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Kapitel 1

Einleitung

Sozialwissenschaftliche Vergleiche nehmen ihren Ausgangspunkt zumeist in
der Beobachtung von Unterschieden zwischen Nationen, gesellschaftlichen
Teilsystemen oder anderen Analyseeinheiten. Von besonderem Interesse
sind vor allem überraschende nationale Eigenheiten, deren Existenz keine
unmittelbar einleuchtende Erklärung findet oder sogar gängigen Theorien
zuwiderläuft. Die Beschäftigung mit derartigen Phänomenen setzt zunächst
eine empirische Erfassung von unterscheidbaren Systemmerkmalen voraus,
wie sie am Max-Planck-Institut für Gesellschaftsforschung (MPIfG) in der
ersten Generation von Analysen zum Gesundheitssektor durchgeführt wurde
(vgl. Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992). In diesen Untersuchungen ging es
primär um die sektoralen Steuerungschancen beziehungsweise -hindernisse
sowie um die Erklärung der institutionellen Besonderheiten des Gesund-
heitssektors verschiedener Länder. Dabei traten einige unerwartete Spezifika
des bundesdeutschen Gesundheitssektors hervor, für die keine einfachen
oder naheliegenden Erklärungen zur Verfügung standen. Als besonders her-
vorstechendes Merkmal stellte sich die als »arztlastig« charakterisierbare
Personalstruktur heraus. Sie kommt darin zum Ausdruck, daß der Anteil der
im bundesdeutschen Gesundheitssektor beschäftigten Ärzte im Verhältnis
zum nichtmedizinischen Personal vergleichsweise hoch ausfällt (Alber
1989: 268). Es wird Aufgabe der nachfolgenden Untersuchung sein, die Ur-
sachen für diese spezifische Form der medizinischen Arbeitsteilung durch
einen Vergleich mit anderen Ländern zu erklären.

Obgleich die sozialwissenschaftliche Forschung über den Gesundheits-
sektor stets ein großes Interesse am Gesundheitspersonal gezeigt hat, spe-
ziell am Aufstieg der medizinischen Profession, ist der Befund einer national
variierenden Personalstruktur nur selten diskutiert worden, und wenn, dann
in rein deskriptiver und nicht in erklärender Absicht. Zum Teil dürfte das
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geringe Interesse auf die von verschiedenen Versionen der Professionali-
sierungstheorie transportierte Hypothese zurückzuführen sein, daß die Do-
minanz der medizinischen Profession gegenüber den nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufen als universeller und von länderspezifischen Eigenheiten
weitgehend unbeeindruckt gebliebener Entwicklungsprozeß zu verstehen
sei,1 so daß quantifizierbare Varianzen im medizinischen Handlungsterrain
gar nicht in den Blick gelangten. Inwiefern von der Gültigkeit eines derart
»universalistischen« Professionskonzepts ausgegangen werden kann, bildet
deshalb einen wichtigen Bezugspunkt der vorliegenden Analyse.

Eine weitere begründete Vermutung für das bisher fehlende Interesse an
der medizinischen Arbeitsteilung kann im Mangel an leicht zugänglichem
und halbwegs zuverlässigem Datenmaterial über die im Gesundheitswesen
Beschäftigten gesucht werden. Es ist daher kein Zufall, daß die nachfolgen-
de Studie ihren Ausgangspunkt an einer Analyse der erst seit 1985 verfügba-
ren OECD-Gesundheitsstatistik nimmt. Diese Datensammlung, die im we-
sentlichen auf einer Kompilation einzelstaatlicher Statistiken basiert, ist die
bis heute umfänglichste Datenquelle für den internationalen Vergleich von
Gesundheitssystemen. Ihre Veröffentlichung hat eine Reihe von verglei-
chenden Untersuchungen ausgelöst, die sich besonders auf die Entwicklung
der Gesundheitsausgaben und deren Ursachen konzentrieren (Alber 1988b;
Parkin 1989; Gerdtham 1992; Sigma/Schweizer Rück 1993).

Auch für die vorliegende Arbeit führten erst die OECD-Daten zur For-
mulierung eines weitergehenden Forschungsinteresses an der Struktur der
medizinischen Arbeitsteilung. Unter den statistischen Auffälligkeiten, die
man nicht ohne weiteres vermuten konnte, ragte zunächst die enorme
Spannbreite im Beschäftigungsvolumen des Gesundheitswesens und die
Rangposition des deutschen Falles heraus (Alber 1988b: 125). Während –
kaum überraschend – die skandinavischen Wohlfahrtsstaaten Norwegen und
Schweden zusammen mit den Niederlanden und Australien zu Beginn der
achtziger Jahre über die höchste Beschäftigungsquote im Gesundheitssektor
verfügten, war die Bundesrepublik noch hinter Italien und Portugal an vor-
letzter Stelle anzutreffen, gefolgt nur noch von Griechenland. Diese Einstu-
fung erwies sich zwar sehr rasch als statistischer Artefakt, so daß nach der

1 Vgl. etwa die einflußreiche Studie von Sarfatti-Larson (1977), in der zwar die Differenzen
zwischen dem britischen und amerikanischen Fall durchaus wahrgenommen werden, ohne
aber daraus Konsequenzen zu ziehen. Von der Professionsforschung ist das Phänomen na-
tional unterschiedlicher Entwicklungspfade der Professionalisierung erst in jüngster Zeit
thematisiert worden (so zum Beispiel bei Torstendahl /Burrage 1990).
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Korrektur des Meßfehlers der OECD-Daten die Bundesrepublik im Be-
schäftigungsvolumen, wie bei vielen anderen Kennziffern, im Jahr 1987 ei-
nen mittleren Rang einnahm (OECD 1990). Allerdings blieb der bundes-
deutsche Fall auch nach näherer Prüfung in einer anderen Meßkategorie auf-
fällig, und zwar der Personalstruktur.

Die OECD-Statistik beinhaltet Daten über vier verschiedene Gesund-
heitsberufe. Neben Ärzten und Zahnärzten sind Apotheker sowie das Kran-
kenpflegepersonal gesondert erfaßt. Vergleicht man nun das zahlenmäßige
Verhältnis zwischen Ärzten und Pflegepersonal, einen wesentlichen Indika-
tor für die Personalstruktur, so kommt die Bundesrepublik wiederum nur auf
einen der hinteren Rangplätze, während alle anderen westeuropäischen Län-
der sowie Japan und die USA einen teilweise sehr viel höheren Anteil beim
Krankenpflegepersonal aufweisen. Der Befund der Arztlastigkeit des deut-
schen Gesundheitspersonals wird auch in einer neueren und verbesserten
OECD-Datensammlung (Poullier /Sandier 1991) bestätigt (unter Bezugnah-
me auf Alber vgl. Glatzer et al. 1992: 257–260).

Daß die Bundesrepublik durch ein atypisches Zahlenverhältnis hervor-
sticht, wäre bei einer rein nationalen Betrachtung aufgrund fehlender Ver-
gleichsmaßstäbe gar nicht aufgefallen. Es liegt daher nahe, auch die Erklä-
rung für diesen Sachverhalt durch eine vergleichende Kontrastierung mit
Ländern zu suchen, die deutliche Abweichungen gegenüber dem deutschen
Fall aufweisen. Den Möglichkeiten für die Auswahl von Vergleichsfällen
sind aus methodischer Sicht hier nur wenige Grenzen gesetzt. Sinnvoll ist
aber auf alle Fälle eine Beschränkung auf westliche Industrienationen, deren
ähnliche makroökonomische Entwicklungsstufe es erlaubt, diesen Bereich
als stabile Randbedingung zu vernachlässigen. Vergleiche mit wirtschaftlich
deutlich geringer entwickelten Ländern beziehungsweise Nationen aus ande-
ren Kulturkreisen würden das Problem vollkommen anderer Kontextbedin-
gungen der Gesundheitsversorgung aufwerfen, seien sie durch das Fehlen
von qualifiziertem Personal, anderen finanziellen Ausgabepräferenzen oder
Versorgungsstandards verursacht, so daß eine Analyse der dortigen Perso-
nalstrukturen kaum Anhaltspunkte für Erklärungen liefern könnte, die auch
hierzulande Geltung besitzen.

Zwei Länder, die nicht nur über eine deutlich weniger arztlastige Perso-
nalstruktur und damit über die notwendigen Abweichungen auf der abhängi-
gen Variable verfügen, sondern in denen auch ähnliche funktionale Anforde-
rungen an die Gesundheitsversorgung gelten, sind die USA und Großbri-
tannien. Als Vergleichsfälle bieten sich beide Länder auch deshalb an, weil
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ihre Gesundheitssektoren ausreichend untersucht sind und so der bei Ver-
gleichen regelmäßig hohe Untersuchungsaufwand in Grenzen gehalten wer-
den kann. Für 1987 weist die Statistik in den USA 2,95, in Großbritannien
2,60 Beschäftigte pro Bett aus, während diese Zahl in der Bundesrepublik
nur bei 1,25 Beschäftigten liegt. Ähnlich verhält es sich in der Kategorie
»Health Employment«, in der für 1987 in den USA 290,4 beziehungsweise
in Großbritannien 314,3 ausgebildete Krankenschwestern auf 100 Ärzte ent-
fallen. Damit liegen beide Länder wiederum erheblich über dem bundes-
deutschen Wert von 174,3. Zudem erhöht sich im Zeitverlauf die Differenz
zur Bundesrepublik, da die Zahl der Krankenschwestern hier im Verhältnis
zur Ärzteschaft seit 1975 nahezu stabil bleibt, während sie in den USA und
Großbritannien ansteigt.

Die OECD-Daten bieten nur ein relativ grobes Raster für die Analyse von
Beschäftigungsstrukturen, so daß für eine weitergehende Durchdringung des
Untersuchungsobjekts wiederum auf detailliertere nationale Datenbestände
zurückgegriffen werden muß. Vorerst ist allerdings der Hinweis ausrei-
chend, daß sich die spezifische Personalstruktur des bundesdeutschen Falles,
insbesondere im Vergleich zu Großbritannien und den USA, auch in den
sehr viel trennschärferen und auf Unstimmigkeiten hin besser überprüfbaren
nationalen Statistiken bestätigt hat (siehe Kapitel 2).

Das Zahlenverhältnis zwischen Ärzten und nichtärztlichen Berufsgruppen
als abhängige Variable zu wählen, ist insofern ein begründungsbedürftiges
Vorgehen, als in der Forschungspraxis andere Kategorien, wie etwa Personal
pro Krankenhausbett oder pro Bevölkerung, dominieren (vgl. aber auch
Eberle 1983: 75–79). Abgesehen von dem Umstand, daß bereits die Existenz
von gravierenden nationalen Unterschieden in der Personalzusammenset-
zung des Gesundheitssektors erklärungsbedürftig ist, erfährt dieser Sachver-
halt durch die Verbindung mit einer professionstheoretischen Perspektive
zusätzlich an Relevanz.

An kaum einer Berufsgruppe haben die Sozialwissenschaften ein derart
dauerhaftes Interesse entwickelt wie an der medizinischen Profession. Bis
weit in die achtziger Jahre schien es, als würde sich die Ärzteschaft auf ei-
nem unumkehrbaren Erfolgspfad befinden, der ihr dauerhaft hohe Einkom-
men, professionelle Autonomie und politischen Einfluß sicherte, und das
machte einen großen Teil ihrer Faszination als Forschungsgegenstand aus.
Andere Gesundheitsberufe sind demgegenüber auf deutlich geringeres Inter-
esse gestoßen. Wenn es jedoch zutrifft, daß die nichtärztlichen Gesundheits-
berufe zahlenmäßig einen weit größeren Anteil im Gesundheitssektor ein-
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nehmen und sie damit auch für die ökonomische Effizienz und die Qualität
der medizinischen Versorgung eine Bedeutung besitzen, die jener der Ärzte-
schaft nahekommt oder ihr sogar ebenbürtig ist, dann ist es nicht länger ge-
rechtfertigt, diese Berufsgruppen im Schatten des sozialwissenschaftlichen
Forschungsinteresses zu belassen. Mit der vorliegenden Arbeit soll daher ein
Beitrag dazu geleistet werden, nähere Aufschlüsse über die Entwicklungs-
bedingungen und -chancen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe zu gewin-
nen, und dafür ist die hier im Mittelpunkt stehende zahlenmäßige Relation
zwischen Ärzteschaft und nichtärztlichen Berufsgruppen ein geeigneter Aus-
gangspunkt.

Zunächst handelt es sich dabei um eine Makrokennziffer, die nur die verti-
kale Differenzierungsebene der Gesundheitsberufe beinhaltet. Die Erklärung
ihres Zustandekommens und ihrer Entwicklungsdynamik steht hier im Vor-
dergrund. Daneben soll als zweite wichtige Differenzierungsebene aber auch
die horizontale Arbeitsteilung – wenn man so will: die Spezialisierung – un-
tersucht werden. Ihr kommt in zweifacher Hinsicht eine wichtige Bedeutung
zu. Zum einen bildet die horizontale Differenzierung eine Ausprägung der
abhängigen Variable »Personalstruktur«, die es zu erklären gilt, und zum
anderen ist in ihr auch ein potentieller Erklärungsfaktor zu sehen, da sich
mehr oder minder stark entwickelte Spezialisierung als wichtige Triebkraft
hinter der zahlenmäßigen Expansion einzelner Berufsgruppen vermuten läßt.

In jedem Fall erforderlich ist die genauere Aufschlüsselung des zahlen-
mäßigen Anteils jener Berufsgruppen, die sich hinter der Kategorie »nicht-
ärztliche Gesundheitsberufe« verbergen. Mit gleichem Recht kann diese
Frage natürlich auch an den »Zähler« der Verhältniszahl gerichtet werden,
also den Ärzteanteil. Wenn hier jedoch das Schwergewicht auf die Analyse
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe gelegt werden soll, dann deshalb, weil
es sich dabei um getrennte Berufe handelt, während die fachliche Differen-
zierung innerhalb der Ärzteschaft nur Spezialisierungen innerhalb einer Be-
rufsgruppe bilden (näheres dazu in Döhler 1993). Soweit die ärztliche Spe-
zialisierung als Erklärungsfaktor relevant erscheint, findet sie aber auch hier
Berücksichtigung.

Aufbauend auf diesen Analyseschritt wird der zentralen Frage nach den
Ursachen für die unterschiedliche Ausprägung nationaler Beschäftigungs-
strukturen nachgegangen. Auch hier bildet zunächst die Verhältnisziffer den
Ausgangspunkt. Die nähere Analyse wird allerdings eine Disaggregation
dergestalt notwendig machen, daß das über den Beobachtungszeitraum
stattfindende prozentuale Wachstum einzelner Berufsgruppen in den Mittel-
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punkt gerückt wird. Die Erklärung darf sich zudem nicht nur auf die Ursa-
chen für die Expansion einzelner Gesundheitsberufe oder Berufsgruppen be-
schränken. Da die Expansion eines Teilbereichs im Verhältnis zur Stagna-
tion beziehungsweise dem geringeren Wachstum anderer Berufssegmente
stattfindet, ist die Frage nach dem Ausbleiben der Mengenexpansion in den
entsprechenden Feldern ebenso von Bedeutung. Hier ist zuerst an die
Wachstumsraten der Ärzteschaft zu denken, da ihr über- beziehungsweise
unterproportionales Wachstum die Verhältnisziffer besonders stark beein-
flußt. So könnte eine im Vergleich geringe Zuwachsrate der Ärztezahlen in
einem Land die Verhältnisziffer stark zugunsten der nichtärztliche Gesund-
heitsberufe ausschlagen lassen, obwohl deren Wachstum gleich bleibt. Ob-
wohl Teil der abhängigen Variable (Relation Ärzte/nichtärztliches Perso-
nal), kann die Ärzteschaft damit zur unabhängigen Variable werden.

Im Idealfall beinhaltet eine Erklärung, wie sie für die vorliegende Frage-
stellung angestrebt wird, zwei Elemente: erstens jene Ursachen, die eine
Entwicklung anstoßen (»Produktionsstruktur«), und zweitens diejenigen
Faktoren, die der abhängigen Variable im Zeitverlauf Stabilität verleihen
beziehungsweise ihren Zustand verändern (»Reproduktionsstruktur«).2 Die
Tiefenschärfe derartiger Erklärungen ist hier wie auch bei allen anderen
empirischen Untersuchungen entscheidend vom Analysegegenstand abhän-
gig. Ansprüche, wie sie erst kürzlich von Kiser und Hechter (1991: 4–5) an
genetisch-vergleichende Erklärungen gerichtet wurden, sind angesichts der
Komplexität des vorliegenden Untersuchungsobjekts kaum erfüllbar. Die
Autoren fordern, daß eine angemessene Erklärung nicht nur Kausalbezie-
hungen zwischen Variablen herausarbeiten muß, sondern darüber hinaus
auch jene Kausalmechanismen zu benennen hat, die eine Beziehung zwi-
schen Variablen konstitutieren. Diese Forderung zielt auf eines der zentralen
und bisher ungelösten Probleme der Komparatistik, nämlich die Überdeter-
mination von Erklärungen, die speziell bei Untersuchungen mit kleiner
Fallzahl droht (Przeworski /Teune 1970: 34). Das heißt, daß bei wenigen
Fällen und vielen Variablen die Zuordnung von Kausalzusammenhängen
schwierig, teilweise sogar unmöglich wird. Als wirkungsvollste Sicherung
gegen Überdetermination gilt die »Sparsamkeit« von Erklärungsmodellen
(Ragin 1987: 98). Je weniger unabhängige Variablen in das Modell inte-

2 Dies entspricht der von Stinchcombe (1968: 102) vorgenommenen Unterteilung einer Er-
klärung in zwei kausale Komponenten: »The first is the particular circumstances which
caused a tradition to be started. The second is the general process by which social patterns
reproduce themselves.«
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griert werden, um so deutlicher lassen sich die kausalen Zusammenhänge
mit den noch verbliebenen Variablen herausarbeiten. Das Gegenargument
liegt aber ebenso auf der Hand: Die Sparsamkeit droht nämlich leicht in eine
Ausblendung wichtiger unabhängiger Variablen umzuschlagen, was insbe-
sondere bei längeren Betrachtungszeiträumen ins Gewicht fällt, in denen die
kausale Relevanz von Erklärungsfaktoren im Zeitverlauf variiert. Dem Pro-
blem der Überdetermination kann aber im vorliegenden Fall auch aufgrund
der Struktur der abhängigen Variablen nicht ausgewichen werden. Denn die
Fragestellung dieser Untersuchung ist auf eine Aggregatgröße gerichtet,
nämlich die nationale Personalstruktur, die aus einer Vielzahl einzelner Seg-
mente – den Gesundheitsberufen – zusammengesetzt ist, so daß eine hinrei-
chende Erklärung für die Ursachen der länderspezifisch variierenden Ver-
hältnisziffer es erforderlich macht, auf sehr unterschiedliche und vielfältige
Erklärungsfaktoren einzugehen.

Erste Hypothesen (Alber 1988: 147, 1989: 268) konnten einen Zusam-
menhang dergestalt aufzeigen, daß eine hohe Arztdichte mit einem geringen
Beschäftigungsumfang beim Pflegepersonal einhergeht. Betrachtet man al-
lerdings die Entwicklung der Arztzahlen über einen längeren Zeitraum, dann
wird deutlich, daß diese Erklärung ergänzungsbedürftig ist. Denn die Zu-
nahme der Arztdichte verlief bis Ende der sechziger Jahre in der Bundesre-
publik und den USA fast parallel, während die zu den Ärztezahlen propor-
tionale Beschäftigungsentwicklung im paraprofessionellen Bereich zwischen
beiden Ländern auseinanderlief. In der Bundesrepublik bleibt der Anteil der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe konstant, wohingegen er in den USA
stark ansteigt (näheres dazu in Kapitel 2). Der fehlende Zusammenhang zwi-
schen beiden Größen deutet darauf hin, daß andere Faktoren in die Analyse
einbezogen werden müssen.

In diesem Zusammenhang ist kaum zu übersehen, daß die Gesundheitsbe-
rufe ein komplexes System der medizinischen Arbeitsteilung in einem jener
Felder bilden, in denen auch die kleinste Nische mit Interessenpositionen be-
setzt ist, und dies nicht erst seit der deutlichen Zunahme von Verteilungs-
konflikten im Verlauf der siebziger Jahre. Von daher wird man das Zustan-
dekommen von Berufs- und Beschäftigungsstrukturen mit dem zielgerichte-
ten Handeln der Akteure in Zusammenhang bringen müssen. Diese Beob-
achtung birgt nun für den vorliegenden Fall zwei wesentliche Probleme.

Erstens muß man sich vergegenwärtigen, daß das Untersuchungsobjekt
Personalstruktur eine konstruierte Aggregatgröße darstellt, die in dieser
Form im Handlungshorizont der Akteure kaum beziehungsweise gar nicht in
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Erscheinung tritt. Sieht man einmal von den hinlänglich bekannten Bestre-
bungen der medizinischen Profession ab, interne Verteilungskonflikte durch
die Begrenzung ihres eigenen Zahlenwachstums zu entschärfen, dann ist
eine Personalexpansion oder auch deren Eindämmung als explizites Ziel in
den Professionalisierungsbemühungen der zahllosen Gesundheitsberufe
kaum zu beobachten. Daraus darf jedoch nicht gefolgert werden, daß Ak-
teurstrategien für das Zustandekommen nationaler Personalstrukturen irrele-
vant sind. Zweifellos können die Versuche der nichtärztlichen Gesundheits-
berufe, ihre Autonomie und damit ihren professionellen Status zu erhöhen,
die Personalstruktur beeinflussen; allerdings ohne daß die sich so ergeben-
den Mengeneffekte ein explizit gewolltes Handlungsresultat darstellen.

Daraus resultiert ein zweites Problem: Wenn es zutrifft, daß vor allem
nichtintendierte Nebeneffekte von Professionalisierungsstrategien die Haupt-
ursachen der hier interessierenden Verhältniszahlen bilden, wie lassen sich
solche Effekte dann nachweisen, beziehungsweise wo muß nach Erklärun-
gen gesucht werden? Die offiziellen Zielsetzungen und Strategien von Be-
rufsverbänden in das Analysezentrum zu rücken, erweist sich schon deshalb
als problematisch, weil Mengeneffekte kaum als Gegenstand verbandspoli-
tischer Interessen artikuliert werden. Überdies stößt bei der Vielzahl von
Verbandsorganisationen bereits eine Untersuchung auf Kapazitätsgrenzen,
die sich nur auf ein Land beschränkt.

