesellschaftlichen Funktionsbereiche als Solitar be-
dienen, sondern die Funktionserfiillung der grofden gesellschaftlichen Systeme unterstiit-
zend sicherstellen und daraus ihre Legitimation beziehen, lastet auf diesen Systemen we-
gen ihrer ,dienenden” Funktion ein erhéhter Kompossibilitatsdruck. Wir konnen feststel-
len, dass sekundare Funktionssysteme anders als die primaren Funktionssysteme in ih-
rem Drang der Optimierung und Steigerung der eigenen Funktion Einschrankungen un-
terworfen sind. Wahrend die Optimierung der Funktion bei den primaren Funktionssys-
temen vorbehaltlos begriif3t wird, wird eine Funktionsoptimierung und Leistungssteige-
rung beispielsweise im Gesundheitswesen nur toleriert, wenn diese nicht mit einer Kos-
tenexpansion verbunden ist. Die flir Funktionssysteme typische ,Hypostasierung der ei-
genen Funktion“ (Luhmann 1983, 31) gilt nur eingeschrankt fiir sekundare Funktionssys-
teme wie dem Gesundheitswesen, die auf dem gesellschaftlichen Monitor wegen ihrer
Orientierung an Negativitaten nur als Kostenfaktor auftreten. Gerade das Gesundheitswe-
sen wurde und wird dabei einem besonderen Kompossibilitatsdruck ausgesetzt: Kein ge-
sellschaftliches Funktionssystem wurde so politisch ,durchreguliert® und biirokratisch
drangsaliert wie das Gesundheitswesen. Wir werden sehen, wie auch und gerade im zahn-
medizinischen Versorgungsbereich diese Kompossibilitatserwartungen die Politik be-
stimmt haben und wie zahnarztliche Standespolitik im Wesentlichen darin besteht, die-

sen Kompossibilitatsdruck abzumindern, um ihn fiir das System ertraglich zu machen.
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Wir haben das Gesundheitssystem als ein ,sekundares Primarsystem” begriffen, dass aus
seiner ,dienenden” Funktion heraus fiir andere Funktionssysteme mit gesteigerten Kom-
possibilititserwartungen konfrontiert ist. Diese von seiner Funktion her erkldarbaren
Kompossibilitatserwartungen erkldren den fortdauernden, sich sogar steigernden politi-
schen Zugriff auf dieses System, und jede Betrachtung arztlicher oder zahnarztlicher Stan-
despolitik hat diese systemische Grundsituation zu berticksichtigen. Nur vor dem Hinter-
grund der Kompossibilitdtserwartungen werden die Kostendampfungsgesetze Ende der
70iger und die Gesundheitsreformgesetze Mitte der 80iger Jahre bis heute verstandlich.
Sowohl arztliche als auch zahnarztliche Standes- und Berufspolitik ist somit nur vor der
Kulisse der in Politik gegossenen Kompossiblitatszumutung, die sich aus der speziellen
Stellung des Gesundheitssystems,im Chor der Funktionssysteme” (Kraft 2006, 39) ergibt,

rekonstruierbar.

5. Die Stellung des Gesundheitssystems im Kontext der anderen Funktionssysteme als , se-
kundares Primarsystem"“ und seine spezifischen Funktionsanforderungen geben den Rah-
men vor, in dem von kollektiven Akteuren im Gesundheitswesen gehandelt werden kann.
Das Gesundheitswesen als Funktionssystem kann selbst kein kollektiver Akteur sein.
Funktionssysteme haben niemals eine zuschreibbare soziale Adresse. Man kann mit dem
Funktionssystem der Wirtschaft nicht kommunizieren, wohl aber mit Wirtschaftsverban-
den. D. h.,, wenn wir die Standes- und Berufspolitik einer Berufsgruppe wie der Zahnarz-
teschaft beobachten wollen, dann miissen wir die Ebene der Funktionssysteme verlassen
und die ,untere” Ebene der Organisationsbildung in unsere Betrachtung einbeziehen.
Hier treten kollektive Akteure mit sozialen Adressen auf, Kommunikationen werden zu-
rechenbar, die Differenzierung von Erleben und Handeln wird moglich. Gleichwohl agie-
ren diese Organisationen immer innerhalb ihres Funktionssystems und die codegeprag-
ten Funktionsanforderungen werden auf die Organisationsebene ,durchgereicht”. Des-
wegen ist eine allein organisationssoziologische Betrachtung von Standes- und Berufspo-
litik unzureichend, weil die libergeordneten Funktionsanforderungen des Funktionssys-
tems dann nicht beriicksichtigt werden konnen.