Diesem Problem könnte dadurch begegnet werden, daß man auf einer
abstrakteren Ebene das Kollektivinteresse der Ärzte gegenüber den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen zu identifizieren versucht, um so Aufschlüsse
über Expansionschancen beziehungsweise -hemmnisse zu gewinnen. Eine
solche Vorgehensweise entspräche der klassischen Professionsforschung, die
den sie interessierenden Fragen vorwiegend aus der Perspektive der domi-
nanten Berufsgruppe nachgegangen ist. Damit wäre jedoch lediglich das
Problem der empirischen Erfassung von Akteurstrategien entschärft, nicht
aber jenes ihrer nichtintendierten Mengeneffekte. Es ist daher naheliegend,
jene institutionellen Faktoren des Gesundheitssektors in den Mittelpunkt der
Erklärung zu rücken, die den Marktzutritt und damit die Beschäftigungs-
chancen der Gesundheitsberufe regeln. Denn Mengeneffekte lassen sich bei
dauerhaften Strukturen der Marktregulierung in Form von Expansions-
hemmnissen oder -chancen genauer bestimmen, als dies bei einer Konzen-
tration auf den ärztlichen Professionalisierungsprozeß der Fall wäre. Der
Einfluß von Akteurstrategien wird damit nicht in Abrede gestellt, sondern
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über den Umweg ihres institutionellen Niederschlags und dessen mengenre-
gulativer Wirkungen berücksichtigt.

Die Mechanismen der Marktregulierung bilden im vorliegenden For-
schungsdesign weniger eine unabhängige Variable im strengen Sinne als
vielmehr eine Frageperspektive, die in mehrfacher Hinsicht ausfüllungsbe-
dürftig ist. Welche Mechanismen im einzelnen dazu zählen, wer an ihrem
Zustandekommen beteiligt ist und wie sie gegenüber anderen Faktoren ab-
gegrenzt werden kann, soll der eingehenden Diskussion verschiedener Erklä-
rungsansätze in Kapitel drei vorbehalten bleiben. Zwei konzeptionelle Fra-
gen sind aber schon im Vorfeld der empirischen Untersuchung zu klären.

Die erste Frage gilt dem Problem, daß zwar für die Entstehung der Perso-
nalstärke der medizinischen Profession von Einflußfaktoren ausgegangen
werden kann, die auf den gesamten Berufsstand einheitlich wirken, dies je-
doch bei den Assistenzberufen nicht vorausgesetzt werden kann. Bei allen
internen Differenzen stellt die Ärzteschaft in den hier untersuchten Ländern
eine relativ einheitliche Berufsgruppe dar, wohingegen die nichtärztlichen
Gesundheitsberufe als äußerst heterogen zu bewerten sind. Es mag zwar
plausibel erscheinen, daß für die Expansionschancen einzelner Berufsgrup-
pen zumindest ähnliche Faktoren verantwortlich sind. Aber die spürbar
voneinander abweichenden Einsatzfelder und Tätigkeitsinhalte lassen eben-
so wie die – zwischen einer mehrwöchigen Anlernzeit und einem vollständi-
gen Hochschulstudium – schwankenden Ausbildungsanforderungen Zweifel
darüber aufkommen, ob von einem Modell oder einer einheitlichen Fakto-
renkonstellation der Marktregulierung ausgegangen werden kann, die für
alle nichtärztlichen Berufe gleichermaßen Gültigkeit besitzen. Marktregulie-
rung darf im vorliegenden Fall also nicht mit einer universellen, für die ge-
samte Breite der interprofessionellen Beziehungen analog strukturierten
Grenzlinie gleichgesetzt werden. Vielmehr müssen unter diesen Begriff eine
Vielzahl einzelner Mechanismen zusammengefaßt werden, die die Grenzen
zur medizinischen Profession regulieren und damit die Expansionschancen
der nichtärztlichen Berufe bestimmen.

Zweitens stellt sich die Frage, in welchem Verhältnis die Mechanismen
der Marktregulierung zur Produktions- sowie zur Reproduktionsstruktur ste-
hen. Hinter dieser abstrakt klingenden Frage steht ein einfaches konzeptio-
nelles Problem, nämlich das der Vollständigkeit von Erklärungen. In den
Sozialwissenschaften läßt sich immer wieder beobachten, daß Erklärungen
angeboten werden, die unvollständig sind in dem Sinne, daß sie selbst wei-
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tere Fragen aufwerfen, die ihrerseits der Erklärung harren. Und häufig genug
handelt es sich dabei um Fragen, die nicht mit dem Einwand zu entkräften
sind, daß im Rahmen einer Untersuchung nie alles interessant erscheinende
auch beantwortbar ist. Auch der hier behandelte Gegenstand kann dieser
Problematik nicht entgehen. Angenommen, die Unterschiede in der Perso-
nalstruktur sind mit den länderspezifisch variierenden Formen der Marktre-
gulierung befriedigend erklärbar, so drängt sich die Frage auf, warum es die
Assistenzberufe nicht in gleichem Umfang vermögen, ihre Interessen durch
eine Veränderung der für sie unvorteilhaften Marktregulierung durchzuset-
zen beziehungsweise erst gar kein Interesse an der Veränderung ihrer Situa-
tion entwickeln. Diese wohlbegründete Frage nach den Ursachen für die
Stabilität oder die Veränderlichkeit von Marktregulierungsstrukturen könnte
in einer Erklärung, die entweder allein den Entstehungszusammenhängen
(Produktionsstruktur) der Marktregulierungsinstanzen oder allein ihren Wir-
kungen gilt, nicht beantwortet werden; sie wäre im eben bemängelten Sinne
unvollständig, da ihr die Dimension der Reproduktionsstruktur fehlt, ohne
die die Bedingungen von Stabilität und Wandel in der Personalzusammen-
setzung ausgeblendet bleiben. Aus diesen Überlegungen folgt Zweierlei.

Erstens bedarf es einer zweistufigen Erklärung, bei der die Mechanismen
der Marktregulierung die erste Stufe darstellen, und jene Faktoren, die zu ih-
rer Stabilisierung beziehungsweise Veränderung führen, das zweite, daran
anschließende Erklärungselement bilden. Die zuletzt genannten Faktoren
könnten zwar durch die Systeme der Marktregulierung verursacht sein, aber
ihren Wirkungen ist eine eigenständige Erklärungskraft für die Stabilisie-
rung oder Veränderung von Personalstrukturen beizumessen. Zweitens –
und das hatte schon das Beispiel der Arztdichte unterstrichen – besteht die
Notwendigkeit einer historischen Untersuchungsperspektive. Denn eine
Vorgehensweise, die nur einen »Meßzeitpunkt« berücksichtigt, kann allen-
falls stabile Personalstrukturen erklären, da deren Verursachungsfaktoren
konstant bleiben. Ändert sich hingegen die Personalstruktur im Zeitverlauf,
dann bedarf es einer genetischen Analyse, in der nach der Entstehung der
Produktionsstruktur gefragt wird (Stinchcombe 1968: 102–128). Für die hier
behandelte Fragestellung ist es daher erforderlich, sowohl die Marktregulie-
rung bis in weiter zurückliegende Zeiträume zu verfolgen als auch die ab-
hängige Variable in Form einer Zeitreihe zu erheben.

Diese Überlegungen spiegeln sich in der Gliederung der vorliegenden
Arbeit wider. Im nachfolgenden Kapitel 2 werden zunächst die Defizite und
Probleme der Berufsstatistik der drei hier untersuchten Länder ausführlich
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diskutiert und eine genauere Operationalisierung der abhängigen Variable
vorgenommen. In Kapitel 3 wird der Stand der Forschung über das Verhält-
nis zwischen medizinischer Profession und den Assistenzberufen rekapitu-
liert, um darauf aufbauend Folgerungen für die eigene Vorgehensweise ab-
zuleiten. Daraus ergibt sich, daß den vergleichsweise breitesten Raum die
Kapitel 4 und 5 einnehmen, die die Entstehung und die wesentlichen Grund-
züge der Marktregulierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe behandeln.
Dem historischen Längsschnitt folgt dabei eine vergleichende Querschnitts-
analyse, die nach verschiedenen Regulierungsebenen unterteilt ist. Im sich
anschließenden Kapitel 6 werden selektiv jene Organisations- und Finanzie-
rungsstrukturen untersucht, die eine Rolle für das Zustandekommen nationa-
ler Personalstrukturen spielen. Ein Perspektivenwechsel folgt in Kapitel 7, in
dessen Mittelpunkt die Bedeutung interprofessioneller Beziehungen und der
Einfluß der horizontalen Differenzierung der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe stehen. Die zusammenfassende Bewertung der empirischen Ergebnisse
in Kapitel 8 bildet den Abschluß der Untersuchung.



Kapitel 2

Empirische Analyse der Personalstruktur
im Gesundheitswesen

Um die Frage nach den Ursachen für die nationalen Unterschiede in der Per-
sonalzusammensetzung beantworten zu können, bedarf es einer Präzisierung
der eingangs angesprochenen Befunde. Die nachfolgende Datenauswertung
klärt zu diesem Zweck zunächst die Frage nach der Verwendbarkeit und
Aussagekraft der vorhandenen Datenbestände, um dann Länderprofile zu
erstellen, in denen die Zusammensetzung des Personalkörpers sowohl in der
vertikalen wie auch in der horizontalen Dimension wiedergegeben ist. Die
OECD-Statistik ist dafür aus mehreren Gründen ungeeignet, auch wenn sie
den Ausgangspunkt zur Formulierung der Fragestellung gebildet hat. In ei-
ner eingehenden Quellenkritik hat Alber (1988a: 15–20) bereits auf die zahl-
reichen Ungereimtheiten der OECD-Daten hingewiesen. Das ihnen zugrun-
deliegende Verfahren einer Zusammenstellung nationaler Statistiken, die auf
jeweils unterschiedlichen Erhebungsverfahren, -zeiträumen, statistischen
Abgrenzungen und Definitionen basieren, schließt die vollkommene Besei-
tigung von Fehlerquellen vermutlich ohnehin aus. Neben der begrenzten
Verläßlichkeit des OECD-Datensatzes müssen zwei weitere Einschränkun-
gen bedacht werden.

Zum einen verfügen die Daten im Hinblick auf die nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe über keine ausreichende Tiefenschärfe. Da nur Ärzte, Zahn-
ärzte, Apotheker sowie das Krankenpflegepersonal gesondert ausgewiesen
sind, können alle sonstigen Berufe des Gesundheitswesens nicht weiter
analysiert werden. Zum anderen reichen die OECD-Daten nur bis in das Jahr
1960 zurück und sind überdies mit teils erheblichen Lücken durchsetzt. Für
Großbritannien beispielsweise sind Ärzte erst ab 1971 ausgewiesen (OECD
1990: 155), Krankenschwestern sogar erst ab 1978 (OECD 1990: 157). Um
nun der Personalstruktur auch im Hinblick auf ihre im Zeitverlauf stattfin-
denden Veränderungen nachgehen zu können, ist der Rückgriff auf Daten er-
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forderlich, die die Erstellung längerer Zeitreihen ermöglichen. Insgesamt
können die OECD-Daten demnach nur grobe Anhaltspunkte liefern, anhand
derer zwar erste statistische Auffälligkeiten feststellbar sind, die dann aller-
dings auf der Basis anderer, insbesondere nationaler Datenquellen genauer
untersucht werden müssen.

Daß aber auch eine Analyse auf der Basis nationaler Daten vor gewissen
Schwierigkeiten steht, kann am Beispiel von Untersuchungen verdeutlicht
werden, die im Umfeld der World Health Organization (WHO) entstanden
sind (Hogan 1979; Doan 1980, 1984; Bankowski/Mejia 1987; Bankowski/
Fülöp 1987). Das Anliegen dieser Untersuchungen bestand zumeist darin,
auf die Unausgewogenheit der Zusammensetzung des Gesundheitspersonals
in Entwicklungsländern, aber auch in den Industriestaaten hinzuweisen
(Mejia 1987). Verhältnismäßig zuviel hochqualifiziertes Personal, das heißt
Ärzte und Zahnärzte, führe nicht nur zu einem ineffizienten Ressourcen-
einsatz (Mejia 1987: 32), sondern sei darüber hinaus auch den Gesundheits-
bedürfnissen der Bevölkerung nicht angemessen. Nur am Rande sei bemerkt,
daß die in diesem Zusammenhang häufig geäußerte These, eine Substitution
von ärztlichem durch nichtärztliches Personal würde zu einem effizienteren
und bedarfsgerechteren Mitteleinsatz führen, derzeit kaum zu beurteilen ist.
Denn eine Klärung dieser Frage würde voraussetzen, daß eine (näherungs-
weise) ideale Personalzusammensetzung als Bewertungsmaßstab definiert
wird, der es erlaubt, Abweichungen als »richtiges« oder »falsches« Verhält-
nis zwischen ärztlichem und nichtärztlichem Personal einzustufen. Ein der-
artiger Bewertungsmaßstab müßte allerdings auf Qualitäts- beziehungsweise
Effizienzkriterien basieren, die bisher noch zu umstritten sind, als daß sie
sich zur Personalstruktur in Beziehung setzen ließen.1 Der Vergleich dient
im vorliegenden Fall also nicht als normative Meßlatte, sondern nur als des-
kriptives oder analytisches Verfahren.

Die WHO-spezifische Perspektive weicht zwar von der hier verfolgten
Fragestellung deutlich ab, gleichwohl tritt ein für den Vergleich typisches
Problem hervor. In einer der ersten WHO-Arbeiten, die die Veränderungen

1 Was freilich nicht ausschließt, daß derartige Argumente in der politischen Diskussion
auftauchen. Ein Beispiel dafür stellt der von westlicher Seite, insbesondere von ärztlichen
Standesvertretern oftmals behauptete personelle »Wasserkopf« der Polikliniken in der
ehemaligen DDR dar. Tatsächlich läßt sich zeigen, daß in den Arztpraxen der alten Bun-
desländer ein weitaus größerer Anteil nichtärztlichen Personals beschäftigt ist (Jacobs /
Schräder 1991: 21–22). Zur Problematik einer »wünschenswerten« Personalentwicklung
vgl. Eberle (1983: 25 ff.).
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der Beschäftigungsstruktur des Gesundheitssektors zum Gegenstand hat,
wurden nationale Zensusdaten aus drei Meßzeitpunkten (1950, 1960 und
1970) verwendet (Hogan 1979: 115). Um eine äquivalente Abgrenzung des
Beschäftigungsfeldes »Gesundheitswesen« sowie der analysierten Gesund-
heitsberufe zu erhalten, wurde versucht, als Auswahlkriterium auf bestimmte
Ziffern der vom Internationalen Arbeitsamt in Genf herausgegebenen »Inter-
national Standard Classification of Occupations« (ISCO) zurückzugreifen.
Hogan stellte dabei fest, daß nicht nur die nationalen Berufsklassifikationen
vom ISCO-Code abweichen, sondern darüber hinaus auch die Abgrenzung
des Gesundheitswesens als Beschäftigungszweig je nach Land unterschied-
lich gehandhabt wird. Überdies unterliegen die Berufsklassifikationen von
Zensus zu Zensus teilweise erheblichen Modifikationen, da in allen Ländern
versucht wird, die Systematik dem Wandel beruflicher Tätigkeitsfelder an-
zupassen. Dies führte dazu, daß nur noch sieben Berufsgruppen für die Er-
mittlung des Gesamtbeschäftigungsanteils und nur noch fünf Berufsgruppen
für die Analyse der Anteilsverschiebungen zwischen den Gesundheitsberu-
fen übrig blieben (Hogan 1979: 117).

Interessanterweise gelangt Hogan auch auf der Basis seines eingeschränk-
ten Berufe-Samples zu einem Befund, der sich mit der These von der Arzt-
lastigkeit des bundesdeutschen Falles deckt: Von den sechs europäischen
Ländern, die in den Vergleich einbezogen wurden,2 wiesen die Bundesre-
publik und Österreich mit rund 20 Prozent im Jahr 1970 den höchsten Ärzte-
anteil am Beschäftigungsvolumen der Gesundheitsberufe auf. Dieser Anteil
blieb nur in der Bundesrepublik und – auf sehr viel niedrigerem Niveau – in
England über alle drei Meßzeitpunkte fast stabil, während er in den anderen
Ländern deutlich absank, zum Beispiel in Schweden von 11 Prozent im Jahr
1950 auf 6 Prozent im Jahr 1970 (Hogan 1979: 127).

Angesichts der auch für nationale Datenbestände geltenden Nutzungs-
probleme kann es kaum verwundern, daß Erhebungen wie der deutsche Mi-
krozensus oder der britische Labour Force Survey ebenfalls nicht unbesehen
Verwendung finden können. So sind im deutschen Fall aufgrund daten-
schutzrechtlicher Beschränkungen bereits die Nutzungsmöglichkeiten stark
eingeschränkt. Hinzu kommen – analog zu den OECD-Daten – begrenzte
Erhebungszeiträume. Zwar wird in den USA seit Mitte des 19. Jahrhunderts
ein »decennial census« durchgeführt, dieser beruhte aber bis in die Nach-

2 Dabei handelte es sich um Österreich, die Bundesrepublik, Ungarn, Schweden, die
Schweiz sowie England und Wales.
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kriegszeit hinein nur auf einer sehr groben Berufsklassifikation, die für die
Erfordernisse der vorliegenden Fragestellung vollkommen ungenügend ist.
Noch in den sechziger Jahren wurde auf die Defizite in der Zensuskonstruk-
tion hingewiesen (Weiss 1968: 50), die unter anderem dazu führten, daß ein-
zelne – speziell technische – Berufsgruppen nicht dem Gesundheitssektor,
sondern anderen Industriesektoren zugerechnet werden. Die Zahl der in
nichtärztlichen Berufen tätigen Personen fällt daher tendenziell zu niedrig
aus (Greenfield/Brown 1969: 24–47). Trotz wiederholter Reklassifikationen
in den siebziger und achtziger Jahren konnten die Erfassungslücken bis
heute nicht befriedigend geschlossen werden.

Dieses Problem besteht zwar auch in der Bundesrepublik, sein Einfluß
auf die Datenqualität dürfte in den USA jedoch sehr viel durchschlagender
ausfallen, da die Zahl neuer Berufe dort deutlich schneller wächst als in den
beiden anderen Ländern. Im deutschen Fall wurden Mikrozensuserhebungen
erst im Anschluß an das Mikrozensusgesetz von 1957 durchgeführt, der bri-
tische Labour Force Survey existiert sogar erst seit 1973 (Esser et al.
1989: 54–60, 75–78). Außerdem gilt es zu bedenken, daß die Stichproben-
größe, die zum Beispiel beim deutschen Mikrozensus 1 Prozent beträgt, da-
zu führen kann, daß zahlenmäßig kleine Berufsgruppen die Mindestbeset-
zung nicht erreichen und dadurch aus der statistischen Erfassung herausfal-
len (Hoermann 1968: 8; Stoß 1977: 79). Überdies lassen sich die Beschäftig-
tenzahlen aus dem Mikrozensus keinen Beschäftigungsorten (Krankenhaus/
Niederlassung) zuordnen. Insbesondere, um die Aufstellung von möglichst
weit zurückreichenden Zeitreihen zu gewährleisten, wird hier auf amtliche
Statistiken zurückgegriffen. Bevor eine Auswertung der Personalstatistiken
vorgenommen werden kann, ist es notwendig, den Untersuchungsgegenstand
genauer abzugrenzen und sich die Defizite des verwendeten Datenmaterials
vor Augen zu führen.

2.1 Abgrenzung des Untersuchungsgegenstandes

Wie im vorangegangenen Kapitel bereits angedeutet, wird sich im Verlauf
der Untersuchung die Notwendigkeit ergeben, von dem sehr hoch aggregier-
ten Niveau der Ausgangsbeobachtung auf eine niedrigere Aggregatebene
herabzugehen. Insbesondere die Ebene der horizontalen Differenzierung gilt
es dabei statistisch zu erfassen. Auch die zahlenmäßig nicht ins Gewicht
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fallenden Berufsgruppen müssen berücksichtigt werden, da ihre Existenz be-
ziehungsweise ihr Anstieg einen wichtigen Indikator für Professionalisie-
rungschancen darstellt, die das Gesamtbeschäftigungsvolumen beeinflussen
können.3

Mit dem Anspruch einer auf die Gesamtheit der Gesundheitsberufe bezo-
genen Forschungsperspektive werden aber auch Konzessionen an die Tie-
fenschärfe der Analyse erforderlich. Bei einem Vergleich von drei Ländern,
die überdies von einer beständigen Zunahme der horizontalen Berufsdiffe-
renzierung gekennzeichnet sind, können nicht alle Gesundheitsberufe ein-
zeln behandelt werden. Dies würde über die Möglichkeiten der vorliegenden
Untersuchung weit hinausgehen. Versucht wird daher jeweils auf einer ab-
strakteren Ebene Aussagen zu machen, die auf mehrere Berufsgruppen
gleichzeitig Anwendung finden. Gleichwohl kann es notwendig und sinnvoll
werden, diese Mesoebene der Argumentation zu verlassen und auf einzelne
Gesundheitsberufe einzugehen, sei es zu Illustrationszwecken oder weil in-
haltliche Gründe dafür sprechen.

Des weiteren zielt die vorliegende Untersuchung auf den Gesundheitssek-
tor insgesamt. Das bedeutet, daß sowohl der ambulante wie auch der statio-
näre Sektor erfaßt werden. Außer einem an Vollständigkeit orientierten Un-
tersuchungsziel gibt es auch sachliche Gründe dafür, sich nicht auf einen der
beiden Teilsektoren zu beschränken. Zum einen entsteht die Gefahr, daß bei
einer isolierten Betrachtung nur einer der beiden Teilsektoren die Verlage-
rung medizinischer Dienstleistungen und damit verbundene Arbeitskräfte-
wanderungen, die Auswirkungen auf die Personalstruktur besitzen, nur un-
genügend berücksichtigt werden können. Zum anderen ist eine analytische
Trennung in den ambulanten und den stationären Sektor entweder aufgrund
der Datenlage – dies gilt für den britischen Fall – oder aufgrund der fehlen-
den organisatorischen Trennung zwischen den beiden Sektoren nur mit Ein-
schränkungen möglich. Letzteres gilt für die USA. Laut Statistik wären dort
1989 von den 536.755 berufstätigen Medizinern nur 141.958, also ganze
26,4 Prozent, im Krankenhaus beschäftigt (Statistische Quellen USA/7).