Bereits auf der Ebene ihrer Programme sind Funktionssysteme auf die Hilfe von Organi-

sationsbildung angewiesen, weil Organisationen die richtige Zuordnung von Codewerten
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festlegen. Was im Einzelfall als Krankheit zu gelten hat, entscheidet nicht das Funktions-
system insgesamt (weil ein Funktionssystem gar nicht entscheiden kann). Es wird auf Or-
ganisationsebene beispielsweise durch die wissenschaftliche Gesellschaft zur Bekamp-
fung der Tuberkulose entschieden. D. h. sobald in einem Funktionssystem Entscheidun-
gen getroffen werden miissen, kommt die Organisationsbildung ins Spiel. Wir folgen Luh-
mann, indem wir betonen, dass ohne Organisationsbildung der Prozess der funktionalen
Differenzierung gar nicht hatte stattfinden kdénnen. Wie im historischen Kapitel tiber die
Professionalisierung der Zahnirzteschaft im Einzelnen gezeigt wird, haben die Arzte und
Zahnarzte mit ihren Professionalisierungsbestrebungen und den damit einhergehenden
Organisationsbildungen einen ganz wesentlichen Beitrag zur ,,Autonomisierung” des Ge-
sundheitswesens und damit der Genese zum eigenstandigen Funktionssystem geleistet.
Auch hier zeigt sich, wie Funktionssystem- und Organisationsbildung wechselseitig auf-
einander angewiesen sind und sich gegenseitig durchdringen ohne allerdings ihre Diffe-

renz aufzuheben.

6. Haben sich Funktionssysteme im Wesentlichen iiber Organisationsbildung herausge-
bildet (was wir anhand der zahnarztlichen Organisationsgeschichte nachzuzeichnen hat-
ten), so werden auf der anderen Seite die Organisationen in einem Funktionssystem ganz
erheblich von den Funktionsanforderungen und der iibergeordneten Funktionssystem-
geschichte des jeweiligen Funktionssystems impragniert. Wir unterscheiden dabei 3 Pha-
sen der Funktionssystementwicklung,206 die insbesondere fiir das Gesundheitssystem
konstitutiv sind und der Entwicklung der arztlichen und zahnarztlichen Berufspolitik so-
wie der Organisationsentwicklung im Gesundheitswesen nachhaltig ihren Stempel aufge-
driickt hat.

Die erste Phase wollen wir die Entstehungsphase der funktionalen Differenzierung eines
Funktionssystems durch Organisationsentwicklung nennen. ,Ausgehend vom Wirt-
schaftsbereich schieben sich mit der Entwicklung der buirgerlichen Gesellschaft in alle ge-

sellschaftliche Funktionsbereiche Organisationssysteme, die sich auf die Bedienung einer

206 Luhmann selber hat keine gréfieren Ausfiihrungen zur Geschichte von Funktionssystemen vorgelegt. Wir finden
dazu allerdings in den Beschreibungen der einzelnen Funktionssysteme diverse Anmerkungen. So merkte er an, dass
das Prinzip der funktionalen Differenzierung in die Jahre gekommen sei (Luhmann 1987, 516). Wir nehmen an, dass
die hier beschriebenen 3 Phasen der Funktionssystementwicklung mehr oder weniger fiir alle Funktionssysteme giiltig
sind.
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bestimmten Funktion spezifizieren und ihre Legitimation aus der Bedienung eben dieser
einen Funktion und nicht aus gesamtgesellschaftlichen Sinnzusammenhangen herleiten.
Dieser Prozess der Umstellung der gesellschaftlichen Innendifferenzierung von einer pri-
mar hierarchischen und stratifikatorischer Differenzierung auf primar funktionale Diffe-
renzierung lief im spaten Mittelalter an, um gegen das 18. Jahrhundert eine nicht mehr
ricknehmbare Lage einzunehmen® (Bauch 1996, 54).