3 Bisher hat die schlechte Datenlage bei internationalen Vergleichen zu einer rigorosen
Selbstbeschränkung des Forschungsinteresses geführt. So stellt zum Beispiel Eberle
(1983: 71–72) fest: »Da in den verschiedenen internationalen Übersichten keine Angaben
über die Anzahl der insgesamt in Berufen des Gesundheitswesens Erwerbstätigen eines
Landes enthalten sind, muß sich der internationale Vergleich auf diejenigen Gesundheits-
berufe beschränken, die in der Regel statistisch ausgewiesen sind.« Diese Restriktion kann
allerdings durch die Nutzung nationaler Daten beträchtlich reduziert werden.
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Diese Zahl ist allerdings insofern irreführend, als sie lediglich die im Kran-
kenhaus angestellten Ärzte umfaßt. De facto verbringt in den USA jedoch
ein großer Teil der niedergelassenen Ärzte ihren Arbeitsalltag im Kranken-
haus, wo sie mit der Versorgung von Patienten beschäftigt sind, die stationär
in Belegbetten betreut werden (Stone 1980: 56 ff.).

Der Begriff »Gesundheitsberufe« wird nachfolgend in einem mehrfach
eingeschränkten Sinne verwendet. Zunächst weist das Feld der Gesundheits-
berufe an seinen Rändern eine Reihe von Unschärfen auf, die sowohl auf
funktionalen wie auf statistischen Abgrenzungsproblemen beruhen. Auf letz-
tere Problematik wird im folgenden Abschnitt noch näher eingegangen; hier
werden zunächst die funktionalen Zuordnungsfragen geklärt. Eine erste gro-
be Abgrenzung des Untersuchungsgegenstandes kann auf der Basis eines
unter anderem von Rein (1985) verwendeten Zuordnungsschemas erfolgen,
dem eine Kombination zwischen Berufsgruppen und Wirtschaftszweigen zu-
grunde liegt (vgl. auch Schräder et al. 1986: 191; Nahr 1991: 39). Ein Vier-
Felder-Schema (Abbildung 2-1) erlaubt eine problemlose Übertragung auf
den hier interessierenden Untersuchungsgegenstand des Gesundheitswesens.

In der vorliegenden Untersuchung erfolgt eine Beschränkung auf die
»Gesundheitsberufe im Gesundheitswesen«. Diese Eingrenzung führt mögli-
cherweise dazu, daß personalstarke Berufsgruppen aus dem Verwaltungs-
und Versorgungsbereich oder den im Gesundheitswesen tätigen Handwerks-
berufen unberücksichtigt bleiben, und dies obwohl deren Leistungen und
Kosten ganz selbstverständlich dem Gesundheitssektor zugerechnet werden.
Da es hier aber weder um das Leistungsangebot noch um die Kosten der
medizinischen Versorgung geht, sondern nur um die Analyse und Erklärung
der Personalstruktur, ist eine in die anderen Zellen hineinreichende extensive
Abgrenzung überflüssig.

Damit ist allerdings ein anderes grundsätzliches Problem noch nicht ge-
klärt, nämlich die Frage nach den Tätigkeitsinhalten einzelner Berufsgrup-
pen. Auch die hier vorgenommene Abgrenzung kann leicht zu beträchtlichen
Verzerrungen führen. Der Anteil des Krankenhausverwaltungspersonals
könnte zum Beispiel eine Erklärung für den Beschäftigungsumfang bei
Krankenschwestern und -pflegern darstellen, da zwischen beiden Berufs-
kategorien Substitutionsprozesse stattfinden. Aus einer Entlastung des Pfle-
gepersonals von administrativen Pflichten durch einen hohen Verwaltungs-
personalanteil könnte eine Verringerung des Pflegepersonals resultieren,
ebenso wie umgekehrt ein Mangel an Verwaltungsmitarbeitern zu einer Er-
höhung des Pflegepersonals führten könnte, welches dann zur Erledigung
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von Verwaltungsroutinen in die Pflicht genommen wird. Eine handhabbare
Lösung dieses Problems ist allerdings nicht in Sicht, denn sie würde voraus-
setzen, daß in allen drei Ländern für substitutions»verdächtige« Tätigkeits-
felder eine Quantifizierung von Tätigkeitsinhalten vorgenommen werden
kann, auf deren Grundlage dann Rückschlüsse über Beschäftigungswirkun-
gen möglich sind. Dieses Problem ist in der Literatur aus gutem Grund kaum
behandelt worden. Denn welche enormen Probleme es bereitet, allein eine
einzige Schnittstelle zwischen zwei Berufsgruppen mit potentiellen Substi-
tutionseffekten empirisch zu erheben, hat die Untersuchung von Karin Haug
(1994: 160–195) sehr deutlich gezeigt. Aus diesem Grund kann nachfolgend
auf die Rolle von Tätigkeitsinhalten für das Zustandekommen einer be-
stimmten Personalstruktur nur insoweit eingegangen werden, als dazu ein-
deutige Hinweise vorliegen.

Eine weitere Ein- beziehungsweise Ausgrenzung erfolgt durch die Be-
schränkung auf die – im engeren Sinne – medizinischen Gesundheitsberufe.

Abb. 2-1 Abgrenzung des Untersuchungsgegenstandes nach Berufsgruppen
und Wirtschaftszweigen

Gesundheitssektor Andere Wirtschaftszweige

Gesundheits-
berufe

Gesundheitsberufe
in anderen

Wirtschaftszweigen

Nicht-Gesund-
heitsberufe

Nicht-Gesundheitsberufe
im Gesundheitssektor

Andere Berufe
in anderen

Wirtschaftszweigen

a in absoluten Zahlen     b   in Prozent der Erwerbsbevölkerung

Quellen: USA / 1, USA / 2, USA / 4, USA / 5, USA / 9, USA / 11, GB / 1, GB / 4, GB / 5, GB / 6,
GB / 7, BRD / 2, BRD / 3, BRD / 4, BRD / 6, BRD / 7, BRD / 11, BRD / 12, BRD / 13 (s. Verzeichnis der
statistischen Quellen).

Gesundheitsberufe im
Gesundheitssektor

USA GB BRD
5.068.945 a 513.432 672.504

4,17% b 1,86% 2,55%
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Zahnärzte einschließlich der in der zahnmedizinischen Versorgung tätigen
Assistenzberufe (Zahnarzthelferinnen oder Zahntechniker) sowie Apotheker
und pharmazeutisches Hilfspersonal bleiben außer Betracht. Diese Ausgren-
zung basiert auf der Überlegung, daß es sich um eigenständige Versor-
gungssektoren handelt, deren Entwicklung nicht notwendigerweise mit der
Personaldynamik im medizinischen Bereich zusammenhängt. Schwieriger
wird die Abgrenzung zu den in der Peripherie medizinischer Dienstleistun-
gen tätigen Berufsgruppen, die je nach Land fallweise begründet werden
muß. Generell bleiben Bereiche wie die Sozialarbeit, die Hauskrankenpflege
sowie die psychologische Versorgung unberücksichtigt, obwohl dabei ver-
schiedene Ausnahmen gemacht werden (siehe weiter unten). Zwar kann es
durchaus zu personellen Substitutionsprozessen etwa zwischen der Haus-
krankenpflege und der Krankenhausversorgung kommen, allerdings sind
diese Grenzbereiche statistisch schlechter zu erfassen und abzugrenzen, da
zum Beispiel in der Hauskrankenpflege auch Familienangehörige oder eh-
renamtliches Personal tätig sind.

Einen weiteren Grenzfall mit zahlenmäßigem Gewicht stellen die Au-
genoptiker dar. Würde sich die Untersuchung allein auf die Bundesrepublik
beschränken, wäre eine Ausklammerung der Optiker kaum zweifelhaft, da
diese Berufsgruppe dem Handwerk, genauer den »Nicht-Gesundheitsberufen
im Gesundheitswesen« zuzurechnen ist. Weniger eindeutig ist dies aller-
dings in Großbritannien und den USA. Hier tritt wieder das Problem der Tä-
tigkeitsinhalte in Erscheinung. In beiden Ländern ist der Beruf des Optikers
untergliedert. Im wesentlichen dem deutschen Augenoptiker entsprechen die
»dispensing opticians«, die allein zur Herstellung und Abgabe von Sehhilfen
berechtigt sind und aufgrund ihres eindeutig handwerklichen Hintergrundes
hier nicht erfaßt werden.4 In Großbritannien gibt es zusätzlich den »oph-
thalmic optician«, der auch zur Diagnose, nicht jedoch zur Behandlung von
Augenerkrankungen zugelassen ist. In den USA bestehen außer einer Reihe
von Hilfsberufen, die dem Augenarzt zugeordnet sind, die selbständig täti-
gen »optometrists«, die im Anschluß an ein vierjähriges College-Studium
den Grad eines »doctor of optometry« erwerben und sowohl zur Diagnose

4 Informationen zu Tätigkeitsinhalten einzelner Berufsgruppen entstammen – soweit nicht
anders angegeben – folgenden Quellen: Für Großbritannien wurde auf Stocking (1979)
und den »Patient’s Guide« (Consumers’ Association 1983) zurückgegriffen; für die USA
auf das »Health Careers Guidebook« (U.S. Departments of Labor and Health, Education
and Welfare 1979); für den deutschen Fall auf die von der Bundesanstalt für Arbeit her-
ausgegebene Reihe »Blätter zur Berufskunde«.
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wie auch zur Behandlung von Augenerkrankungen berechtigt sind. Ausge-
klammert wurden daher nur die eindeutig als Ophthalmic opticians gekenn-
zeichneten Handwerker. Einbezogen wurden die Optometrists im amerikani-
schen und die Ophthalmic opticians im britischen Fall; letztere, da sie im
Unterschied zum deutschen Augenoptiker allgemeine Diagnosekompetenzen
besitzen. Zwar ist es den deutschen Augenoptikern seit 1976 gestattet, eine
Sehschärfenbestimmung vorzunehmen, so daß keine augenärztliche Verord-
nung mehr notwendig ist, aber allein die Einführung dieser begrenzten me-
dizinisch-diagnostischen Tätigkeit rechtfertigt noch nicht die Zuordnung zu
den medizinischen Gesundheitsberufen.

Arzthelferinnen stellen einen zweiten Grenzfall dar. Diese zahlenmäßig
sehr große Berufsgruppe könnte aus formalen Gründen dem Verwaltungs-
personal zugeordnet werden. Obwohl ein beträchtlicher Teil des Berufsall-
tags der Arzthelferinnen in der Erledigung administrativer Arbeiten besteht,
ist aus allen drei Ländern bekannt, daß diese Berufsgruppe in großem Um-
fang auch direkt in die Patientenversorgung integriert ist. Arzthelferinnen
stellen also ein wichtiges personelles Element der ambulanten Versorgung
durch niedergelassene Ärzte dar und werden dementsprechend in die Unter-
suchung einbezogen.

Schließlich bleiben generell alle Auszubildenden von der Betrachtung
ausgenommen, da Angaben über diese Beschäftigtengruppe in allen drei
Ländern nur sehr unvollständig vorhanden sind. Nun könnte man vermuten,
daß durch diese Abgrenzung das Zahlenverhältnis zwischen Ärzten und
nichtärztlichem Personal substantiell verändert wird. Am Beispiel der Aus-
zubildenden im Pflegebereich sei daher demonstriert, welche Veränderungen
sich durch deren Berücksichtigung ergeben würden. Da für die USA hierzu
keine Zahlen vorliegen, muß sich dieser Vergleich auf Großbritannien und
Deutschland beschränken. Im Jahr 1984 entfielen in Deutschland auf einen
Arzt 3,4 nichtärztliche Personen. In Großbritannien betrug diese Zahlenrela-
tion im selben Jahr 1:6,5. Rechnet man nun für beide Länder die Auszubil-
denden in den Pflegeberufen hinzu, so verändert sich die Verhältniszahl
zwar in beiden Fällen beachtlich, und zwar in Deutschland auf 1:5,5 und in
Großbritannien auf 1:8,7. Stabil bleiben hingegen die Abweichungen zwi-
schen beiden Ländern, und dieser Differenz gilt das Interesse der vorliegen-
den Untersuchung. Da zu vermuten steht, daß auch eine Einbeziehung der
Auszubildenden im amerikanischen Fall keine Veränderung im Abstand
zwischen den drei Ländern bewirken würde, ist die Ausklammerung der
Auszubildenden gerechtfertigt.
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2.2 Probleme der Datenerfassung und -analyse

Das Beispiel der OECD-Daten hat bereits unterstrichen, daß der – keines-
wegs selbstverständliche – quellenkritische Umgang mit den verwendeten
Daten unentbehrlich ist, um die Gefahr von Artefakten zu reduzieren. Dieses
Problem läßt sich zwar nicht vollständig ausschalten, zumindest können aber
einige Qualitätskriterien angelegt und auf deren Einhaltung geachtet werden.
Am schwierigsten zu überprüfen und zu korrigieren ist dabei die Verläßlich-
keit der Daten. Kontrolliert werden kann dieses Kriterium eigentlich nur
durch den Vergleich verschiedener Datenquellen5 oder durch Plausibili-
tätsüberlegungen, anhand derer sich zum Beispiel extreme Ausschläge in ei-
ner Zeitreihe beurteilen lassen. Wichtig ist es außerdem, auf den Wechsel
von Datenquellen zu achten, da hierdurch die Abgrenzung des Untersu-
chungsgegenstandes durchbrochen werden kann.

Die Anpassung an die tatsächlich existierenden Berufe beziehungsweise
Tätigkeitsfelder stellt ein generelles Problem der Berufsstatistik dar. Im
Grunde besteht ein permanenter Aktualisierungsbedarf, da fortwährend neue
Berufe entstehen oder alte aussterben. Die amtliche Statistik hat sich hier aus
nachvollziehbaren Gründen immer schwer getan, was unter anderem daran
abgelesen werden kann, daß die letzte Anpassung der bundesdeutschen Be-
rufssystematik noch immer aus dem Jahr 1975 stammt. Reklassifikationen
werfen stets komplizierte Probleme der Vergleichbarkeit mit älteren Erhe-
bungen auf (Stooß 1977: 86; Stooß/Saterdag 1979: 53). So erklärt sich das
abrupte zahlenmäßige Absinken oder Ansteigen mancher Berufsgruppe
schlichtweg mit Veränderungen in der Statistik. Die Feststellung von Stooß
und Saterdag (1979: 53), »statistische Meßergebnisse können … vielfach auf
Scheineffekten beruhen, die aus der Anlage der Berufsklassifizierung, der
Art der Datenerhebung oder der Aggregation, die der Analyse zugrundeliegt,
resultieren«, trifft im Prinzip auch auf die britischen und amerikanischen
Daten zu. Insbesondere ist das Wachstum der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe – zumindest partiell – ein Resultat ihrer verspäteten statistischen Erfas-
sung. Eine wichtige Konsequenz aus der mit dem zeitlichen Abstand an-
wachsenden Selektivität der erfaßten Berufsgruppen besteht darin, daß Da-

5 Die allerdings nur in wenigen Fällen tatsächlich verfügbar sind, da grundsätzlich eher von
einem »Datennotstand« auszugehen ist. Zudem tritt bei einem Vergleich verschiedener
Datenquellen das Problem auf, daß man über deren Zuverlässigkeit urteilen muß und dabei
möglicherweise über keine ausreichenden Qualitätsindikatoren verfügt. Vgl. dazu Nahr
(1991).
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ten aus der Zeit vor dem 2. Weltkrieg, von einigen Ausnahmen abgesehen,
keine Verwendung finden. Denn aufgrund ihrer Unvollständigkeit vermögen
sie die hier interessierende Verhältniszahl nicht zuverlässig wiederzugeben.

Die Vollständigkeit der Daten ist ein zweiter Qualitätsmaßstab, der ins-
besondere bei einer Zeitreihenanalyse von Bedeutung ist. Alle hier verwen-
deten Statistiken weisen mehr oder weniger große Erfassungslücken auf,
entweder weil Angaben zu einzelnen Jahren oder gar längeren Zeiträumen
fehlen oder weil einzelne Berufsgruppen nicht durchgängig erfaßt sind. Er-
gänzungen aus anderen statistischen Quellen sind zwar möglich, allerdings
insofern nicht unproblematisch, als dann auch andere Erfassungskriterien
und -systematiken wahrscheinlich sind. Daher dürfen Ergänzungen nur sehr
vorsichtig und unter Berücksichtigung wechselnder Klassifikationen vorge-
nommen werden. Eine weitere Möglichkeit zur Überbrückung von Daten-
lücken, die hier genutzt werden soll, ist die Ergänzung des sogenannten
Stützbereichs der vorhandenen Daten durch gleitende Mittelwerte (Näheres
dazu bei Thome 1992).

Schließlich muß die Vergleichbarkeit der Daten in hinreichendem Maße
gewährleistet sein. Im Idealfall sind Beobachtungs- beziehungsweise Meß-
einheiten valide innerhalb eines Systems (daß heißt zumeist eines Landes)
und äquivalent im Systemvergleich (Przeworski /Teune 1970: 114 ff.). Die
Kunst besteht also darin, Merkmale der untersuchten Variablen zu finden,
von denen zuverlässig angenommen werden kann, daß sie in verschiedenen
Kontexten das gleiche Phänomen abbilden. Im vorliegenden Fall trifft dieses
Problem vor allem die abhängige Variable, also die von nationalen Beschäf-
tigungsstatistiken erfaßten und wiedergegebenen Gesundheitsberufe und ihr
zahlenmäßiges Mischungsverhältnis. Augenfällig sind hierbei die Differen-
zen in den Berufssystematiken. Während sich die Berufsklassifikation der
deutschen Statistik stark an der Existenz von Berufsgesetzen orientiert, sind
die britischen Daten hauptsächlich nach Hierarchiestufen und Beschäfti-
gungsort untergliedert, so daß außer festgefügten Berufsbildern auch Funk-
tionsgruppen in Erscheinung treten. In der amerikanischen Statistik schließ-
lich wird die Klassifizierung von Berufen nach dem »Labor-force«-Konzept
vorgenommen, bei dem die geleistete Arbeitszeit eine wichtige Rolle spielt
(Hohls 1991: 325). Dies wirkt sich zum Teil so aus, daß nur Tätigkeitsgebie-
te und keine Gesundheitsberufe ausgewiesen sind, also zum Beispiel »phys-
ical therapy« und nicht »physical therapists«. In solchen Fällen sind dann
auch nicht näher spezifizierte Hilfskräfte in die Zählung aufgenommen.
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Die wirkungsvollste Methode zur Herstellung von Äquivalenz besteht in
der Reklassifikation der Daten nach einem einheitlichen Kriterienkatalog.
Diese Möglichkeit kann hier jedoch nur in sehr begrenztem Maß genutzt
werden, da sie eine weitergehende Disaggregierbarkeit der Daten voraus-
setzt, die mit dem vorhandenen Datenmaterial nicht möglich ist. Allein im
britischen Fall kann der Umfang einzelner Berufsgruppen aus der Addition
von Zahlenangaben aus unterschiedlichen Tätigkeitsorten errechnet werden.
Die Vergleichbarkeit läßt sich lediglich durch den Versuch erhöhen, die ab-
hängige Variable möglichst konsistent zu halten, also durch Ausgrenzung
von Randbereichen beziehungsweise Konzentration auf den Kernbereich der
Gesundheitsberufe den möglichen Fehlerumfang zu reduzieren. Zudem ist
eine Beschränkung der Datenanalyse auf jene Untereinheiten erforderlich,
bei denen mit einiger Sicherheit ein vergleichbarer Inhalt unterstellt werden
kann. Worin sich die hier benutzten Datenquellen unterscheiden und auf
welche Problemzonen daher zu achten ist, veranschaulicht die nun folgende
Beschreibung.

2.2.1 Bundesrepublik Deutschland

Betrachtet man die Datenlage im deutschen Fall im Hinblick auf die Anfor-
derungen der hier verfolgten Fragestellung, dann kann die statistische Erfas-
sung der Gesundheitsberufe als befriedigend bis gut bezeichnet werden.6

Aus den vorfindlichen Datenquellen läßt sich eine relativ lückenlose Zeitrei-
he für die Gesundheitsberufe erstellen, die die Jahre 1952 bis 1984 umfaßt.
Zu diesem Zweck wird auf die vom Statistischen Bundesamt (StBA) heraus-
gegebenen Reihen zurückgegriffen. Für die Jahre 1952 bis 1958 handelt es
sich um die Reihe Gesundheitswesen – Statistische Ergebnisse, ab 1959 um
die Fachserie A, Bevölkerung und Kultur, Reihe 7: Gesundheitswesen, die
schließlich ab 1975 als Fachserie 12 mit der Untergliederung Reihe 5: Beru-
fe des Gesundheitswesens und Reihe 6: Krankenhäuser fortgeführt wurde.
Ergänzungen stammen aus der vom Bundesgesundheitsminister herausgege-
benen Reihe Daten des Gesundheitswesens, die im wesentlichen auf den

6 Diese Bewertung soll allerdings nicht so verstanden werden, als sei die deutsche Statistik
nur geringfügig verbesserbar – ganz im Gegenteil. Auf die zahlreichen Schwächen hat
Nahr (1991) bereits eindrücklich hingewiesen. Die einigermaßen positive Bewertung der
deutschen Statistik ergibt sich im vorliegenden Fall aus dem Vergleich zu anderen Be-
richtssystemen, insbesondere in den USA.
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Angaben des StBA basiert, allerdings auch andere Datenquellen heranzieht
(Näheres zum statistischen Berichtssystem bei Kube/Spree 1991).

Die Grundlage für die Datenerhebung durch das StBA bildet die 3.
Durchführungsverordnung vom 30. März 1935 zum Gesetz über die Verein-
heitlichung des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 (Reichsministerial-
blatt I S. 327), wonach die Gesundheitsämter alle Personen zu registrieren
haben, die selbständig oder in angestellter Position mit der medizinischen
Versorgung oder Pflege von Patienten befaßt sind. Für die relative Voll-
ständigkeit der Angaben war die Tatsache verantwortlich, daß die Gesund-
heitsämter ihre Karteien mit Hilfe der Einwohnermelderegister aktualisieren
konnten. Infolge des Melderechtsrahmengesetzes des Bundes vom 16.8.1980
(BGBl. I: 1429) untersagten die in der Folge verabschiedeten Landesmelde-
gesetze diese Praxis, so daß das Statistische Bundesamt nunmehr auf andere
Datenquellen angewiesen ist (Kube/Spree 1991: 300). Seit 1985 liegt der
Reihe Berufe des Gesundheitswesens die EG-Arbeitskräftestichprobe zu-
grunde, die aber nicht nur eine sehr viel gröbere Berufsklassifikation ver-
wendet als das StBA, sondern deren Stichprobengröße überdies so gering
ausfällt, daß eine trennscharfe Erfassung der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe ausgeschlossen ist.7 Der Meßzeitraum für den bundesdeutschen Fall en-
det daher im Jahr 1984.

Die Statistik des StBA konzentriert sich auf die »bundeseinheitlich gere-
gelten« Berufe, ohne daß klar wird, warum die landesrechtlich geregelten
Gesundheitsberufe nur lückenhaft Berücksichtigung finden. Bis auf eine
Ausnahme handelt es sich hierbei um zahlenmäßig sehr kleine Berufsgrup-
pen, die oftmals nur einige hundert Personen umfassen und daher das Zah-
lenverhältnis zwischen Ärzten und den nichtärztlichen Assistenzberufen
kaum beeinflussen. Die Ausnahme bilden die Sprechstundenhelferinnen, die
erstmals 1985 in der Reihe Berufe des Gesundheitswesens auftauchen. Für
die davor liegenden Jahre stammen die einzig regelmäßig erhobenen Daten
von den Landesärztekammern, die allerdings nur die Ausbildungsverhältnis-
se registriert haben. Diese Datenlücke ist deshalb von einiger Bedeutung,
weil Sprechstundenhelferinnen – bezogen auf 1985 – nach den Kranken-
schwestern die zahlenmäßig zweitgrößte Gruppe der nichtärztlichen Ge-

7 Von dieser drastischen Verschlechterung der Datenlage nicht betroffen sind die Angaben
über Ärzte, Zahnärzte und Apotheker, da sie von den jeweiligen Kammern erhoben und an
das StBA weitergeleitet werden. Ebenso unberührt von dieser Entwicklung blieben die
Daten über das Krankenhauspersonal, deren Angaben über die Zahl der angestellten Per-
sonen nicht den oben genannten datenschutzrechtlichen Restriktionen unterliegen.
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sundheitsberufe darstellen. Da eine Nichtberücksichtigung der Sprechstun-
denhelferinnen also zu erheblichen Verzerrungen führen würde, ist es not-
wendig, zur Ergänzung auf andere Datenquellen zurückzugreifen.

Eine alternative Datenquelle bieten die Volks- und Berufszählungen,
deren Ergebnisse vom Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB)
für ausgewählte Berufsgruppen und einige Meßzeitpunkte veröffentlicht wur-
den (IAB 1971). Für die Sprechstundenhelferinnen liegen Zahlen aus den
Jahren 1950, 1961 und 1967 vor. Da die Berufsklassifikation des StBA dieser
Berufsgruppe damals allerdings noch eine nicht weiter auflösbare vierstellige
Berufsklasse (8157) zuordnete, sind nur die Gesamtzahlen der Arzt-, Zahn-
arzt- und Tierarzthelferinnen wiedergegeben. Eine aufgegliederte Daten-
angabe liegt nur in der (ab 1975) erschienenen Reihe 1.6.1, Kostenstruktur
bei Ärzten, Zahnärzten und Tierärzten, die wiederum Bestandteil der Fach-
serie 2, Unternehmen und Arbeitsstätten ist, eine erstmals 1950 und seit 1959
in vierjährigem Abstand erhobene repräsentative Stichprobe vor, in der nach
Facharztgruppen untergliederte Angaben über das Praxispersonal beinhaltet
sind. Aus dieser Kostenstrukturstatistik läßt sich, wenn auch mit einer gewis-
sen Fehlertoleranz behaftet (näheres bei Sahner/Röhnau 1991: 48–51), die
Gesamtzahl der Arzthelferinnen hochrechnen.

2.2.2 Großbritannien

Ähnlich wie für die Bundesrepublik kann die Datenlage im britischen Fall
als befriedigend bis gut eingestuft werden. Der Grund für die vergleichs-
weise vollständige statistische Erfassung der Gesundheitsberufe ist zweifel-
los in der Tatsache zu finden, daß der National Health Service (NHS) nicht
nur als einheitliche Finanzierungsinstitution, sondern darüber hinaus auch
als Arbeitgeber der meisten Gesundheitsberufe fungiert, so daß die Zahl der
Beschäftigten gut dokumentiert ist (vgl. allgemein Alderson 1974). Die
nachfolgende Analyse beruht auf der seit 1972 in zweijährigem Abstand er-
scheinenden Reihe Health and Personal Social Services Statistics for Eng-
land (HPSSS), die vom Gesundheitsministerium herausgegeben wird. Diese
Daten umfassen den Zeitraum von 1949 bis 1991. Für die Zeit vor der Ein-
führung des NHS liegen kaum verwendbare Daten vor. Lediglich in der all-
gemeinen Reihe Annual Abstract of Statistics finden sich in einigen Jahr-
gängen die nicht weiter aufschlüsselbaren Sammelkategorien »medical and
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dental staff« sowie »nursing and midwifery staff«, die für die vorliegenden
Zwecke zu wenig trennscharf sind.8

Nicht erfaßt sind in den HPSSS-Daten nur die Beschäftigten in privaten
Krankenhäusern und den Privatpraxen niedergelassener Ärzte. Diese Erfas-
sungslücke fällt aufgrund der geringen Größe des privaten Sektors jedoch
kaum ins Gewicht. Die Zahl jener niedergelassenen Ärzte, die ausschließlich
Privatpatienten behandeln, dürfte wenige Hundert nicht übersteigen (näheres
bei Döhler 1990: 165). Auch die Zahl privater Krankenhäuser fällt im Ver-
gleich zu den NHS-Krankenhäusern sehr niedrig aus. Seit Mitte der achtzi-
ger Jahre stagniert ihre Zahl bei rund 200 mit ca. 10.000 Betten (Döhler
1990: 245–249), denen 1987/88 insgesamt 1.737 öffentliche Krankenhäuser
mit 297.342 Betten gegenüberstanden (DHSS 1989: Table 4.2). Außer durch
ihre Beschränkung auf den staatlichen Gesundheitssektor weichen die briti-
schen Daten in ihrer geographischen Abgrenzung von der Bundesrepublik
und den USA ab. Von 1949 bis 1971 gelten die HPSSS-Daten für England
und Wales, ab 1972 ausschließlich für England. Wenn nachfolgend von
»Großbritannien« die Rede ist, so bezieht sich dies nur auf England, nicht
auf das gesamte Königreich.

Auch die HPSSS-Daten sind nicht frei von Erfassungslücken. So fehlen
Angaben für den Zeitraum zwischen 1949 und 1959 gänzlich, ohne daß die
Gründe dafür in irgendeiner Kommentierung oder Datenbeschreibung ange-
geben werden. Eine weitere Leerstelle bilden die in der Praxis der niederge-
lassenen Ärzte (general practitioners – GPs) beschäftigten Hilfskräfte. Diese
Beschäftigten sind in den HPSSS-Daten vermutlich deshalb nicht aufge-
führt, weil sie keine Angestellten des NHS sind, sondern in einem Arbeits-
verhältnis zu dem jeweiligen GP stehen. Verläßliche Angaben über das Pra-
xispersonal (ancillary staff) gibt es erst ab 1976, da seit diesem Zeitpunkt ei-
ne gesonderte Erhebung über die Beschäftigungssituation in den Arztpraxen
durchgeführt wird.9 Die dort erhobenen Zahlen ähneln den Angaben aus der
bundesdeutschen Kostenstrukturstatistik insofern, als sie ebenfalls eine funk-
tionale Aufgliederung zwischen Verwaltungspersonal (secretaries, reception-
ists) und dem in der Patientenversorgung tätigen Personal (nurses, dispens-

8 Nähere Informationen zur Datenlage vor 1948 finden sich bei Hollingsworth /Hollings-
worth (1985) und Pinker (1966).

9 Dabei handelt es sich um die vom Gesundheitsministerium herausgegebene Reihe Statis-
tics for General Medical Practitioners in England and Wales, die bisher zweimal (1988
und 1991) erschienen ist und – mit einigen Lücken – den Zeitraum von 1976 bis 1989 um-
faßt (Statistische Quellen GB/3, GB/5).
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ers) erlauben. Ebenso wie in den beiden anderen Ländern wird das offen-
kundig mit reinen Schreib- und Verwaltungstätigkeiten betraute Personal
nicht mitberechnet.

Eine spezifische Schwäche der britischen Statistik besteht in den mehrfa-
chen Wechseln zwischen absoluten Zahlen (»numbers«) und den sogenann-
ten »whole time equivalents« (WTEs), also einer Umrechnung der Beschäf-
tigten auf Vollzeitstellen. Für einige Berufsgruppen beziehungsweise Jahr-
gänge sind beide Darstellungsformen verfügbar. Wo immer möglich, werden
Angaben in WTEs übernommen, da der Umfang der Teilzeitbeschäftigung
ständig wächst und absolute Zahlen daher an Aussagekraft über den tatsäch-
lichen Beschäftigungsumfang verlieren. Zudem muß bedacht werden, daß
rund die Hälfte der Krankenhausärzte ohnehin auf Teilzeitbasis im NHS tä-
tig ist, um die verbleibende Zeit der lukrativen Versorgung von Privatpatien-
ten widmen zu können (Döhler 1990: 241; Alber/Bernardi-Schenkluhn
1992: 594). Vollständig ausgleichen läßt sich diese Schwäche der Statistik
nicht, da in älteren Ausgaben der Statistikreihe keine WTEs angegeben sind
und die wichtige Berufsgruppe der GPs ausnahmslos in Form absoluter
Zahlen wiedergegeben ist.

Eine Möglichkeit diese Verzerrungen zu verringern, könnte darin beste-
hen, die Zahlenangaben über diese Berufsgruppe in Vollzeitstellen umzu-
rechnen. Aus einem Vergleich der Angaben über einige Berufe, für die so-
wohl absolute Zahlen wie auch Vollzeitstellen vorhanden sind, läßt sich ent-
nehmen, daß WTEs durchschnittlich 80 bis 85 Prozent der absoluten Zahlen
ausmachen. Da allerdings keine Angaben über den Umfang beziehungsweise
den Zuwachs der Teilzeitbeschäftigung im Zeitverlauf vorhanden sind, wür-
de eine Umrechnung vermutlich größere Verzerrungen produzieren als zu
beheben, so daß auf diese Rechenoperation verzichtet wurde. Anzumerken
bleibt lediglich, daß die Verhältnisziffer bei einer statistischen Erfassung der
GPs in Vollzeitstellen noch stärker zugunsten der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe ausfallen würde.

2.2.3 Vereinigte Staaten von Amerika

Im Vergleich zur Datenlage im deutschen und im britischen Fall ist die
amerikanische Statistik der Gesundheitsberufe gleich in mehrfacher Hinsicht
mit Mängeln behaftet. Annähernd zuverlässige und vollständige Daten, die
die Erstellung einer durchgängig konsistenten Zeitreihe erlauben, existieren
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nur für die Ärzteschaft. Und selbst bei dieser vergleichsweise gut erfaßten
Berufsgruppe besitzt die Statistik ihre Tücken. Zunächst differieren schon
Angaben, die aus der gleichen Quellen stammen und sich nur durch das
Veröffentlichungs- beziehungsweise Erhebungsdatum unterscheiden, da –
wie in allen US-Personalstatistiken – mitunter nachträgliche Berichtigungen
vorgenommen werden. Aus diesem Grund wird jeweils den neuesten ver-
fügbaren Datenquellen der Vorzug gegeben. Uneinheitlich sind zudem die
Erfassungskriterien, die zwischen berufstätigen Ärzten (»active«), der Ge-
samtzahl aller Ärzte (»total«), Schulmedizinern (als »MDs«, das heißt Medi-
cal doctors, oder »physicians« gekennzeichnet) und osteopatischen Ärzten
(»DOs«, das heißt Doctors of osteopathy) schwanken. So reicht die Spann-
breite der Angaben über die Zahl der berufstätigen Ärzte für 1985 von
497.140 (Statistische Quellen USA/5: Table 201A) bis zu 512.900 (Sta-
tistische Quellen USA/9: 132), ohne daß ersichtlich ist, woraus diese Unter-
schiede resultieren. Um überhaupt zur Abbildung einer vollständigen Zeit-
reihe zu gelangen, mußte hier auf amtliche Statistiken zurückgegriffen wer-
den, in denen die Gruppe der DOs nicht beinhaltet sind. Diese holistische
und auf nicht-invasive Behandlungsformen ausgerichtete Richtung der Me-
dizin, die in früheren Jahrzehnten gewisse Ähnlichkeit zur Naturheilkunde
aufwies, hat sich mittlerweile der Schulmedizin soweit angenähert, daß sie
von deren Interessenvertretung anerkannt wurde (Raffel /Raffel 1989: 51–
53) und die DOs durchaus den Ärzten als Berufsgruppe zugerechnet werden
könnten. Da ihr Anteil an den berufstätigen Ärzten nur rund 5 Prozent aus-
macht, entstehen durch das Weglassen der DOs keine wesentlichen Verzer-
rungen.

Noch gravierender sind die Mängel in der Erfassung der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe, für die erst seit 1965 eine spezielle und regelmäßig ver-
öffentlichte Berufsstatistik vorhanden ist. Für die Erstellung einer historisch
weiter zurückreichenden Zeitreihe muß daher auf die Reihe Health Man-
power Source Book10 zurückgegriffen werden, der ein noch gröberes Klas-
sifikationsraster zugrundelag als den zwischen 1965 und 1977 im jährlichen

10 Dies ist der Obertitel einer zwischen 1952 und 1970 in unregelmäßigen Abständen vom
Public Health Service (Publ. No. 263) herausgegebenen Reihe, deren Einzelhefte nur je-
weils gesonderte Aspekte, wie einzelne Berufsgruppen, deren regionale Verteilung und
ähnliches, zum Gegenstand hatten. Hier wird Bezug genommen auf eines der wenigen
Hefte, das sich mit allen nichtärztlichen Gesundheitsberufen beschäftigt: Health Man-
power Source Book 21 – Allied Health Manpower Supply and Requirements: 1950–80
(Statistische Quellen USA/4).
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Abstand veröffentlichten Health Resources Statistics, die einen – wenn auch
lückenhaften – Gesamtüberblick über alle Gesundheitsberufe zum Ziel hatte,
so daß für diesen Zeitraum sowohl das Gesamtbeschäftigungsvolumen wie
auch die Veränderungen bei den zahlenmäßig ins Gewicht fallenden Berufs-
gruppen ermittelt werden können. Nach der Veröffentlichung der Ausgabe
von 1976/77 wurde das Erscheinen dieser Reihe aufgrund des hohen Ar-
beitsaufwandes sowie interner Umstrukturierungen des Ministeriums einge-
stellt (Pearce 1986: 41). Ein Mitte der siebziger Jahre initiierter Versuch des
National Center for Health Statistics die Datenlage durch das »Cooperative
Health Statistics System« zu verbessern, wurde 1980 im Zuge von Sparmaß-
nahmen ebenfalls eingestellt (Pearce 1986: 42).

Eine regelmäßige statistische Erfassung der Gesundheitsberufe wurde
dem Department of Health & Human Services (DHHS) erst 1979 durch den
Health Professions Education Assistance Act (Public Law 94–484) zur
Pflicht gemacht, diesmal allerdings mit einer selektiven Ausrichtung. Im seit
1978 in zweijährigem Abstand erscheinenden Report to the President and
Congress on the Status of Health Personnel sind nur noch ausgewählte Ge-
sundheitsberufe berücksichtigt, so daß aus dieser Quelle allein keine Ge-
samtbeschäftigungsvolumina und Verhältnisziffern errechnet werden kön-
nen. Daher muß zur Ergänzung auf andere Datenquellen zurückgegriffen
werden (vgl. dazu das Verzeichnis der verwendeten statistischen Quellen).

Zu dem Problem, daß im amerikanischen Fall die Berufsstatistik im
Grunde drei Meßzeiträume (1940–1964; 1965–1977; 1980–1988) mit wech-
selnden Klassifikations- und Selektionskriterien aufweist, tritt als komplizie-
render Umstand hinzu, daß die statistische Erfassung der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe in den USA auf Daten von unterschiedlicher Herkunft und
Qualität beruht. Schwankungen der Angaben von einem Jahr zum anderen
sind daher vielfach einem quellenbedingten Wechsel der Erfassungskriterien
geschuldet. Anders als in Deutschland und Großbritannien bedienen sich die
Verfasser amtlicher Beschäftigungsstatistiken in den USA aus Datenquellen
ganz unterschiedlicher Art.11 So heißt es etwa im Vorwort zur letzten Aus-
gabe der Health Resources Statistics:

11 Für Berichte zur neueren Datenlage vgl. Albertini (1986: 2). Im wesentlichen greifen die
amtlichen Statistiken auf drei Datenquellen zurück: 1. Zensusdaten, 2. die Beschäftigungs-
statistik des Department of Labor und 3. Schätzungen beziehungsweise Surveys, in denen
die Zahl der Beschäftigten auf der Basis von Mitgliedszahlen in Berufsverbänden sowie
von Personen, aufgrund erteilter Berufsausübungslizenzen und Absolventenzahlen aus
Ausbildungseinrichtungen, zu ermitteln versucht wird.
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Health Resources Statistics utilizes the best available information on health man-
power and health facilities, from whatever source. The resulting data thus repre-
sent a rather heterogeneous assortment of survey findings, actual counts, and es-
timates derived on the basis of best professional judgement.
(U.S. Department of Health, Education and Welfare 1979: 1–2)

Dies gilt zwar nicht für alle Berufsgruppen, allerdings zwingen die daraus
resultierenden Einschränkungen der Datenqualität dazu, daß den Berech-
nungen von Gesamtbeschäftigungsvolumina und Verhältnisziffern im ame-
rikanischen Fall grundsätzlich nur der Charakter von Schätzwerten zuge-
messen werden kann. Die Gefahr statistischer Artefakte ist zwar auch für
Großbritannien und Deutschland nicht auszuschließen, aber doch sehr viel
geringer, da sie primär von der Aus- beziehungsweise Abgrenzung der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe herrühren können, während in den USA
bereits die Angaben über einzelne Berufsgruppen Anlaß zu Zweifeln über
die Datenvalidität geben. Trotz aller Mängel der amerikanischen Daten sind
zumindest Aussagen über allgemeine Entwicklungstendenzen der Personal-
struktur im Gesundheitswesen möglich.

2.3 Nationale Beschäftigungsstrukturen im Vergleich

Abbildung 2-2 gibt auf der höchstmöglichen Aggregatebene Auskunft über
die Entwicklung des Zahlenverhältnisses zwischen Ärzten und nichtärztli-
chem Personal. Bevor diese Daten interpretiert werden können, gilt es zu
klären, inwieweit die abgebildeten Entwicklungstrends mit Brüchen oder
Reklassifikationen der jeweiligen Statistik zusammenhängen.

Es kann als Zeichen für die Schwierigkeiten der Erstellung einer Zeit-
reihe gesehen werden, daß sich die kurzfristigen Sprünge in Abbildung 2-2
größtenteils auf die Statistik zurückführen lassen. Das zwischen 1952 und
1958 beobachtbare leichte Absinken der Verhältnisziffer im deutschen Fall
kann zwar teilweise tatsächlich auf die geringen Zuwachsraten der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe zurückgeführt werden. Allerdings resultiert der
sprunghafte Anstieg von 1957 auf 1958 vor allem daraus, daß 1958 zu der
Kategorie »sonstige Pflegekräfte ohne staatliche Prüfung« andere Berufs-
gruppen hinzugerechnet wurden, die zuvor separat erfaßt waren. Ganz ähn-
lich verhält es sich im britischen Fall. Auch hier beruhen die Wellenbewe-
gungen zwischen 1959 und 1963 sowie zwischen 1970 und 1972 nicht auf
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realen, sondern auf Statistikveränderungen. Erstere Wellenbewegung kommt
dadurch zustande, daß im entsprechenden Zeitraum für mehrere Berufsgrup-
pen, unter anderem Health visitors und Remedial gymnasts keine Zahlenan-
gaben vorliegen, während letzte durch die Umstellung der geographischen
Abgrenzung der HPSSS-Daten (bis 1971 England und Wales, ab 1972 nur
noch England) entsteht. Im amerikanischen Fall wird die kontinuierliche
Aufwärtsentwicklung mit einem abrupten Absinken der Verhältnisziffer im
Jahr 1976 beendet. Auch dieser Trendbruch hat seine Ursachen im Datenma-
terial. Denn 1976 war das letzte Jahr, in dem eine amtliche Vollerhebung des
Gesundheitspersonals durchgeführt wurde. Alle nachfolgenden Daten bezie-
hen sich nur noch auf ausgewählte Berufsgruppen. Sieht man von diesen
zeitlich begrenzten Brüchen in der Statistik ab, dann können folgende Lang-
fristtrends hervorgehoben werden.