Diese Umstellung auf funktionale Differenzierung erreichte auch das Medizinalwesen.
Wir zeigen auf, wie mit der Durchsetzung der zahnarztlichen Standesinteressen die Zahn-
arzte (wie natiirlich die Arzte) einen wesentlichen Beitrag zur Autonomisierung des Me-
dizinalwesens (und der Herausbildung eines zahnmedizinischen Subsystems) leisteten,
die dann letztlich in einem selbstreferentiell operierenden Gesundheitssystem miindete.
Wir folgen dabei den Ausfithrungen von Bauch (1996), Maretzky /Venter (1974) und Grof3
(2006). In der Konstitutionsphase des Funktionssystems Gesundheitswesen bestand die
zahnarztliche Standes- und Berufspolitik im Wesentlichen darin, die zahnmedizinische
Wissenschaft als eigenstdndige Wissenschaft voranzubringen, sich professionsmafig von
den Arzten zu separieren und sich gegeniiber den Laien und dem Staat durch eigene Or-
ganisationsbildung zu professionalisieren. Diese Konstitutionsphase (die Herausbildung
des Subsystems der zahnmedizinischen Versorgung innerhalb des Gesundheitssystems)
begann im frithen 19. Jahrhundert und endete erst mit dem Zahnheilkundegesetz im Jahre

1952.

Nachdem die Konstitutionsphase eines Funktionssystems abgeschlossen ist, beginnt das
System seine Systemleistungen zu perfektionieren und versucht moglichst viel gesell-
schaftliche Resonanz zu erzeugen. Das System beginnt mit der ,Hypostase der eigenen
Funktion®.

Wir bezeichneten diese zweite Phase der Funktionssystementwicklung auch als Phase der
Aufgabensummation und Hypostase der eigenen Funktion. In dieser zweiten Phase blast
sich das Funktionssystem auf, es versucht, moglichst grofde gesellschaftliche Bereiche in
seinen Zustandigkeitsbereich zu integrieren und seine Funktion als die gesellschaftlich
wichtigste in Szene zu setzen. So will die Politik moglichst ein Mandat fiir die vollige

Durchregulierung aller Lebensbereiche, die Wirtschaft verlangt die Rationalisierung aller
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gesellschaftlicher Institutionen und die v6llige Durchsetzung marktkonformer Vergesell-
schaftungsmuster, das Erziehungssystem verlangt die Padagogisierung des Alltags und
das Gesundheitssystem will die Medikalisierung aller Lebensbeziige. Angetrieben wird
diese Hypostase der eigenen Funktion durch inflationdre Anspriiche des Publikums und
durch innere Prozesse der Leistungsoptimierung. Die Funktionssysteme werden von in-
nen und aufden gleichermafien angetrieben, sich auf ihre Funktion zu konzentrieren und
diese damit zu optimieren, und gleichzeitig eine Aufgabensummation zu betreiben. So
werden im Gesundheitssystem immer neue Krankheiten ,erfunden” (Lenzen 1991), wer-
den alltagliche Probleme der Lebensfiihrung medikalisiert, werden in der Hochleistungs-
medizin immer neue Technologien entwickelt, die die Handlungsmoglichkeiten des Me-
dizinbetriebes immens erweitern. Im Bereich der Zahnmedizin beginnt diese zweite
Phase der Funktionssystementwicklung mit der Verabschiedung des Kassenartrechts im
Jahre 1955 und dauert bis 1977, als das erste Kostendampfungsgesetz erlassen wurde. In
dieser Zeit fand eine enorme Steigerung des Leistungsumfanges zahnarztlicher Tatigkeit
statt. Prothetische Leistungen wurden in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung libernommen, Parodontologie, Gnathologie, Implantologie, Kieferorthopa-
die und Pravention wurden ausgebaut und zumindest teilweise in die kassenzahnarztli-
che Versorgung iibernommen. Es war die , goldene Zeit“ der Zahnheilkunde. Die Zahnarz-
teschaft entwickelte das Modell des ,Oral Physician“ und nahm damit in Anspruch, nicht
nur flir Zdhne, sondern fiir den ganzen Mundraum und seinen Interdependenzen zur All-
gemeingesundheit zustandig zu sein.