Als auffällig erweist sich in Abbildung 2-2 zunächst der Umstand, daß in
Großbritannien (1949) und den USA (1950) schon unmittelbar nach dem

Abb. 2-2 Nichtärztliches Gesundheitspersonal pro Arzt in der Bundes-
republik Deutschland, Großbritannien und den USA

Quellen: USA / 1, USA / 2, USA / 4, USA / 5 USA / 9, USA / 11, GB / 1, GB / 4, GB / 5, GB / 6, GB / 7,
BRD / 2, BRD / 3, BRD / 4, BRD / 6, BRD / 7, BRD / 11, BRD / 12, BRD / 13 (s. Verzeichnis der sta-
tistischen Quellen).
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Zweiten Weltkrieg ein Zahlenverhältnis von 1:4,1 (GB) beziehungsweise
1:4,3 (USA) anzutreffen ist, während in der Bundesrepublik (1952) auf ei-
nen Arzt nur 2,6 nichtärztliche Beschäftigte entfielen. Diese ursprünglichen
Niveauunterschiede zwischen der Bundesrepublik einerseits und den USA
sowie Großbritannien andererseits nehmen dann im Zeitverlauf weiter zu.
Ein Personalzuwachs bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen ist – in
unterschiedlicher Intensität – zwischen den frühen fünfziger Jahren und
Mitte der siebziger Jahre beziehungsweise in Großbritannien bis in die frü-
hen achtziger Jahre hinein festzustellen. Seither stagniert das Zahlenver-
hältnis in allen drei Ländern. Vergleicht man die Veränderung im Zahlen-
verhältnis zwischen den nichtärztlichen Gesundheitsberufen und der medi-
zinischen Profession (vgl. Abbildung 2-3) in Prozent, dann weist die Bun-
desrepublik mit 30 Prozent gegenüber 55 Prozent in Großbritannien und 101
Prozent in den USA die geringste Veränderung auf. Dieser Befund muß
zwar aufgrund des kürzeren Beobachtungszeitraumes für die Bundesrepublik
relativiert werden, läßt aber dennoch den Schluß zu, daß die Wachstumsdy-
namik der nichtärztlichen Gesundheitsberufe hierzulande deutlich geringer
ausgefallen ist als in den beiden Vergleichsfällen.

Unterscheidet man zwischen den Pflegeberufen und den sonstigen nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen, tritt ein weiterer Aspekt hervor, der den Be-
fund der Arztlastigkeit im deutschen Fall bestärkt. Bemerkenswert ist bei
den sonstigen nichtärztlichen Berufen wiederum der geringe Anstieg im
deutschen Fall. Kam 1952 auf einen Arzt knapp eine nichtärztliche Arbeits-
kraft, so hat sich diese Relation seit Mitte der siebziger Jahre nur auf 1:1,5
verschoben, wohingegen in Großbritannien seit 1982 stets mehr als zwei auf
einen Arzt kamen. Den stärksten Anstieg konnten die sonstigen nichtärztli-
chen Berufe in den USA verzeichnen, wo sie zwischen 1950 und 1990 von
nur 0,8 pro Arzt auf jeweils mehr als zwei pro Arzt seit Mitte der siebziger
Jahre anwuchsen. In Prozent ausgedrückt bedeutet dies ein Wachstum von
59 Prozent in der Bundesrepublik, von 122 Prozent in Großbritannien und
von 176 Prozent in den USA.

Bei einer genaueren Analyse der deutschen Daten zeigt sich, daß die Zu-
nahme der nichtärztlichen Gesundheitsberufe vor allem auf das überpropor-
tionale Wachstum einer einzigen Berufsgruppe zurückzuführen ist, nämlich
der Arzthelferinnen. Ihr Anteil am Gesamtvolumen der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe betrug 1952 knapp 13 Prozent. 1984 hatte sich dieser Anteil
auf rund 26 Prozent erhöht. Würde man den ursprünglichen Anteil von 13
Prozent konstant halten, so bliebe das Verhältnis zwischen Ärzten und Assi-
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stenzberufen fast vollkommen stabil. Diese Überlegung ist deshalb von Be-
deutung, weil sich die Zunahme der nichtärztlichen Gesundheitsberufe we-
der in Großbritannien noch in den USA in ähnlicher Weise auf eine einzelne
Berufsgruppe zurückführen läßt, sondern auf breiter Front erfolgte. Das Bei-
spiel der Arzthelferinnen, die kaum als Speerspitze der Professionalisierung
der Assistenzberufe gelten können, zeigt, daß das zahlenmäßige Wachstum
einer Berufsgruppe allein noch wenig über die tatsächlichen Professionali-
sierungserfolge aussagt (Näheres dazu in Kapitel 3). Das Wachstum der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe in einem Land kann daher eine ganz an-
dere Qualität besitzen als anderswo.

Die Unterscheidung zwischen Pflegepersonal und anderen nichtärztlichen
Gesundheitsberufen macht auf eine naheliegende Erklärung der Niveau-
unterschiede in der Beschäftigungsstruktur und deren Vergrößerung im Zeit-
verlauf aufmerksam. Abbildung 2-3 verdeutlicht nämlich, daß in allen drei
Ländern die Krankenschwestern beziehungsweise – unter Einschluß der ver-

Abb. 2-3 Nichtärztliches Gesundheitspersonal pro Arzt in der Bundesrepublik
Deutschland, Großbritannien und den USA, unterschieden nach
Pflege- und sonstigem Personal

Pflegepersonal Sonstiges nichtärztliches Personal

Personal pro Arzt

Quelle: USA/1; USA/2; USA/4; USA/5; USA/9; USA/11; GB/1; GB/4; GB/5; GB/6; GB/7;
BRD/2; BRD/3; BRD/4; BRD/6; BRD/7; BRD/11; BRD/12; BRD/13 (siehe Verzeichnis der
statistischen Quellen).
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schiedenen Qualifikationsstufen – das Pflegepersonal die mit Abstand größte
Beschäftigtengruppe bilden. Die zahlenmäßigen Differenzen in der Perso-
nalstruktur erklären sich demnach zu rund zwei Dritteln aus der unterschied-
lich starken Besetzung der Kategorie der Pflegekräfte. Daraus könnte nun
der forschungsstrategisch naheliegende Schluß abgeleitet werden, daß es
aufgrund der überragenden quantitativen Bedeutung vollkommen ausreicht,
sich auf das Krankenpflegepersonal zu konzentrieren. Denn von ihrem Um-
fang her könnten die anderen nichtärztlichen Gesundheitsberufe vernachläs-
sigt werden. Es sprechen allerdings verschiedene Überlegungen dagegen, die
Pflegeberufe in den Mittelpunkt der Untersuchung zu rücken.

Ein wichtiger Einwand besteht darin, daß das Pflegepersonal nicht als re-
präsentativ für die Professionalisierungserfolge beziehungsweise -mißerfol-
ge anderer Berufsgruppen betrachtet werden kann. Denn das würde voraus-
setzen, daß die Pflegeberufe dieselben kategorialen Merkmale besitzen wie
die Mehrzahl der anderen nichtmedizinischen Berufe. Das gilt jedoch weder
für den Umfang der medizinischen Kompetenzen noch für die Dauer der
Ausbildung oder für den Status gegenüber der medizinischen Profession.
Daher steht zu erwarten, daß die Regulierung der Professionsgrenzen beim
Pflegepersonal durch Faktoren erfolgt, die bei den anderen Assistenzberufen
in dieser Kombination nicht anzutreffen sind.

Des weiteren würde die Ausblendung zahlenmäßig kleiner Berufsgruppen
die zweite Stufe der Erklärung nationaler Unterschiede, nämlich die Frage
nach den Ursachen für Stabilität oder Veränderung der Marktregulierung,
erschweren. Denn es ist teilweise zu beobachten, daß einzelnen Berufsgrup-
pen spektakuläre Einbrüche in ärztliche Kompetenzdomänen gelungen sind
und aus diesem Grund das Verhalten der medizinischen Profession gegen-
über anderen Gesundheitsberufen geprägt wurde – entweder im Sinne eines
Professionstraumas, dessen Wiederholung es zu vermeiden gelte, oder aber
als positive Erfahrung, aus der eine erhöhte Akzeptanz gegenüber den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen erwächst.12 Bei einer Konzentration auf die
Pflegeberufe müßten so verursachte Verhaltensmuster unberücksichtigt blei-
ben. Aus diesen Gründen bilden die Pflegeberufe analytisch hier nur eines
von vielen Elementen der Personalstruktur. Zudem kann auf zwei parallele
Forschungsprojekte verwiesen werden (Haug 1994; Rothgang 1994), in de-

12 Dieses Argument hat natürlich auch in der entgegengesetzten Richtung seine Bedeutung:
Eine aus der Sicht der Ärzteschaft besonders gelungene Subordination eines Assistenz-
berufes kann genauso Vorbildcharakter für den Umgang mit anderen nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufen erlangen.



Empirische Analyse der Personalstruktur im Gesundheitswesen 47

nen das Verhältnis zwischen Ärzten und Pflegepersonal unter derselben Fra-
gestellung beleuchtet wurde, wie sie auch der vorliegenden Untersuchung
zugrunde liegt.

Angesichts der Komplexität des Untersuchungsgegenstandes ist es nütz-
lich, die zu erklärenden beziehungsweise erklärbaren Tatbestände in mehrere
Komponenten zu zerlegen und gegebenenfalls voneinander abzugrenzen. In
Anlehnung an Stinchcombe (1968) erscheint dafür eine Unterscheidung zwi-
schen der Grundstruktur, also jenes Zustandes, in dem sich die abhängige
Variable (das heißt die jeweilige Verhältnisziffer) zu Beginn des statistisch
erfaßten Zeitraumes befand, und der Entwicklungsdynamik sinnvoll, also je-
nes Prozesses, der die Grundstruktur im Verlauf des Beobachtungszeitrau-
mes verändert beziehungsweise stabilisiert hat.

Zwar kann nicht erwartet werden, daß diese temporale Unterscheidung
auch eine Trennung der Erklärungsfaktoren in jene erlaubt, die »historisch«
(zum Zeitpunkt t 0 ) die Grundstruktur (t 1 ) hervorgebracht haben, und jene,
die für die Prozeßdynamik und ihr letztendliches Resultat (t 2 ) verantwortlich
sind. Manche der historisch »ererbten« Faktoren behalten ihre Wirksamkeit,
andere werden sie verlieren, und neue werden hinzukommen. Allerdings
kann durch die Zweiteilung insofern größere Klarheit geschaffen werden, als
sie den fallweisen Erklärungsbedarf präzisieren hilft. Dabei sollte aber auch
bedacht werden, daß auf den historischen Zeitpunkt bezogene Erklärungen
insofern problematisch sind, als sich vermutete Wirkungszusammenhänge
aufgrund fehlender Daten nicht mit statistischen Veränderungen der Perso-
nalstruktur belegen lassen. Da aber gerade die Verursachungszusammenhän-
ge für wesentliche Teile der abhängigen Variable in der Vorkriegszeit ange-
siedelt sind, kann auf diese – gezwungenermaßen nur auf Plausibilitätsüber-
legungen begründbaren – Erklärungsfaktoren nicht verzichtet werden.

Die t 0 -Faktoren sind besonders für den deutschen Fall wichtig. Denn ruft
man sich die Entwicklung der Verhältnisziffer noch einmal in das Gedächt-
nis (Abbildung 2-3), dann tritt der Sinn obiger Differenzierung deutlich her-
vor. Die im Vergleich zu Großbritannien und vor allem den USA deutlich
geringere Zunahme des nichtärztlichen Personals pro Arzt in der Bundesre-
publik läßt den Schluß zu, daß hier historisch sehr früh eine Expansions-
bremse vorhanden war, die zudem im Zeitverlauf kaum an Wirksamkeit ein-
gebüßt hat. Zweifellos können die t 0 -Faktoren auch in den beiden anderen
Ländern ihre Erklärungskraft besitzen, allerdings hat sich dort die Grund-
struktur so weit verändert, daß vor allem eine Analyse der Prozeßdynamik
und ihrer Verursachungsfaktoren den zentralen Erklärungswert besitzt.
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Auch ohne genauere Kenntnisse des länderspezifischen Kontextes, inner-
halb dessen sich die Personalstrukturen herausgebildet haben, drängen sich
an dieser Stelle mehrere Erklärungsvarianten auf, die sich aus der rein da-
tenmäßigen Erfassung der abhängigen Variable ableiten lassen. Wie in der
Einleitung bereits angedeutet, könnten die national variierenden Verhältnis-
ziffern als Ausfluß unterschiedlicher Wachstumsraten der Ärzteschaft erklärt
werden.

Die Daten machen allerdings deutlich, daß diese naheliegende Vermu-
tung keine Bestätigung findet. Betrachtet man den Zeitraum zwischen 1952
und 1984, dann hat die Zahl der berufstätigen Ärzte in Deutschland um 126
Prozent, in Großbritannien um 110 Prozent und in den USA um 131 Prozent
zugenommen. Das heißt, daß es auf der einen Seite zwar unterschiedliche
Zuwachsraten gab, die Differenzen auf der anderen Seite jedoch zu gering
ausfielen, um die Unterschiede in der Relation Ärzte/nichtärztliche Gesund-
heitsberufe zu erklären. Wie gering der Einfluß der Wachstumsdifferenzen
auf die Verhältnisziffer ausfällt, läßt sich anhand einer fiktiven Berechnung
zeigen. Wäre die Zahl der deutschen Ärzte wie in Großbritannien nur um
110 Prozent angestiegen, so würde dies das Zahlenverhältnis von nichtärztli-
chem Personal pro Arzt nur von 3,4 auf 3,6 verändern. Der Abstand zwi-
schen den beiden Vergleichsfällen wäre kaum tangiert. Die hohe Überein-
stimmung der Ärztezuwachses kann auch graphisch dargestellt werden. Wie
Abbildung 2-4 zeigt, wuchs die Zahl berufstätiger Ärzte bis zu Beginn der
achtziger Jahre in allen drei Ländern fast parallel zueinander.

Eine weitere Erklärung könnte im Anstieg des Gesamtbeschäftigungsvo-
lumens gesucht werden, da hohe Wachstumsraten Spielräume für Verände-
rungen in der Personalstruktur eröffnen. Tatsächlich bestehen diesbezüglich
sehr deutliche Unterschiede. Der mit 175 Prozent geringste Anstieg ist in der
Bundesrepublik (1952–1984) zu beobachten. Auch wenn der um drei Jahre
längere Beobachtungszeitraum relativierend ins Gewicht fällt, liegt der An-
stieg im britischen Fall mit 210 Prozent (1949–1984) doch sichtlich darüber.
Die USA schließlich heben sich mit 355 Prozent (1950–1988) Zuwachs beim
Gesundheitspersonal insgesamt nochmals klar von den beiden anderen Län-
dern ab. Angesichts der enormen Steigerung kann für den amerikanischen
Fall die These aufgestellt werden, daß sich die Verschiebung der Verhältnis-
ziffer quasi unter dem »Schutzschirm« eines hohen Personalwachstums voll-
zog, unter Bedingungen also, unter denen die Wahrscheinlichkeit von inter-
professionellen Konflikten gering ist, da die Verteilung von Wachstums-
dividenden im Vordergrund steht. Damit allein ist die Entwicklungsdynamik
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in den USA zwar nicht erklärbar, aber immerhin kann darin eine wichtige
Voraussetzung für die Verschiebung der Verhältnisziffer gesehen werden.

Ähnlich ließe sich im Hinblick auf den Anteil des Gesundheitspersonals
am Gesamtvolumen der Erwerbsbevölkerung argumentieren: Ein hoher An-
teil der Gesundheitsberufe an der Erwerbsbevölkerung müßte die Auswei-
tung der Beschäftigung des nichtärztlichen Personals erleichtern, da das
Umverteilungsvolumen größer ist und somit weniger Widerstände auf seiten
der Ärzte hervorgerufen werden. Ein Vergleich der drei Länder in Abbil-
dung 2-5 zeigt zwar, daß dieses Argument für die USA zuzutreffen scheint,
da der Anteil des Gesundheitspersonals (in diesem Fall Ärzte plus nichtärzt-
liche Gesundheitsberufe) erkennbar höher liegt als in Deutschland mit seiner
arztlastigen Personalstruktur. Die Grenzen der Reichweite dieser Erklärung
werden jedoch im britischen Fall deutlich, wo der Anteil des Gesundheits-
personals am Gesamtbeschäftigungsvolumen stets geringer ausfällt als in der
Bundesrepublik, so daß es notwendig wird, nach weiteren Faktoren Aus-
schau zu halten, die die Expansionschancen der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe bestimmen.

Abb. 2-4 Prozentuales Wachstum der Ärzteschaft in Großbritannien,
den USA und der Bundesrepublik Deutschland
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In der bisherigen Betrachtung – sieht man einmal von der Differenzierung
zwischen Pflegepersonal und sonstigen ab – wurden Ärzte sowie nicht-
ärztliche Gesundheitsberufe als Einheit behandelt. Es sind aber auch Erklä-
rungselemente denkbar, die auf der Ebene der horizontalen Differenzierung
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe angesiedelt sind. Diese zusätzliche
Dimension länderspezifischer Berufsstrukturen ist bereits deshalb relevant,
weil die drei Länder auch hier deutlich kontrastieren. Zudem ist – wie in der
Einleitung angedeutet – ein Zusammenhang zwischen vertikaler und hori-
zontaler Differenzierung sehr wahrscheinlich. Denn je größer die Chancen
zur Herausbildung neuer Tätigkeitsfelder für die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe in einem Land entwickelt sind, um so wahrscheinlicher ist es,
daß deren personelle Besetzung einen Mengeneffekt bewirkt, der dann wie-
derum das vertikale Zahlenverhältnis zugunsten der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe verändert. Eine Vermessung der horizontalen Differenzierungs-
ebene trägt also nicht nur zur präziseren Erfassung der abhängigen Variable
bei, sondern könnte auch ein Erklärungspotential für die vertikale Differen-
zierungsebene besitzen.

Die horizontale Ausdifferenzierung der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe ist insgesamt weniger gut zu quantifizieren als die vertikale Ebene, da
die Untersuchungseinheit »Beruf(sgruppe)« je nach Land unterschiedlich
definiert beziehungsweise teilweise sogar gänzlich unbestimmt bleibt. So ist
das für den deutschen Fall relevante Kriterium des »anerkannten Ausbil-
dungsberufs«, der auf einer gesetzlichen Grundlage basiert, für Großbritan-
nien und die USA nicht anwendbar, da es in beiden Ländern unüblich ist,
Ausbildungsberufe in Gesetzes- oder Verordnungsform zu definieren. Viel-
mehr können Berufe auch dann als »anerkannt« gelten, wenn sie über be-
rufsqualifizierende Abschlüsse auf privater Basis verfügen oder sich als
spezielle Qualifikationsform auf dem Arbeitsmarkt durchsetzen. Daher wird
zunächst für alle drei Fälle von den in der Statistik wiedergegebenen Beru-
fen ausgegangen, da diese als »etabliert« gelten können.

Aufgrund ihrer groben Klassifikationsschemata vermag aber auch die
Statistik die reale Ausdifferenzierung der Gesundheitsberufe nur unvollstän-
dig zu vermitteln. Im Unterschied zu Deutschland und den USA sind zwar
die einzelnen Gesundheitsberufe in den britischen Daten relativ gut, aber
auch nicht vollständig erfaßt. Eine wesentliche Ursache ist darin zu sehen,
daß neue Berufe nicht automatisch als gesonderte Kategorien aufgenommen
werden, sondern nur bei den unregelmäßig stattfindenden Reklassifikationen
eine Chance erhalten, auch statistisch in Erscheinung zu treten.
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Für den deutschen Fall ist die Identifikation jener nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe, die als etablierte Berufe gelten können, relativ einfach. Denn zu
diesem Zweck kann auf das jährlich vom Bundesinstitut für Berufsbildung
herausgegebene »Verzeichnis der anerkannten Ausbildungsberufe« zurück-
gegriffen werden. In diesem amtlichen Verzeichnis werden alle bundes- be-
ziehungsweise landesgesetzlich geregelten Ausbildungsberufe und die dazu-
gehörigen Weiterbildungs- beziehungsweise Spezialisierungsmöglichkeiten
mit formellem Abschluß aufgeführt. Da weder für den britischen noch für
den amerikanischen Fall auf ähnliche Verzeichnisse zurückgegriffen werden
kann, entsteht ein Äquivalenzproblem, weil für die Erfassung der horizonta-
len Differenzierung in einzelne Berufsgruppen kein einheitliches Kriterium
verfügbar ist.13 Daraus folgt die Notwendigkeit, auf andere, aber »logisch
invariante« Operationalisierungen zurückzugreifen.

13 Dies stellt ein generelles Problem der Komparatistik dar, das allzu gern vernachlässigt
wird. Da andererseits aber auch keine allgemein gültige Lösung für die Herstellung von
Äquivalenzproblemen existiert, sind auch rigorose Methodiker schlichtweg zu einer Lok-

Abb. 2-5 Anteil des Gesundheitspersonals an der Erwerbsbevölkerung
1949–1989 in Großbritannien, den USA und der Bundes-
republik Deutschland
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Im Rahmen der Professionsforschung sind eine Reihe von Indikatoren
herausgestrichen worden, anhand derer sich der Reifungsprozeß des Unter-
suchungsobjektes »Beruf« nachzeichnen läßt, etwa die Entstehung der ersten
Ausbildungseinrichtungen und Universitätsstudiengänge, die Gründung von
Berufsverbänden oder die Verabschiedung einer Berufsordnung (Wilensky
1964: 143; Abbott 1991). Diese Indikatoren sind allerdings erkennbar auf
Professionen zugeschnitten, da eine akademische Ausbildung und spezielle
Berufsordnungen keine typischen Merkmale nichtärztlicher Berufe darstel-
len. Auch die Existenz einer organisierten Interessenvertretung ist noch kein
Beleg für die Herausbildung einer neuen Berufsgruppe, da Berufsverbände
nicht selten nur deshalb entstehen, um aus einem »embryonalen« Tätigkeits-
feld einen vollwertigen Beruf entwickeln zu können. Entsprechend der Ab-
grenzung des Untersuchungsgegenstandes erscheint es sinnvoll, die Krite-
rien für die Existenz eines nichtärztlichen Gesundheitsberufs eher eng zu
fassen. Ein vergleichsweise hartes Kriterium ist neben der statistischen Er-
fassung ein formeller, wenn auch nicht unbedingt staatlich anerkannter Be-
rufsabschluß, der eine inhaltlich und zeitlich festgelegte Ausbildung beinhal-
tet. Wendet man dieses Kriterium auf die USA und Großbritannien an, läßt
sich ein gewisses Maß an Äquivalenz zum deutschen Fall herstellen. Als
Quelle ist dafür im deutschen Fall außer dem erwähnten Verzeichnis die von
der Bundesanstalt für Arbeit herausgegebene Reihe »Blätter zur Berufs-
kunde« ausgewertet worden. Für Großbritannien erwiesen sich die Health
and Personal Social Services Statistics, ergänzt um einige Informationen aus
Stocking (1979), als ausreichend. Die amerikanischen Daten entstammen im
wesentlichen dem »Health Careers Guidebook« (U.S. Departments of Labor
and Health, Education and Welfare 1979) und dem von der American Medi-
cal Association herausgegebenen Handbuch der von ihr anerkannten Ausbil-
dungsprogramme für Assistenzberufe (Gupta/Hedrick 1990). Basierend auf
diesen Selektionskriterien und einschließlich der weiter oben vorgenomme-
nen Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes stellt sich die horizontale
Differenzierung der Assistenzberufe wie folgt dar.

Die in den Übersichten 2-1 bis 2-3 aufgelisteten Berufe repräsentieren
eine »konservative« Schätzung, die als Untergrenze der tatsächlich vorhan-

kerung der Anforderungen übergegangen. So etwa auch Przeworski /Teune (1970: 111):
»What is important about equivalence in cross-system research, however, is the invariance
of the logical value of the measurement statements understood in probabilistic terms, not
the exact comparability of the obtained scores« (Hervorhebung d. Verf.).
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Übersicht 2-1 Nichtärztliche Gesundheitsberufe in den USA
(Dauer der Ausbildung in Jahren)

Anesthesiologist’s Assistant (2)
Art Therapist (4–6)
Cardiology Technologist /

Technician (1,5–2)
Cardiopulmonary Technologist /

Technician (2–4)
Cardiovascular Technologist (1–4)
Certified Laboratory Assistant (1)
Chiropractor (6)

Chiropractor Orthopedist
Chiropractor Roentgenologist

Clinical Chemist (8)
Corrective Therapy (4)
Cytotechnologist (3)
Diagnostic Medical Sonographer (1–2)

Abdominal Sonographer
Doppler Technologist
Echocardiographer
Encephalographer
Obstetrical / Gynecological Sonographer
Ophthalmic Sonographer

Dialysis Technician (0–1)
Dietetic Assistant (1)
Dietetic Technician (2)
Dietitian a (2)
Electroencephalograph Technician (0–0,5)
Electroencephalograph Technologist (1–2)
Electroneurodiagnostic Technologist (1–2)
Emergency Medical Technician (0–1)

Non-Ambulance
Ambulance
Paramedic

Histological Technician (1)
Licensed Practical Nurse (1–1,5)
Medical Assistant (1–2)
Medical Illustrator (6–6,5)
Medical Laboratory Technician (2)
Medical Record Administrator (4–4,5)
Medical Record Technician (2)
Medical Technologist (4)
Nuclear Medicine Technologist a (1–2)

Nurse Aide (0–1)
Nurse Anesthetist (4)
Nurse Midwife (4–4,5)
Nurse Practitioner (4–4,5)
Occupational Therapist (4)
Occupational Therapy Assistant (2)
Operating Room Technician (1–2)
Ophthalmic Medical Assistant (2)
Optometric Assistant (1)
Optometric Technician (2)
Optometrist (6)
Orthoptist (4)
Perfusionist (1–2)
Physical Therapist (4–6)
Physical Therapist Assistant (2)
Physician Assistant (2)

Child Health Associates Work
Orthopedic Physician Assistant
Urologic Physician Assistant
Surgeon Assistant

Podiatrist (6)
Podiatric Assistant (1)
Prosthetist (4)
Radiation Therapy Technologist (2–3)
Radiologic Technologist (2)

Computerized Tomographer
Diagnostic Medical Sonographer
Mammographer
Thermographer
Xeroradiographer

Recreation Therapist (4–4,5)
Registered Nurse (2–4)
Respiratory Therapist (2)
Respiratory Therapy Technician (1)
Specialist in Blood Banking

Technology a (1)
Speech Pathologist and Audiologist (6)
Surgeon Assistant
Surgical Technologist (0,75–2)
Vocational Rehabilitation Counsellor (6)

a Ausbildung einschließlich Bachelor of Arts-Studium.
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denen Anzahl nichtärztlicher Gesundheitsberufe angesehen werden muß.
Während aber die Abweichungen nach oben im britischen und im deutschen
Fall gering ausfallen dürften, gilt für die USA, daß den Angaben – ebenso
wie bei den Daten zum nichtärztlichen Personal – nur ein Schätzcharakter
zugemessen werden darf. In den USA wird mitunter von über 150 Gesund-
heitsberufen ausgegangen (NCAHE 1980: 227; ähnlich Torrens/Lewis
1980: 257), wobei aber nicht selten Glossare von Berufsbezeichnungen
gleichgesetzt werden mit der Herausbildung neuer Berufe, so daß die tat-
sächliche Zahl deutlich niedriger liegen dürfte. In einer kürzlich durchge-
führten Erhebung (McTernan 1987: 2) wird zuzüglich der Pflegeberufe die
Zahl von 85 nichtärztlichen Ausbildungsberufen genannt, was als sehr viel
realistischer erscheint. Eine weitergehende Präzisierung ist an dieser Stelle
nicht erforderlich. Für die vorliegende Fragestellung ist die Feststellung aus-
reichend, daß die Zahl der Gesundheitsberufe in Deutschland und Großbri-
tannien einen ähnlichen Umfang besitzt und – wie in Kapitel 7 näher ausge-

Übersicht 2-2 Nichtärztliche Gesundheitsberufe in Großbritannien
(Dauer der Ausbildung in Jahrena)

Ambulance Officer
Art and Music Therapist
Artificial Kidney Assistant
Cardiographer
Child Psychotherapist
Chiropodist (3)
Dark Room Technician
Dietitian (3)
District Nurse b (0,25)
Enrolled Nurse (2)
Health Visitor b (1)
Hearing Therapist
Helper in:

Occupational and Industrial Therapy
Physiotherapy

Medical Laboratory Assistant
Medical Artist
Medical Laboratory Scientific Officer (2)
Medical Physics Technician
Medical Photographer

Midwife (2)
Occupational Health Nurse b (0,5)
Occupational Therapist (3)
Operating Department Assistant
Optician (ophthalmic) (3)
Orthoptist (3)
Physicist
Physiotherapist (3)
Physiological Measurement Technician

Audiology
Cardiology
Neurophysiology

Post Mortem Room Technician
Psychologist
Radiographer (2–3)

Diagnostic
Therapeutic
Radiographic Helper

Registered Nurse (3)
Speech Therapist

a Sofern bekannt.
b Nur nach abgeschlossener Schwesternausbildung.
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führt – nur wenige neue Berufsgruppen entstehen. In den USA hingegen ist
nicht nur der Grad der horizontalen Ausdifferenzierung größer, sondern es
kann auch eine beständige Zunahme neuer nichtärztlicher Gesundheitsberufe
beobachtet werden. Welche Bedeutung diesem Befund für die Erklärung der
Verhältnisziffer zukommt, wird in Kapitel 7 diskutiert. Stellt man neben der
vertikalen Expansionsdynamik der nichtärztlichen Gesundheitsberufe auch
die horizontale Ebene in den Mittelpunkt, dann lassen sich die Ergebnisse
der vorangegangenen Analyse folgendermaßen zuspitzen.

Die für die Fragestellung relevanten Dimensionen beziehen sich nur auf
die nichtärztlichen Gesundheitsberufe, da genügend viele Anhaltspunkte da-
für bestehen, daß die Veränderung der jeweiligen Verhältnisziffer nicht
durch unterschiedliche Wachstumsraten der Ärzteschaft verursacht wurde.
Das rechtfertigt freilich keine Ausblendung der medizinischen Profession,

Übersicht 2-3 Nichtärztliche Gesundheitsberufe in der Bundesrepublik
Deutschland (Dauer der Ausbildung in Jahren)

Analytische/r Kinder- und Jugend-
psychotherapeut/in (4)

Arzthelfer/in (3)
Beschäftigungs- und Arbeits-

therapeut/in (3)
Desinfektor (0,25)
Diplom-Kunsttherapeut/in (4)
Diplom-Motologe a (2)
Diätassistent/in (2)
Entbindungspfleger/Hebamme (3)
Gesundheitsaufseher/in (0,75–2)
Heilerzieherin/pfleger (2–3)
Heilerziehungspflegehelfer/in (1–2)
Heilpädagoge/in b (1,5–2)
Heilpraktiker/in (0–3)
Kinderkrankenpfleger/

Kinderkrankenschwester (3)
Krankengymnast/in (3)
Krankenpflegehelfer/in (1)
Krankenpfleger/schwester (3)
Logopäde/in (3)
Masseur/in und medizinische/r

Bademeister/in (2,5)

Medizinisch-technische/r Laboratoriums-
assistent/in (2)

Medizinisch-technische/r Radiologie-
Assistent/in (2)

Medizinische/r Sektions- u. Präpa-
rations-Assistent/in (0,5)

Medizinische/r Dokumentar/in (3)
Medizinische/r Dokumentations-

assistent/in (2–3)
Medizinische/r Fußpfleger/in (2)
Medizintechniker/in (2)
Morphologie-Assistent/in (2)
Motopäde/Motopädin/Moto-

therapeut/in (1)
Neuro-otologische/r Assistent/in (3)
Orthoptist/in (3)
Rettungsassistent/in (2)
Sozialmedizinische/r Assistent/in (1)
Sprachtherapeut/in (3)
Staatlich geprüfte/r Augenoptiker/in (2–2,5)
Zytologie-Assistent/in (1–2)

a Nur als Aufbaustudium.
b Als Diplom-Heilpädagoge 3–4 Jahre.
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die auch über solche Faktoren auf die Expansionschancen der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe einwirken dürfte, die keiner einfachen zahlenmäßigen Er-
fassung zugängig sind. Festzuhalten ist an dieser Stelle vor allem eine Prä-
zisierung der Fragestellung dergestalt, daß neben der variierenden Verhält-
nisziffer in den achtziger Jahren auch die Frage nach der länderspezifischen
Expansionsdynamik (vgl. Abb. 2-6) der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
als besonders erklärungsbedürftig erscheint.

Abb. 2-6 Die Expansionsdynamik der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe im Vergleich
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Kapitel 3

Forschungsstand und Perspektiven

Dem methodischen Postulat »replacing proper names of systems by the rele-
vant variables« (Przeworski/Teune 1970: 30) folgend, soll in diesem Kapitel
ein knapper Überblick über den Forschungsstand vermittelt werden, um jene
Faktoren herauszuheben, die einen Beitrag zur Erklärung der national variie-
renden Personalstruktur leisten können. Schon bei einer ersten Betrachtung
fällt auf, daß die Frage nach der Personalzusammensetzung gerade in der ver-
gleichenden Gesundheitssystemanalyse (als Überblick vgl. Döhler 1990: 40–
50), also jenem Forschungszusammenhang, von dem man ehesten Antworten
auf die hier interessierenden Fragen erwarten müßte, kaum in Erscheinung
tritt.1 Gleichwohl sind einzelne Aspekte des Problems durchaus behandelt
worden, wenn auch aus sehr unterschiedlicher Perspektive.

Auf die Probleme von Datensammlungen und statistischen Analysen ist
bereits im vorangegangenen Kapitel eingehend hingewiesen worden. Im
Hinblick auf diesen Typ von Analysen ist hier lediglich festzuhalten, daß zur
Personalstruktur als abhängiger Variable kaum quantitative Untersuchungen
vorhanden sind. Die wenigen zu diesem Gegenstand vorliegenden Analysen
beschränken sich in der Regel auf die Ärzteschaft (etwa Viefhues 1988),
wobei der Berechnung des Ärztebedarfs ein besonderes Interesse gilt (zum
Beispiel Stambler 1979; Eberle/Geißler 1978). Ausnahmen von diesem In-
teressenschwerpunkt bilden die bereits erwähnten WHO-Studien von Hogan
(1979), Doan (1980, 1984) und Bankowski/Mejia (1987), in denen aber
nicht die Erklärung des Zustandekommens von Personalstrukturen im Mit-
telpunkt steht, sondern lediglich deren quantitative Erfassung. Der heuristi-

1 Für eine der wenigen Ausnahmen vgl. die Arbeit von Roemer /Roemer (1981), die aller-
dings nur deskriptive Ziele verfolgt.
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sche Wert dieser Arbeiten für kausale Zusammenhänge ist eher gering, so
daß sich an dieser Stelle eine nähere Betrachtung erübrigt.

3.1 Arbeitsmarkt, Technikentwicklung und Organisation des
Gesundheitswesens

Eine erste Gruppe von Analysen mit – bezogen auf die hier interessierende
Frage unterschiedlich stark ausgeprägtem – Erklärungsanspruch kann unter
den Stichworten Arbeitsmarkt, Technik und Organisation zusammengefaßt
werden. Die Betrachtung des Gesundheitswesens in seiner Eigenschaft als
Arbeitsmarkt hatte häufig zum Ziel, dessen Beschäftigungseffekte abzuschät-
zen (Scheffler 1974; Albrecht-Richter/Kasten 1984; Schräder et al. 1986;
Eichhorn 1987), positiv hervorzuheben (Eberle/Geißler 1978; Goeschel
1984) oder den Einfluß staatlicher Regulierungen beziehungsweise verband-
licher Einflußversuche auf die Beschäftigungssituation und -chancen zu un-
tersuchen (Neubauer 1987; Schulenburg 1987; Landenberger/Goeschel/
Watzlawczik 1991). Erklärungselemente für das Zustandekommen einer
spezifischen Personalstruktur sind nur in letzterem – in Deutschland noch
jungen – Analysetypus2 zu finden.

Landenberger et al. (1991: 205) sind in diesem Zusammenhang zu dem
Schluß gelangt, daß die für die Bundesrepublik charakteristische Arztlastig-
keit durch die staatliche Kostendämpfungspolitik noch verstärkt worden sei.
Besonders hervorhebenswert ist dabei die Vermutung, daß diese »asymme-
trische Beschäftigungsentwicklung« (Landenberger/Goeschel /Watzlawczik
1991: 205) vor allem durch das unterproportionale Wachstum der Pflegebe-
rufe im Krankenhaus hervorgerufen wird. Die gleichzeitig stattfindende
Ausdehnung des nichtärztlichen Personals in den Praxen niedergelassener
Ärzte vermag den Beschäftigungseffekt des stationären Sektors auf der Ebe-
ne der Gesamtbeschäftigung nicht aufzuwiegen. Interessant erscheint hierbei
vor allem die Überlegung, daß der Arbeitsmarkt für Gesundheitsberufe
durch eine – nicht näher spezifizierte – »›institutionelle‹ Überformung«

2 Der Einfluß staatlicher Maßnahmen auf die Beschäftigungsmöglichkeiten von Ärzten ist
hingegen für alle drei Länder des öfteren untersucht worden. Da diese Arbeiten kaum Er-
klärungsansätze für die Struktur des Gesamtpersonalvolumens anstreben, werden sie hier
nicht weiter behandelt.
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(Landenberger/Goeschel /Watzlawczik 1991: 198) gekennzeichnet sei, die
das Personalwachstum relativ unabhängig von Angebots- und Nachfragefak-
toren bestimmt. Als ein Element der institutionellen Beeinflussung von Ar-
beitsmärkten sticht hierbei besonders die – nur im deutschen Fall geltende –
strikte Trennung zwischen ambulanter und stationärer Versorgung hervor,
die verhindert, daß zum Beispiel den Krankenhäusern eine personalintensive
Expansion in das Marktsegment der niedergelassenen Ärzte offensteht. Dar-
aus kann gefolgert werden, daß Organisationsgrenzen zwischen Versor-
gungssektoren und deren mehr oder weniger ausgeprägte Durchlässigkeit als
Einflußfaktoren für das Personalwachstum Beachtung finden sollten.

Auf einen anderen Aspekt der Arbeitsmarktregulierung im bundesdeut-
schen Gesundheitswesen, nämlich die zugunsten der Ärzteschaft ausgelegten
Restriktionen des Marktzutritts, hat insbesondere Neubauer (1987) hinge-
wiesen. Es bereitet allerdings kaum große Mühe zu erkennen, daß die medi-
zinische Profession häufig zu ihren Gunsten ausgelegte Regeln des Marktzu-
tritts herbeiführen konnte (siehe Abschnitt 3.2). Die Frage kann daher sinn-
voller Weise nicht lauten, ob Marktzutrittsbarrieren in einem Land anzutref-
fen sind, sondern vielmehr welche relative – also an den Vergleichsfällen
gemessene – Bedeutung die Institutionen der Marktregulierung für die Ex-
pansionschancen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe besitzen. Inwieweit
diese Faktoren tatsächlich als Elemente eines Erklärungsmodells nutzbar
sind, soll im weiteren Verlauf der Untersuchung noch eingehender geprüft
werden.

Eine zweite Gruppe von Analysen, die das Verhältnis zwischen Ärzten
und nichtärztlichen Gesundheitsberufen mehr oder minder explizit zum Ge-
genstand haben, konzentriert sich auf die Rolle medizinisch-technischer In-
novationen. Obwohl dieser Faktor als Triebfeder vielfältiger Entwicklungen
innerhalb des Gesundheitssektors auch in Großbritannien und Deutschland
diskutiert worden ist, liegt der Diskussionsschwerpunkt nicht ohne Grund in
den USA. Dort hat man das starke Wachstum der nichtärztlichen Berufs-
gruppen während der sechziger Jahre auf den enormen Anstieg neuer Dia-
gnose- und Therapieformen zurückgeführt, die für die medizinische Profes-
sion in wachsendem Umfang die Hinzuziehung von spezialisiertem Hilfs-
personal erforderlich werden lassen (Rayack 1967: 60; Reiser 1983; Bruhn/
Philips 1985). Dieses Argument basiert unausgesprochen auf der Vorstel-
lung einer funktionalen Differenzierung des medizinischen Berufsfeldes, bei
der insbesondere der Einsatz neuer Technologien zur Entstehung speziali-
sierter Assistenzberufe führt.
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Die Generalisierbarkeit dieser These ist allerdings dadurch begrenzt, daß
die Intensität, mit der sich hochspezialisierte Assistenzberufe herausgebildet
haben, ein Spezifikum des amerikanischen Falles darstellt, was die Vermu-
tung nahelegt, daß dort die Voraussetzungen für die Herausbildung neuer
Gesundheitsberufe sehr günstig sind und sich daraus möglicherweise Erklä-
rungselemente für die Struktur des Personalkörpers ableiten lassen. Viele
Untersuchungen zeigen mehr oder minder explizit, daß wachsender Technik-
einsatz lange Zeit mit einer Zunahme des technischen Personals verbunden
war. Daß dieser Mengeneffekt aber möglicherweise auf die Bedingungen ei-
nes entsprechend steigenden Finanzvolumens beschränkt ist, macht die Un-
tersuchung von Brehm und Moulton (1989) deutlich, die das erstmalige Ab-
sinken der Gesamtbeschäftigung in US-Krankenhäusern zwischen 1983 und
1985 darauf zurückführen, daß der zunehmende Technikeinsatz unter den
Bedingungen knapper Finanzen in beschäftigungsmindernde Rationalisie-
rungen umgeschlagen ist. Bis weit in die siebziger Jahre hinein dürfte aller-
dings das Technikwachstum eher personalexpansive Effekte verursacht ha-
ben. Andere Untersuchungen, in denen technologische Innovationen für die
Entwicklung interprofessioneller Beziehungen eine Rolle spielen (zum Bei-
spiel Barley 1986; Halpern 1992), haben vor allem den Aspekt der profes-
sionellen Herrschaft über das nachgeordnete Personal hervorgehoben,3 ohne
aber der Frage nach den quantitativen Auswirkungen besondere Beachtung
zu schenken.

Eher beiläufig taucht in einigen Untersuchungen der Hinweis auf die Be-
deutung von Organisationsformen der medizinischen Versorgung für die
Personalzusammensetzung auf. Reiser (1978: 144–157) etwa analysiert den
Einfluß von neuen Technologien auf die Organisation der Versorgung, ins-
besondere die zunehmende Bedeutung des Krankenhauses und die daraus re-
sultierenden Auswirkungen auf die Arbeitsteilung. Inwiefern dadurch die
Personalzusammensetzung berührt ist, kann allerdings nur implizit geschlos-
sen werden. Insgesamt wird die Variable »Organisation« eher synonym für
andere Wirkungsfaktoren verwendet. Ein Beispiel dafür stellt die Hypothese
dar, daß die Dominanz ärztlich produzierter Leistungen bei einer stärkeren
organisatorischen Integration von präventiven, sozialen und psychotherapeu-
tischen Leistungsangeboten zurückgedrängt wird, weil diese Versorgungs-
formen schwer in das kurativ-technische Weltbild der Schulmedizin inte-

3 Greer (1984) weist hingegen darauf hin, daß keineswegs grundsätzlich davon ausgegangen
werden kann, daß die Ärzteschaft allein das medizintechnologische Wachstum steuert.
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grierbar sind und daher nichtärztlichen Gesundheitsberufen größere Ent-
faltungschancen bieten (so in der Tendenz Litschauer/Stagel 1988). Dieser
Wirkungszusammenhang beschränkt sich freilich nicht auf die Organisa-
tionsebene, sondern kann generell als Frage nach den Personaleffekten na-
tional variierender »Medizinstile« oder Therapiestandards formuliert wer-
den.

3.2 Professionsforschung

Den größten Anteil an Forschungen über die Gesundheitsberufe haben ohne
Zweifel die Professionstheorien, in denen vor allem die Entstehung, defini-
torische Abgrenzung und Errichtung einer Machtposition einzelner Profes-
sionen, insbesondere der Ärzte und Juristen, im Mittelpunkt steht. Ähnlich
wie bei den vorher dargestellten Untersuchungen kann man auch in diesem
Forschungsfeld keine direkten Antworten auf die hier interessierenden Fra-
gen finden. Allerdings bieten die in der Professionsforschung entwickelten
Frageperspektiven durchaus Anhaltspunkte für mögliche Wirkungszusam-
menhänge, die die Personalstruktur betreffen. Typisch für die Professions-
theorie ist eine Perspektive, bei der staatliche Interventionen, Marktstruk-
turen und Regulierungsinstanzen in erster Linie als Reaktionen auf die Dy-
namik des Professionalisierungsprozesses verstanden werden. Professionen
sind also »prime movers«, aus deren Handlungen sich alle nachfolgenden
Entwicklungen ableiten und erklären lassen. Die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe werden »nur als passive Manövriermasse ärztlicher Interessen«
(Haug 1995: 7) angesehen. So ist es kaum verwunderlich, daß sich die in der
Professionsforschung vorherrschende Sichtweise über die Beziehungen zwi-
schen Ärzten und nichtmedizinischem Personal als Dominanzmodell charak-
terisieren läßt.