Die dritte Phase der Funktionssystementwicklung nennen wir die Phase der gesteigerten
Kompossibilititserwartungen. Im Laufe der Jahre werden zunehmend die negativen Kon-
sequenzen des Systems der ,funktionalen Differenzierung” sichtbar. Die Funktionssys-
teme haben im Verlaufe ihrer Entwicklung ein solches Eigenleben und eine solche Kom-
plexitiat entwickelt, dass sich in ihren Umwelten ein hohes Maf3 von Nebenfolgen sum-
miert hat, die ein verstidrktes Akkordieren und Abstimmen der Funktionssysteme erfor-
derlich machen. Denken wir an 6kologische Probleme, die das Wirtschaftssystem produ-
ziert, denken wir an Inklusionsprobleme von Menschen in Sozialsysteme, deren Zeittakt
sich permanent beschleunigt, denken wir an negative Resonanzen der Funktionssysteme

untereinander. Der Rationalitdtsgewinn und die enorme Effektivitdtssteigerung in der

194



Frithphase der funktionalen Differenzierung scheinen durch das Auftiirmen von nicht-in-
tendierten Nebeneffekten in der Spatphase funktionaler Differenzierung in Frage gestellt.
Die Phase der gesteigerten Kompossibilitatserwartung kann auch mit Ulrich Beck als Ent-
stehungsphase der ,Risikogesellschaft” und als ,zweite Moderne“ bezeichnet werden
(Beck 1986). Modernisierung heifdt nicht mehr Entfaltung der Produktivkrafte um jeden
Preis, sondern deren Ziigelung, Modernisierung kann nur noch darin bestehen, sich mit
den Folgeproblemen der Modernisierung als ,reflexive Modernisierung” zu befassen. Die
massenmedial institutionalisierte Offentlichkeit fordert eine Sozialvertriglichkeit und
Nachhaltigkeit der Leistungen der Funktionssysteme untereinander: Die Wirtschaft hat
okologisch zu produzieren, die medizinische Biotechnologie hat ethische Fragen zu be-
riicksichtigen, die Politik hat nachhaltig soziale Gerechtigkeit zu produzieren, kurz: die
Risikogesellschaft zeichnet sich dadurch aus, dass sie alle Funktionssysteme einem gestei-
gerten Kompossibilitatsdruck aussetzt. Vom Gesundheitswesen wird in dieser Phase ver-
langt, nicht nur Gesundheit an erkrankten Kérpern herzustellen. Es soll dies auch mog-
lichst kostengiinstig, nichtdiskriminierend und sozialvertraglich tun. Das sind neue Krite-
rien fiir ein System, das mit der Traditionscodierung krank/gesund einzelfallorientiert
und kasuistisch orientiert war und ist. Das Gesundheitswesen kann nicht mehr wie in
Phase 2 seiner Funktionssystementwicklung seine Funktion ohne Nebenblicke auf die
Folgen in anderen Funktionssystemen hypostasieren. Es muss die Kompossibilitdtser-
wartungen anderer Funktionssysteme und der organisierten Offentlichkeit in eigene Pro-
gramme umsetzen. Gesundheitspolitik ist in dieser Phase als das Ergebnis der kommuni-
kativen Umstellung von der wohlfahrtsstaatlichen Semantik (Phase 2 in unserer Typisie-
rung) auf die reflexive Risikosemantik, so Sebastian Bechmann (Bechmann 2007, 205 ff.)
zu verstehen. Der Klinik des Subjekts und des Einzelfalles wird eine populationsorien-
tierte, epidemiologische Klinik zur Seite gestellt. Die Leistungen des Gesundheitssystems
werden abgewogen und solche Leistungsbereiche favorisiert, die auf der Ebene der Po-
pulation den hochsten Gesundheitszugewinn versprechen. Dazu werden prioritire Ge-
sundheitsziele formuliert, wobei die Leistungen des Systems effektiv und wissenschaft-
lich vertretbar sein miissen (Evidenz-basierte-Medizin). Management-Systeme mit Ver-
netzung der Einzelleistungen werden in der Medizin eingefiihrt, Ethikkommissionen
tiberwachen den medizinischen Fortschritt und evaluieren die Nebenfolgen, Qualitatssi-