Der einflußreichste Vertreter des Dominanzmodells, gleichzeitig Urheber
des Begriffs »professional dominance«, ist der amerikanische Soziologe
Eliot Freidson, der die Autonomie und damit die gesellschaftliche Autorität
des Ärztestandes partiell in der Herrschaft der Profession über das System
der medizinischen Arbeitsteilung, also über die nachgeordneten Gesund-
heitsberufe, begründet sah (Freidson 1970: 136–137, 143–145). Diese aus
der heutigen Sicht kaum bemerkenswerte Feststellung stellte seinerzeit in
bewußter Absetzung von der funktionalistischen und durchweg unkritischen
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Professionstheorie eine kritische Gegenposition dar. Noch 1970 wurden
nichtärztliche Gesundheitsberufe als Beispiel für eine »subprofessionali-
zation« (Moore 1970: 175) behandelt, ohne daß der hierarchische Charakter
des Systems der medizinischen Arbeitsteilung dabei eine besondere Rolle
spielte. Die Herrschaft über die Assistenzberufe als »Machtquelle« der me-
dizinischen Profession war auch bei Freidson noch eher abwägend darge-
stellt worden; doch inmitten einer auf Medizinkritik ausgerichteten Diskus-
sionsphase ging vom Begriff der professionellen Dominanz eine so enorme
Attraktivität aus, daß er sich rasch zu einem »Catch-all«-Terminus verselb-
ständigte, in dem die ursprüngliche, durchaus analytisch gemeinte Intention
verblaßte.4 Seither wurde die Dominanz der Ärzteschaft über die nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe vielfach als universell gültiges – auch auf Arzt-
Patient-Beziehungen und gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse an-
wendbares – Professionsattribut behandelt, dessen Existenz nicht mehr ge-
prüft, sondern allenfalls noch an speziellen Beispielen bestätigt werden
brauchte.

So beherrscht die Dominanzperspektive einen großen Teil der Arbeiten,
die interprofessionelle Beziehungen und Konflikte zum Gegenstand haben.
Die zentrale, in vielen Varianten wiederholte Botschaft lautet dabei:
»Physicians wrote the rules and also served as referees« (Light 1988: 217).
In diesem Denkmodell geht es im wesentlichen um die Darstellung jenes
Domänenbildungsprozesses, in dessen Verlauf die Ärzteschaft eine Mono-
polstellung für die Ausübung der Heilkunde erlangen konnte, von der aus
dann einzelne Tätigkeitsfelder – freilich unter ärztlicher Kontrolle – an nach-
geordnete Berufsgruppen delegiert worden sind. Das Schicksal der sich par-
allel zum ärztlichen Professionalisierungsprozeß herausbildenden nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe ist in dieser Perspektive nahezu vorprogrammiert:
es endet regelmäßig in der Subordination unter die dominante Profession
(Stacey et al. 1977; Zeller /Beck 1980; Larkin 1983; Ovretveit 1985; Biren-
baum 1990; Zussman 1990).

Man würde dieser Variante der Professionsforschung aber sicher nicht ge-
recht werden, wenn man ihren Ertrag allein auf die apodiktische Feststellung
zuspitzen wollte, daß eine Dominanzbeziehung zugunsten der Ärzteschaft
existiert. Die teilweise sehr verwickelten Prozesse und Mechanismen, die der

4 Eine Parallele dazu läßt sich bei dem von Irving K. Zola ebenfalls Anfang der siebziger
Jahre geprägten Begriff der »Medikalisierung« beobachten, der heute ebenfalls nur noch
eine der Selbstvergewisserung dienende Façon de parler darstellt, die mangelnde analyti-
sche Klarheit und theoretische Fundierung zu überdecken sucht.
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Ärzteschaft die Sicherung ihrer hervorgehobenen Stellung in der Hierarchie
der Gesundheitsberufe erlauben, sind des öfteren nachgezeichnet worden
(zum Beispiel Larkin 1983; Turner 1985), wobei aus jenen Faktoren, die den
»occupational imperialism« (Larkin 1983: 14) des Ärztestandes begründen,
speziell die erfolgreiche Arbeitsmarktschließung als »Mega-Variable« her-
vorzuheben ist.5 Die Wege und Mechanismen, die eine Marktschließung
überhaupt erst ermöglichen, sind dann wiederum äußerst vielgestaltig. So hat
die medizinische Profession die Definitionshoheit über Ausbildungsinhalte,
Tätigkeitsfelder und den praktischen Einsatz vieler nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe erlangt, indem sie in den dafür zuständigen staatlichen oder
nichtstaatlichen Regulierungsinstanzen eine Veto- oder gar Kontrollposition
etablieren konnte. In ähnlicher Weise sieht man den direkten ärztlichen Zu-
griff auf andere Berufsgruppen auch innerhalb von Organisationen, vor allem
dem Krankenhaus, durch die Besetzung strategisch wichtiger Positionen ge-
sichert.

Als nicht minder bedeutsam gilt die Einflußnahme auf politische Ent-
scheidungsprozesse (Wirt 1981), die berufliche Kompetenzen in rechtlicher
und finanzieller Hinsicht festlegen. Als typisch hierfür kann die Unter-
suchung von Feldstein (1977) gelten, die bereits im Titel eine von allen Ge-
sundheitsberufen ausgehende »Nachfrage nach Gesetzen« unterstellt, die auf
eine Marktschließung abzielt. Feldstein hat als Akteure die jeweiligen Be-
rufsverbände im Auge, was insofern bemerkenswert ist, als die Verbände der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe kaum einmal zum Untersuchungsgegen-
stand der sozialwissenschaftlichen Forschung wurden. In den wenigen Aus-
nahmen (z.B. Schulenburg 1987) gilt das Interesse mehr der abstrakten Ein-
ordnung in Verbände- oder Verhaltenstypologien und weniger deren tatsäch-
lichen Aktivitäten in der Berufs- beziehungsweise Gesundheitspolitik.

Nicht grundlos heben viele Analysen die Rolle des Staates in besonderer
Weise hervor. Denn gänzlich ohne flankierende staatliche Maßnahmen
scheint kaum ein Marktschließungs- oder Professionalisierungsprozeß abzu-
laufen. Allerdings ist damit über die Bedeutung des Staates noch nicht viel
gesagt. Stellt man die Professionalisierung der Ärzteschaft in den Mittel-
punkt, dann zeigt sich, daß sie sowohl als »staatsnaher« wie auch als »staats-
ferner« Prozeß stattfinden kann (vgl. insbesondere Rueschemeyer 1976, fer-
ner Johnson 1972; Heidenheimer 1989; Burrage/Jarausch/Siegrist 1990).

5 Da sich die beiden folgenden Kapitel mit den vielfältigen Formen der Marktschließung
und -segmentierung beschäftigen, wird hier auf die Nennung entsprechender Literatur
verzichtet.
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Das schließt die Hypothese nicht aus, daß Staatsnähe eine Determinante für
spezifische Personalstrukturen darstellen könnte. Operationalisiert man
Staatsnähe durch den staatlichen Organisationsanteil an der Gesundheitsver-
sorgung, dann kann im vorliegenden Ländersample kein linearer Zusam-
menhang beobachtet werden. Der Befund Arztlastigkeit der Personalstruktur
müßte dann entweder mit zunehmender oder mit abnehmender Staatsnähe
korrelieren. Aber weder die USA noch Großbritannien als Antipoden auf
dem Staatsnähe-Kontinuum weisen dieses Merkmal auf.

Angesichts der rapiden Zunahme staatlicher Eingriffe in den Gesund-
heitssektor drängt sich dennoch die Frage auf, ob die Personalstruktur nicht
analog zur Kostenproblematik ebenfalls in das Visier staatlicher Steuerungs-
bemühungen geraten und darin eine Erklärung für national variierende Per-
sonalstrukturen liegen könnte. Im vorliegenden Fall ist es allerdings schon
problematisch, überhaupt von staatlicher Steuerung im engeren Sinne zu
sprechen, weil das einen auf bestimmte Wirkungen hin orientierten einheitli-
chen Steuerungswillen zur Voraussetzung hätte, der deshalb unwahrschein-
lich ist, weil sich die Personalstruktur aus der staatlichen Perspektive gar
nicht als zusammengehöriges »Steuerungsobjekt« darstellt, sondern als Kon-
glomerat unterschiedlicher Berufs- und Dienstleistungsgruppen, die allen-
falls in ihrer Zugehörigkeit zum Gesundheitssektor ein gemeinsames Merk-
mal aufweisen. Da mit Ausnahme der Ärzte der Zusammenhang zwischen
Personalstärke und Kostenentwicklung unklar ist, läßt sich daraus auch
kaum staatlicher Handlungsbedarf ableiten. Staatliche Interventionen sollen
damit als Einflußfaktor nicht ausgeklammert werden. Da sie aber höchstens
punktuell auf einzelne Segmente des Gesundheitspersonals abzielen und
damit in ihrer Wirkung äußerst begrenzt sind, erscheint es wenig sinnvoll,
staatliches Steuerungshandeln als Erklärungsdimension in den Vordergrund
zu rücken. Daneben gilt es aber zumindest staatliche Organisationshilfen als
expansionsfördernde Faktoren zu berücksichtigen, da auch die Professiona-
lisierungsbestrebungen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe auf institutio-
nell fixierte Rechte und Kompetenzdomänen abzielen, die ohne staatliche
Flankierung nur schwer zu etablieren sind. Insgesamt sind Zweifel darüber
angebracht, ob – wie unter dem Eindruck des Dominanzmodells geschehen –
staatliche Interventionen überwiegend zugunsten der Ärzteschaft wirken.

Im Rahmen des Dominanzmodells ist zwar auch eingeräumt worden, daß
die medizinische Profession Kompromisse eingehen mußte, die ihre Herr-
schaft über andere Gesundheitsberufe relativieren. Mit Blick auf den briti-
schen Fall hat zum Beispiel Larkin festgestellt: »Concessions in occupa-
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tional practice are part of medicine’s ascendancy. The medical profession
had to shape its practice or ›favorable jurisdiction‹ within the health field to
conform with broader requirements of the capitalist division of labor«
(Larkin 1983: 194–195). In Ermangelung komparativer Vergleichsmaßstäbe
werden aus dieser Einsicht jedoch keine Konsequenzen gezogen. Am Ende
steht im Dominanzmodell wiederum nur eine modifizierte Form der hierar-
chischen Arbeitsteilung, in der lediglich die Mechanismen der Herrschaft
der medizinischen Profession gewechselt haben, zum Beispiel indem private
Kontrolle durch staatliche ersetzt wird oder sich Autonomieräume für nicht-
ärztliche Gesundheitsberufe herausbilden, die aber keine Abstriche an der
professionellen Dominanz bewirken (zum Beispiel Ovretveit 1985: 91–92;
Birenbaum 1990: 156–166).

Die Dominanzperspektive kann für sich unbestreitbar ein hohes Maß an
Plausibilität reklamieren, da kaum Zweifel daran bestehen, daß die medizini-
sche Profession in beträchtlichem Umfang konkurrierende Berufsgruppen
auszuschalten oder unter ihre Kontrolle zu bringen vermochte. Es stellt sich
allerdings die Frage, ob nicht schon die empirische Ausgangsbeobachtung
der vorliegenden Arbeit eine Problematisierung oder gar eine Einschränkung
von Dominanz als Professionsattribut erforderlich werden läßt. Dies setzt die
Annahme voraus, daß das Zahlenverhältnis zwischen Ärzten und nichtärztli-
chen Gesundheitsberufen einen möglichen Indikator für professionelle Do-
minanz darstellt. Dann würden die hier beobachteten nationalen Unterschie-
de auf eine nach Ländern variierende Geltungskraft des Dominanzmodells
hindeuten, die zu einer kritischeren Betrachtung dieses Modells interprofes-
sioneller Beziehungen Anlaß geben müßten. Inwieweit ein derartiges Ver-
halten der medizinischen Profession der Realität entspricht, müßte freilich
näher geprüft werden.

Die Dominanzperspektive ist in der Professionsforschung nicht unwider-
sprochen geblieben. Ein Alternativmodell bildet die Konkurrenzperspektive,
die – obgleich in vielen Fällen vom Dominanzmodell kaum zu trennen –
zumindest die Infragestellung professioneller Herrschaft über ein Tätigkeits-
feld und damit auch die Expansionschancen der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe zum Gegenstand hat. Im Mittelpunkt der Analysen, die dieser
Perspektive verpflichtet sind, steht häufig der Domänenkonflikt zwischen
der Ärzteschaft einerseits und einer auf Kompetenzerweiterung abzielenden
nichtärztlichen Berufsgruppe andererseits – ein Vorgang der häufig mit dem
Begriff des »boundary encroachment« beschrieben wird (Goode 1969; Kro-
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nus 1976; Begun/Lippincott 1987; Light 1988; Haug 1995).6 Auch wenn
diese »turf battles« in aller Regel zugunsten der Ärzteschaft entschieden
werden, wird im Konkurrenzmodell immerhin konzediert, daß selbst erfolg-
reiche Prozesse der Marktschließung keinen Endpunkt im Sinne eines dau-
erhaft gesicherten Professionsterrains darstellen müssen: »An occupation’s
position may never really achieve a state of consolidation. Instead, consoli-
dating involves numerous activities in the service of the strategic problem of
continuing to secure institutional niches« (Bucher 1988: 141; ähnlich Light
1988: 206).

Für die vorliegende Untersuchung ist die Konkurrenzperspektive insofern
von Bedeutung, als in ihr – wenngleich nur implizit – ein Phasenmodell der
Professionsentwicklung enthalten ist, in dem Dominanz nicht umstandslos
als Professionsattribut vorausgesetzt wird. Konkurrenz entsteht in dieser
Sichtweise überwiegend zwischen einer etablierten Berufsgruppe, die den
Professionalisierungsprozeß bereits erfolgreich beendet hat, und einer »emer-
genten« Berufsgruppe, die diesem Vorbild folgend nach eigenen Zustän-
digkeits- und Autonomieräumen strebt, und dies potentiell zu Lasten der
schon etablierten Profession. Daraus ließe sich die Vermutung begründen,
daß es historisch abgrenzbare Entwicklungsstadien in der Herausbildung von
Gesundheitsberufen mit einen Einfluß auf die Personalstrukturen gibt, der
davon abhängt, wie weit der Professionalisierungsprozeß der Ärzteschaft,
speziell die Marktschließung gegenüber konkurrierenden Berufsgruppen,
vorangeschritten ist. Es erscheint daher durchaus plausibel, daß – wie zum
Beispiel Light (1988: 206–207) betont hat – die privilegierte Position der
Ärzteschaft nicht als invarianter Dauerzustand begriffen werden kann. Sich
ändernde Rahmenbedingungen, etwa der Aufstieg des »Gesundheits-Ma-
nagements« in den USA oder die Entstehung eines staatlichen Interesses an
der Personalzusammensetzung im Dienst der Kostendämpfung (zum Beispiel
Boase 1990), können nichtärztlichen Berufen die Chance eröffnen, als billi-
gere Alternative zu reüssieren.

6 Diese Perspektive hat neuerdings durch originelle Konzepte wie Abbotts Modell einer
»Professionsökologie«, in der sich Grenzkonflikte zwischen zwei Professionen wellen-
förmig auf andere Professionen fortpflanzen (Abbott 1988), oder Halperns Koalitionsbil-
dungshypothese, derzufolge die Subordination einer nichtärztlichen Berufsgruppe eine
Koalitionsbildung zwischen mehreren Segmenten der dominanten Profession bedarf
(Halpern 1992), eine erhebliche Bereicherung erfahren. Allerdings ist auch bei diesen bei-
den Autoren kein Ansatz zur Quantifizierung vorhanden.
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Die dritte Variante interprofessioneller Beziehungsmuster wird durch das
Tauschmodell repräsentiert, das allerdings kaum als eigenständige Analyse-
perspektive, sondern mehr als impliziter Bestandteil von Untersuchungen
über den Gesundheitssektor anzutreffen ist, die teilweise gar keine Berüh-
rungspunkte zu den Professionstheorien aufweisen (zum Beispiel Herder-
Dorneich 1987: 245). Es dürfte auch kein Zufall sein, daß die einzig explizite
Ausformulierung der Tauschperspektive nicht dem Kontext der Professions-
debatte entstammt, sondern von einem Autorenteam mit einem netzwerk-
theoretischen Hintergrund herausgearbeitet wurde.

Der Ausgangspunkt von Cook/Morris /Kinne (1982) ist zwar noch die
Konkurrenzperspektive, wobei insbesondere die typischen Konflikte im
Vordergrund stehen, die sich während der Entstehung neuer Gesundheitsbe-
rufe entzünden. Das Interesse von Cook et al. gilt den unterschiedlichen
Tauschbeziehungen zwischen Gesundheitsanbietern und Klienten sowie
zwischen den Anbietern untereinander, die sich jeweils im Anschluß an die
Etablierung eines neuen Berufsbildes entwickeln. Neben den als »discon-
nected networks« bezeichneten Arrangements, in denen sich aufgrund des
Differenzierungsmodus (zum Beispiel klientelorientierte oder funktionale
Differenzierung) keine irgendwie geartete »exchange relationship« zwischen
den Gesundheitsberufen, sondern nur zwischen Leistungsanbieter und Kon-
sumenten ergibt, heben Cook et al. ein als »connected network« bezeichne-
tes Set von Beziehungsmustern hervor. Außer dem bereits angesprochenen
Konkurrenzmodell wird unter dem Begriff »nested differentiation« die Vari-
ante eines eher symbiotischen Beziehungsmusters zwischen Ärzteschaft und
nichtärztlichem Personal behandelt, in dem ein Teilbereich ärztlicher Tätig-
keiten an einen Assistenzberuf delegiert wird (Cook/Morris /Kinne 1982: 8–
12). Das Tauschelement ergibt sich in diesem Beziehungsmodus daraus, daß
die Aufgabendelegation auf der einen Seite dem Arzt eine Produktivitätser-
höhung erlaubt, für den Assistenzberuf auf der anderen Seite die Gewährung
eines Autonomie- und Verantwortungsbereichs beinhaltet, die nur durch en-
ge Bindungen an die dominante Profession möglich wird.

Bis dahin birgt das Tauschmodell keinerlei überraschende Einsichten. Es
wäre sogar unplausibel, davon auszugehen, daß die Erhöhung des nichtärztli-
chen Personalanteils für die medizinische Profession keine attraktive Strate-
gie darstellt; einmal um unliebsame Tätigkeiten abzuwälzen und zum ande-
ren um Produktivitätsgewinne zu erzielen, die solange unwahrscheinlich
sind, wie der Arzt delegierbare Tätigkeiten selbst ausführt. Interessant wäre
es nun, wenn man dem Tauschmodell Beschäftigungseffekte zuordnen könn-
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te, die im Kontrast zum Dominanzmodell stehen. Auf den ersten Blick ist
kaum auszumachen, welche potentiellen Mengeneffekte von beiden Bezie-
hungsmustern auf das nichtärztliche Personal ausgehen. Betrachtet man eini-
ge der von Cook et al. genannten Bedingungen, die eine Tauschbeziehung
begünstigen beziehungsweise behindern (Cook/Morris/Kinne 1982: 18–23),
lassen sich verschiedene Mengeneffekte ausloten.

Als eine wesentliche Randbedingung wird die organisatorische Einbin-
dung der Ärzteschaft herausgestrichen. Ist ein Arzt in einer Einzelpraxis tä-
tig, so ist die Wahrscheinlichkeit hoch, daß der direkte Kontakt zu den Pati-
enten zum »Betriebskapital« gehört und nicht beliebig durch die Delegation
auf anderes Personal unterbrochen werden kann. Diese Restriktion besteht
nach Cook et al. für angestellte Krankenhausärzte nicht. Daher müßte der
Umfang der auf nichtärztliches Personal delegierbaren medizinischen Lei-
stungen in diesem Organisationszusammenhang größer sein als im ambulan-
ten Sektor. Dafür spräche auch die von Cook et al. (1982: 20–23) erwähnte
Problematik der juristischen Haftung. Ein allein praktizierender Arzt – so
die Annahme –, der dem vollen Haftungsrisiko ausgesetzt ist, wird eher zur
strikten Kontrolle über sein medizinisches Assistenzpersonal neigen und
aufgrund begrenzter Monitoring-Kapazitäten den Mitarbeiterstab gering
halten, während diese Restriktion in Krankenhäusern oder anderen medizini-
schen Großeinrichtungen entfällt, die als Institution das Haftungsrisiko tra-
gen. Diese Beispiele schreiben dem Tauschmodell im stationären Sektor
eher eine personalerhöhende Wirkung zu.

Die allgemeine Reichweite dieser Annahmen erweist sich jedoch als sehr
begrenzt, wenn die Einflüsse von variierenden Kontextbedingungen auf die
Wirkungsrichtung der verschiedenen Modelle interprofessioneller Beziehun-
gen bedacht werden. So ließe sich gegen die These organisationsbedingter
Unterschiede in der Delegation ärztlicher Leistungen einwenden, daß öko-
nomische Anreize genau in die entgegengesetzte Richtung weisen. Ange-
stellte Ärzte im Krankenhaus hätten demnach weit weniger Motive zur De-
legation als ihre niedergelassenen Kollegen, da sie ihr feststehendes Gehalt
dadurch nicht verbessern können. Genau diese Möglichkeit müßten hinge-
gen niedergelassene Ärzte extensiv nutzen, da sie das Leistungsvolumen und
damit ihr Einkommen durch die Verlagerung von medizinischen Leistungen
auf nichtärztliches Praxispersonal erhöhen können. Hinzu kommt das Pro-
blem der kausalen Zuordnung von verschiedenen Beziehungsmodellen und
den von ihnen ausgehenden Beschäftigungseffekten. So erscheint ohne wei-
teres plausibel, daß auch in einem überwiegend von Dominanzbeziehungen
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geprägten Land ein vergleichsweise hoher Anteil nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe tätig ist, aber zum Kreis des »dominierten« Hilfspersonals ge-
hört. Diese Überlegungen veranschaulichen, daß sich weder aus dem Tausch-
modell noch aus den anderen beiden Modellen eindeutige und von insti-
tutionellen Anreizstrukturen abstrahierbare Aussagen über Mengeneffekte
ableiten lassen.