cherungsprogramme in Prozess- und Outcome-Orientierung sichern die medizinischen
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Interventionen ab und letztlich sorgt eine rigide Kostendampfungspolitik dafiir, dass die
Kosten des Systems das Prozessieren des Wirtschaftssystems (Stichwort Lohnnebenkos-
ten) nicht negativ tangieren. Auch das Subsystem der zahnmedizinischen Versorgung
wird dieser Umstellung unterworfen. Der steigende Kompossibilitatsdruck setzt mit den
Kostendampfungsgesetzen Ende der 70iger Jahre ein und findet seine Fortsetzung in den
Gesundheitsstruktur- und Gesundheitsreformgesetzen bis heute (Tiemann, Klingenber-
ger, Weber 2003). Die damit einhergehende Umstellung auf die von Bechmann beschrie-
bene ,Risikosemantik” erfolgt mit der zunehmenden epidemiologischen Evaluation der
zahnmedizinischen Versorgung in den 80iger Jahren, findet seine Fortsetzung im ver-
starkten Ausbau der praventiven Zahnheilkunde, in den Evidenz-Basierungskonzepten
der Zahnmedizin und den unterschiedlichen Programmen der Qualitatssicherung.

Wir haben 3 Grofiphasen der Funktionssystementwicklung beschrieben, die der zahn-
arztlichen Standes- und Berufspolitik ihren Stempel aufdriicken und ohne deren Bertick-
sichtigung diese Politik schlechterdings nicht erklarbar ware:

(1) Die Phase der Systemkonstitution und Ausdifferenzierung. Das Gesundheitswesen
streift Fremddeterminierungen durch Politik und Religion ab. Es entsteht ein eigenes Feld
des Wissens, die Zahnarzteschaft professionalisiert sich und baut eine eigene Standes-
und Berufsorganisation auf.

(2) Die Phase der Aufgabensummation und Hypostase der eigenen Funktion. Das Gesund-
heitswesen baut seine Stellung im Chor der Funktionssysteme aus. Der Leistungskatalog
der GKV wird sukzessive erweitert. Die diagnostischen und therapeutischen Moglichkei-
ten der (Zahn)Medizin erweitern sich. Die Zahnarzte bauen ihre unabhangige Position aus
und optimieren ihren politischen Einfluss.

(3) Die Phase der gesteigerten Kompossibilititserwartung an das Funktionssystem Ge-
sundheitswesen. Politischer und massenmedialer Druck fiihren dazu, dass die Funktions-
systeme ihre Operationsweise zunehmend aufeinander abstimmen und akkordieren
miuissen. Im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung manifestiert sich dies insbeson-
dere in der Kostendampfungspolitik und in der Umstellung des Leistungsspektrums
(mehr Konservierung, mehr Pravention, weniger Prothetik).

Zahnarztliche Standes- und Berufspolitik kann, so die These der Arbeit, nur dann soziolo-

gisch beschrieben und sozialphilosophisch angemessen reflektiert werden, wenn die
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Funktionsanforderungen und die Entwicklung des Gesundheitssystems als Funktionssys-
tem systematisch angemessene Berticksichtigung finden. Nur so sind die Friktionen und
Verdanderungen in der zahnarztlichen Standes- und Berufspolitik interpretierbar. Sie sind
bei aller bemiihten Eigenstandigkeit Ausfluss der Entwicklungspfade des Gesundheitssys-
tems als eigenstindiges Funktionssystem. Und als Subsystem des Gesundheitssystems
bleibt die zahnmedizinische Versorgung bei aller modifizierenden Eigenentwicklung

doch Teil des Ganzen.

7. Zu konstatieren ist mit dem Aufkommen der Nachhaltigkeits- und Risikosemantik seit
Mitte der achtziger Jahre, dass der wachsende Kompossibilitatsdruck auf das Gesund-
heits- und Dentalsystem moralischen Druck ausiibt. Dies wird umso wirkungsvoller, als
ein objektives Moralkonzept, das klar zwischen ,gut” und ,bdse” unterscheidet, in der
funktional differenzierten Gesellschaft seine Orientierungskraft verloren hat. Nur im Sinn
einer berufsspezifischen Moral, die im Systemzusammenhang ,das lhre tut®, ist dem zu

begegnen.

8. Weiterhin wurde deutlich, dass alle Versuche einer Globalsteuerung und staatlichen
Regulierung langfristig fehlschlagen. Im Sinn einer objektiven systemtheoretischen Be-
trachtung der Gesellschaft erweist sich ,der Staat” als Fiktion. Fassbar sind die Systeme
von Politik und Recht. Politik ist aber nicht Ubersystem und Schiedsrichter. Sie agiert
selbst als ein System unter anderen. Die Begrenzung staatlicher Eingriffe ist deshalb der
Sache nach geboten. Hier ergeben sich weitreichende Ergdnzungen zwischen unserem

systemtheoretischen Befund und der Osterreichischen Schule der Nationalékonomie.

Henning Richter, K6ln
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Abkiirzungsverzeichnis

BEMA = Bewertungsmaf3stab zahnarztlicher Leistungen
BDZ = Bundesverband der Deutschen Zahnarzte

cvdz = Centralverein deutscher Zahnarzte

d.h. = das heifdt

DM = Deutsche Mark

etc. = et cetera

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

GKAR = Gesetz Uber das Kassenarztrecht (von 1955)
GMG = GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (von 2007)
GRG = Gesundheitsreformgesetz (von 1988)

GSG = Gesundheitsstrukturgesetz (von 1992)

H.R. = Henning Richter

KAiG = Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Kazgo = Kassenzahnarztliche Gebtihrenordnung

KFO = Kieferorthopadie / kieferorthopadisch

KHNG = Krankenhausneuordnungsgesetz (von 1984)
KV = Kassenarztliche Vereinigung

KVEG = Kostendampfungserganzungsgesetz (von 1981)
KVG = Krankenversicherungsgesetz (von 1883)

KVKG = Krankenversicherungskostenddmpfungsgesetz (1977)
KZBV = Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

KZVD = Kassenzahnarztliche Vereinigung Deutschlands

Morbi-RSA = Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

NOG = Neuordnungsgesetz

0.8 = oben genannt(e)

PA = Parodontitis (-Behandlung)

Preugo = PreufRische Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnirzte
RSA = Risikostrukturausgleich

RV = Reichsverband der Zahnarzte Deutschlands e.V.
RVO = Reichsversicherungsordnung (von 1911)

SGB = Strafgesetzbuch

u.a. = unter anderem

usw. = und so weiter

vdZ = Verein deutscher Zahnkiinstler

wvdzZ = Wirtschaftlicher Verband Deutscher Zahnarzte
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WSG = Wettbewerbsstarkungsgesetz
ZHG = Zahnheilkundegesetz (von 1952)
Zulo = Zulassungsordnung fiir Zahnarzte und Dentisten (von 1933)
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