Gleichwohl ist das Tauschmodell der interprofessionellen Beziehungen
eine wichtige inhaltliche Weiterentwicklung der vorherrschenden Domi-
nanzperspektive, die eine ihrer zentralen Schwächen deutlich hervortreten
läßt. Die im Dominanzmodell implizierte Annahme, jedwede Handlung der
medizinischen Profession als Nullsummenspiel zu Lasten anderer Berufs-
gruppen zu interpretieren, erweist sich als wenig tragfähig, wenn eine kon-
textbedingte Anreizstruktur es für die medizinische Profession als vernünftig
und wünschenswert erscheinen läßt, eine andere Berufsgruppe zu fördern
oder ihr sogar einen Teil des eigenen Tätigkeitsfeldes abzutreten, etwa um
daraus finanziellen Nutzen zu ziehen oder um unliebsame Arbeiten abzu-
wälzen. Es kann also nicht generell von der Annahme ausgegangen werden,
daß die Subordination nichtärztlicher Gesundheitsberufe immer und überall
das oberste Handlungsziel der Ärzteschaft darstellt. Vielmehr bilden Kon-
textfaktoren wie unterschiedliche Entwicklungsstadien beziehungsweise
wechselnde funktionale Anforderungen und länderspezifische Perzeptionen
von der funktional und normativ »richtigen« Arbeitsteilung die wesentlichen
Determinanten des ärztlichen Verhaltens.

Umgekehrt muß dann auch gefragt werden, ob bei den nichtärztlichen
Gesundheitsberufen grundsätzlich von einem zahlenmäßigen Expansions-
streben ausgegangen werden kann. Daß die Professionalisierungsstrategien
von Berufsgruppen oder -verbänden Mengeneffekte besitzen, ist zwar plau-
sibel, ob dabei allerdings das Motiv der Angebotsverknappung für die eige-
ne Berufsgruppe dominiert oder aber der Versuch, in neue Tätigkeitsfelder
vorzudringen, muß jeweils empirisch beantwortet werden. Daß Expansions-
bestrebungen einerseits und das Ziel der Arbeitsmarktschließung anderer-
seits häufig parallel als Elemente einer beruflichen Strategie beobachtet
werden können,7 unterstreicht die eingangs aufgestellte These, daß sich die
Suche nach intendierten Mengeneffekten auf die Personalstruktur als analy-

7 In Anlehnung an Huerkamp und Spree (1982: 86 ff.) könnte man auch von einer phasen-
spezifischen Strategieorientierung ausgehen: Das Ziel der Angebotsverknappung wird erst
in späteren Phasen der Professionsentwicklung relevant, nachdem eine expansive, auf
Markteroberungen ausgerichtete Phase abgeschlossen ist.
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tische Sackgasse erweisen wird und anstelle dessen das Augenmerk auf jene
Instanzen der Marktregulierung zu richten ist, die auf andere Ziele gerichte-
tes Handeln beziehungsweise nichtintendierte Nebeneffekte kanalisieren.
Ebenso wäre es eine Überinterpretation, würde man jede zahlenmäßige Ex-
pansion einer Berufsgruppe umstandslos als deren strategischen Erfolg be-
werten.

3.3 Folgerungen für die weitere Vorgehensweise

Die hier referierten Arbeiten weisen nur wenige systematisch nutzbare An-
satzpunkte für die Erklärung von Personalstrukturen auf, was in Anbetracht
der Spezifik der hier verfolgten Fragestellung aber kaum verwundern kann.
Was kann aus der Durchsicht des bisherigen Forschungsstandes für die For-
mulierung einer eigenen Frageperspektive abgeleitet werden? Es ist offen-
sichtlich nicht möglich, eine oder auch mehrere Faktoren in isolierter Form
als Erklärung für national variierende Personalstrukturen heranzuziehen –
und das nicht nur, weil sich deren Wirkungsrichtung erst aus der jeweiligen
Kontexteinbettung rekonstruieren läßt, sondern bereits deshalb, weil Wir-
kungszusammenhänge, die sich auf das Zustandekommen der Personalstruk-
tur beziehen, ganz generell diffusen Charakter besitzen. Dies hängt unter
anderem mit der eingangs erwähnten Problematik zusammen, daß die Ex-
pansionschancen beziehungsweise -hindernisse der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe von keinem universell gültigen Mechanismus bestimmt werden,
sondern eine Reihe ganz unterschiedlicher Kräfte am Werke sind.

Dies wirft nun die Frage auf, wie sich damit die eingangs angedeutete
Konzentration auf die Instanzen der Marktregulierung als zentraler Erklä-
rungsdimension konzeptionell vereinbaren läßt. Im wesentlichen hängt das
von der Definition dessen ab, was hier unter Marktregulierung verstanden
werden soll. Hierzu ist vorauszuschicken, daß Marktregulierung nicht als
spezifische, gar unabhängige Variable verstanden werden darf, die ohne wei-
tere Präzisierungen bereits einen Erklärungsanspruch erheben könnte, son-
dern vielmehr im Sinne einer Analyseperspektive gemeint ist, aus der Erklä-
rungen für die variierenden Personalstrukturen erst abgeleitet werden müs-
sen. Daher macht es Sinn, Marktregulierung in Anlehnung an die »Govern-
ance«-Diskussion relativ breit als sektorales Regelungsgefüge zu definieren,
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und zwar als »the totality of institutional arrangements – including rules and
rule-making agents – that regulate transactions inside and across the bound-
aries of an economic system« (Hollingsworth/Schmitter /Streeck 1994: 5).
Hier geht es zwar nicht – wie in der Governance-Diskussion – um die öko-
nomische Koordination eines Industriesektors, aber das nicht per se auf
wenige Elemente beschränkte Konzept von Governance kommt den Anfor-
derungen an den hiesigen Untersuchungsgegenstand sehr entgegen. Eine
weitere Eingrenzung des Governance-Konzeptes wird im vorliegenden Fall
dadurch erzielt, daß Marktregulierung als Gesamtmenge jener Regeln und
Institutionen verstanden wird, die die Öffnung beziehungsweise Schließung
des Marktzutritts für die Gesundheitsberufe bewirken. Im Unterschied zur –
vom Dominanzmodell beherrschten – Professionstheorie wird hier nicht mit
der Unterstellung einer per se erfolgreichen Marktabschottung durch die
Ärzteschaft gearbeitet, sondern die Frage nach den Entwicklungschancen der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe wird als offen behandelt.

Um nun dem Problem der unvollständigen Erklärung angemessen Rech-
nung zu tragen, ist eine genetische Analyse der Marktregulierungsstrukturen
wohl ein notwendiger Schritt, um Aufschlüsse über deren Stabilität bezie-
hungsweise Veränderbarkeit zu erhalten, aber nicht hinreichend, um diese
Frage auch befriedigend zu erklären. An dieser Stelle kommt die Motivlage
der beteiligten Akteure als zweite Stufe der Erklärung ins Spiel. Es dürfte
kaum zweifelhaft sein, daß die Entstehung und Weiterentwicklung von
Marktregulierungsstrukturen in enger Verbindung mit den Professionalisie-
rungsbestrebungen der Ärzteschaft sowie der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe steht. Da allerdings – wie in den nachfolgenden Kapiteln eingehend
dargestellt – kein einheitliches Modell der Marktregulierung entstanden ist,
müßten sich jeweils unterschiedliche Professionalisierungsstrategien beob-
achten lassen. Vorausgesetzt es existieren tatsächlich derartige Strategievari-
anten, könnte man – wie Haug (1995) dies tut – von unterschiedlich ausge-
prägten Durchsetzungspotentialen einzelner Berufsgruppen ausgehen, die
sich dann in variierenden Professionalisierungsstrategien niederschlagen.
Diese auf die Widerstände gegenüber den Professionalisierungsbestrebungen
der Assistenzberufe konzentrierte Perspektive impliziert allerdings, daß die
Nachahmung des von der Ärzteschaft vorexerzierten Professionsmodells ein
dauerhaftes und invariantes Ziel der nichtärztlichen Gesundheitsberufe dar-
stellt. Die intuitive Plausibilität dieser Annahme wird zumindest durch die
nicht minder plausible Überlegung relativiert, daß Akteure schwer erreich-
bare Ziele oftmals gar nicht erst anstreben, sondern sich auf dem Wege der
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»adaptiven Präferenzbildung« (Elster 1987: 211–226) mit den einfacher rea-
lisierbaren Alternativen zufriedengeben. Es muß also damit gerechnet wer-
den, daß bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen sowohl ein aggressiver
Wille zur Annäherung an den Professionsstatus als auch apathische Selbst-
bescheidung anzutreffen sind. Das heißt, daß nicht nur die Hürden für eine
Marktexpansion von Bedeutung sind, sondern auch der Wille, sie zu über-
winden, als restriktive beziehungsweise expansive Größe einkalkuliert wer-
den muß.

Darum wird hier von einer anderen Reihenfolge ausgehend argumentiert.
Die Grundannahme lautet dabei, daß die Durchsetzungspotentiale der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe gegenüber der Ärzteschaft in der Herausbil-
dung spezifischer interprofessioneller Beziehungen begründet sind, die ent-
scheidend auf die Genese von »Regimen« der Marktregulierung eingewirkt
haben und auch deren Stabilität beziehungsweise Wandel erklären können.
In dieser analytischen Perspektive bewirkt Professionalisierung eine berufs-
spezifische Identitätsbildung, die für die Formulierung strategischer Zielset-
zungen von erheblicher Bedeutung ist. Interprofessionelle Beziehungen
können institutionell bedingte Handlungsmuster für den Umgang beider
Seiten miteinander nicht außer Kraft setzen, aber sie können sie begrenzen
beziehungsweise ihnen eine spezifische Richtung verliehen. Ob zum Bei-
spiel Expansion zum strategischen Ziel eines Assistenzberufes wird, hängt
ab von der Art der interprofessionellen Beziehungen und den Schlußfolge-
rungen, die beide Seiten daraus ziehen. So ist zum Beispiel denkbar, daß der
Grad, bis zu dem die Ärzteschaft eine nachrückende Professionalisierung der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe akzeptiert, im Ländervergleich erkennba-
re Unterschiede aufweist, die nicht allein aufgrund institutionell variierender
Handlungschancen entstanden sind, sondern auch einen bestimmten Typ in-
terprofessioneller Beziehungen widerspiegeln. Diese länderspezifischen Ty-
pen werden im Kapitel 7 identifiziert.

Die naheliegende Frage nach dem genauen Verhältnis der beiden Erklä-
rungsdimensionen zueinander läßt sich nicht eindeutig beantworten. Denn es
ist sowohl plausibel, daß zum Beispiel für die Assistenzberufe günstige
Marktzutrittsregeln auch deren Professionalisierungsbestrebungen unterstüt-
zen, als auch umgekehrt denkbar, daß ein professionsnaher Status den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen erst eine erfolgreiche Einflußnahme auf die
Strukturen der Marktregulierung ermöglicht. Marktregulierung und interpro-
fessionelle Beziehungsmuster stehen demnach in einer wechselseitigen Ein-
flußbeziehung zueinander. Diese Aussage ist sicherlich nicht vollends be-
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friedigend, da sie klare Kausalzusammenhänge eher im unbestimmten be-
läßt. Möglicherweise kann aber eine metaphorische Parallele zum Ver-
ständnis beitragen: Marktregulierung kann auch als »Hardware« für Expan-
sionschancen beziehungsweise -hemmnisse gelten, während die interprofes-
sionellen Beziehungen die »Software« für den strategischen Umgang der
Akteure mit den harten Faktoren bilden.



Kapitel 4

Die Entwicklung der Marktregulierung
im historischen Längsschnitt

Die breite Definition von Marktregulierung als Regeln und Institutionen, die
die Bedingungen des Marktzutritts für die Gesundheitsberufe bestimmen, er-
fordert für Analysezwecke eine ordnende Strukturierung, die hier durch eine
Trennung zwischen historischem Längsschnitt und vergleichendem Quer-
schnitt erzielt werden soll. Während die Analyse der historischen Formierung
von Institutionen und Verfahren in chronologischer Reihenfolge zentrale
Elemente der Marktregulierung herausarbeitet, sollen in der daran anschlie-
ßenden Querschnittsanalyse jeweils einzelne Ebenen der Marktregulierung
auf ihre personalbeeinflussenden Wirkungen hin beleuchtet werden.

4.1 Die historische Entwicklung in Deutschland

Das deutsche Modell der Marktregulierung wird bis zum heutigen Tag von
einem spezifischen Regelungsdualismus geprägt: zum einen dem Berufs-
recht, das die Bedingungen für die Ausübung »heilkundlicher Tätigkeiten«
unter einer bestimmten Berufsbezeichnung festlegt, und zum anderen vom
Sozialrecht, das mit Hilfe eines sozialversicherungsrechtlichen Krankheits-
und Leistungsbegriffs die erstattungsfähigen medizinischen Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und anderer Finanzierungsträger
definiert und damit den Marktzutritt für die Gesundheitsberufe steuert. Im
Prinzip läßt sich ein ähnlicher Regelungsdualismus auch andernorts antref-
fen. Aber nur im deutschen Fall erlangte dieser Regelungsdualismus eine
überragende Bedeutung für die Expansionschancen der Gesundheitsberufe.
Dabei sollte sich vor allem die historische Reihenfolge als wichtig erweisen,
in der sich beide Rechtsgebiete herausbildeten.
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4.1.1 Von der Gewerbeordnung zur Reichsversicherungsordnung

Das Jahr 1869 markiert das erste zentrale Datum für die Organisation des
Marktes für medizinische Dienstleistungen, nämlich die Einführung der Ge-
werbeordnung im Norddeutschen Bund. Das Prinzip der Gewerbefreiheit
fand »auf Betreiben der ärztlichen Abgeordneten« (Huerkamp 1985: 254)
auch Anwendung auf die medizinische Profession. Dies bedeutete die Ein-
führung der »Kurierfreiheit«, das heißt, die zuvor geltende Beschränkung
heilkundlicher Tätigkeit auf approbierte Ärzte, die dem Arztberuf eine Son-
derstellung zuwies, entfiel nunmehr. Daß die Ärzteschaft hier für eine Rege-
lung eintrat, die anscheinend im Gegensatz zu ihren Interessen stand, wird
verständlich, wenn man sich vergegenwärtigt, daß die Kurierfreiheit nicht
aus ideologischer Affinität zum Marktliberalismus befürwortet wurde, son-
dern um staatlicher Reglementierung zu entfliehen. Seit Beginn des 19. Jahr-
hunderts war die Ärzteschaft disziplinarrechtlich den Beamten gleichgestellt
(Huerkamp 1985: 241–243). Der Berufseid wurde auf den preußischen Kö-
nig geschworen und implizierte unter anderem die Verpflichtung zur unent-
geltlichen Behandlung von zahlungsunfähigen Patienten sowie zur Sanitäts-
berichterstattung gegenüber der zuständigen Medizinalbehörde. Das – durch-
aus nicht vom gesamten Berufsstand getragene – Votum für die Kurier-
freiheit sorgte nun zwar für eine größere »Staatsferne«, dafür stellten sich
verschärft die Probleme der gestiegenen »Marktnähe«.

Das zentrale Problem der Professionspolitik bestand fortan in der unlieb-
samen Konkurrenz zu den Laienmedizinern. Inwiefern es die Gewerbefrei-
heit dem nichtapprobierten Heilpersonal tatsächlich erlaubte, mit der Ärzte-
schaft in ernsthafte Konkurrenz zu treten, läßt sich kaum abschätzen, da zu
dieser Personengruppe nur wenige verläßliche Daten vorliegen (Huerkamp/
Spree 1982: 92). Sicher ist lediglich, daß die Inanspruchnahme von appro-
bierten Ärzten im Krankheitsfall noch keineswegs selbstverständlich war
und daß sich die Laienmedizin bis in das 20. Jahrhundert hinein in der Be-
völkerung großer Beliebtheit erfreute. Noch im Jahr 1900 standen den
31.864 Ärzten im Deutschen Reich rund 12.000 bis 13.000 »Kurpfuscher«
gegenüber (Tennstedt 1976: 388). Trotz mehrfacher Anläufe der Ärzteschaft
zur gesetzlichen Verankerung eines »Kurpfuschereiverbotes« wurde die
Kurierfreiheit erst 1939 aufgehoben (Näheres dazu weiter unten). Das Ver-
hältnis der Ärzteschaft zu den »Kurpfuschern« sollte allerdings nicht gleich-
gesetzt werden mit den heutigen Beziehungen zum nichtärztlichen Personal.
Damals handelte es sich um eine wechselseitig ausschließende Konkurrenz,
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da eine Aufgabendelegation von professionellen zum Laienmediziner nicht
möglich war.

Auch die Einführung der GKV brachte keine schlagartige Monopolisie-
rung des Gesundheitsmarktes zugunsten der medizinischen Profession, son-
dern vielmehr eine langsame »Umformung des Arbeitsmarktes« (Huerkamp
1987: 78). Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) von 1883 verfügte zwar,
daß die Kassen ihren Mitgliedern »freie ärztliche Hilfe« (§ 6 KVG) zu ge-
währen hatten, ohne aber genau zu definieren, wer zu diesen Leistungen be-
rechtigt war. Außer in den Ländern Bayern, Hessen und Baden konnten die
Krankenkassen auch Honorarforderungen und Behandlungskosten überneh-
men, die durch Laienmediziner veranlaßt waren (Tennstedt 1976: 388). Daß
die Krankenkassen vielerorts auch die Versorgung durch nichtmedizinisches
Heilpersonal finanzierten, wurde 1887 durch den preußischen Staatsminister
des Inneren, K.H. von Boetticher, ausdrücklich für Rechtens erklärt
(Göckenjan 1985: 352). Auch im sächsischen Innenministerium wurde 1892
die Auffassung vertreten, daß in – nicht genau definierten – Ausnahmefällen
der Versicherte zur erstattungspflichtigen Inanspruchnahme einer »nicht-
approbierten Person« berechtigt sei, soweit er dafür zuvor die Erlaubnis des
Kassenvorstandes eingeholt hatte (Stier-Somlo 1915: 181). Ermöglicht wur-
de die Inanspruchnahme nichtmedizinischer Heilberufe vor allem durch die
seinerzeit verbreitete Leistungsform der Barzahlung (in Form eines erhöhten
Krankentagegeldes), die es dem Versicherten freistellte, ob er sich im
Krankheitsfall an einen Arzt oder an einen Laienmediziner wendete. Diese
Praxis wurde erst durch eine KVG-Novelle im Jahr 1892 zunehmend ver-
drängt, da das von dort an geltende Sachleistungsprinzip die Krankenkassen
verpflichtete, ihren Versicherten medizinische Versorgung in natura, das
heißt als Sach- und nicht als Barleistung, zur Verfügung zu stellen (Göcken-
jan 1985: 343). Ziel dieser Regelung war allerdings nicht die Privilegierung
des Ärztestandes. Die Beseitigung der Barzahlung war in erster Linie als
Schlag gegen die sozialdemokratisch beherrschten Hilfskassen gedacht.

Von besonderer Bedeutung für den deutschen Fall war nun der Umstand,
daß die sozialrechtliche Regelung des Marktzutritts für nichtärztliche Ge-
sundheitsberufe vor der Kodifizierung einzelner Berufsgesetze stattfand. In
der Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911 wurde die Kompetenz zur
Feststellung des Versicherungsfalles »Krankheit« beziehungsweise »Arbeits-
unfähigkeit« ausdrücklich auf approbierte Ärzte beschränkt. Gemäß § 182
Abs. 1a RVO umfaßt die von den gesetzlichen Krankenkassen zu gewähren-
de Krankenpflege »insbesondere ärztliche und zahnärztliche Behandlung«.
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Die hervorgehobene Position des Arztes ergibt sich aus der Definition des
Begriffs »ärztliche Behandlung«, die »durch approbierte Ärzte« (§ 122 Abs.
1 RVO) zu erfolgen hat. Leistungen von anderen Gesundheitsberufen dürfen
nur dann gewährt werden, »wenn der Arzt (Zahnarzt) sie anordnet oder
wenn in dringenden Fällen kein approbierter Arzt (Zahnarzt) zugezogen
werden kann« (§ 122 Abs. 1 RVO). Damit wurde auch die in einzelnen Län-
dern des Kaiserreichs geübte Praxis hinfällig, die Behandlungskosten durch
nichtapprobierte Personen zu erstatten (Stier-Somlo 1915: 181–180). Auch
wenn damals erst 34 Prozent der Bevölkerung in der GKV versichert waren
(Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992: 42), entwickelte sich die sozialrechtliche
Privilegierung der medizinischen Profession dennoch sehr bald zu einem
wirksamen Mechanismus der Marktschließung.

Es könnte nun die Frage auftreten, wie diese Weichenstellung konkret
gewirkt hat, denn im stationären Sektor besaßen sozialrechtliche Vorschrif-
ten wie der Arztvorbehalt zu keinem Zeitpunkt Geltung. Diesbezüglich muß
man sich zunächst vor Augen halten, daß die Krankenhauspflege als heute
personalintensivster Versorgungsbereich nach dem KVG zunächst nur eine
freiwillige Leistung der Kassen war, deren Umfang erst sehr langsam an-
stieg. 1885 lag der Ausgabenanteil für stationäre Versorgung und Kuren bei
nur 8,5 Prozent. Selbst mehr als vier Jahrzehnte später, im Jahr 1929, bean-
spruchte dieser Leistungsbereich gerade 15 Prozent der GKV-Ausgaben.1

Dies läßt die Annahme plausibel erscheinen, daß grundlegende Formen der
Arbeitsteilung und der interprofessionellen Beziehungen zuerst im ambulan-
ten Sektor entstanden sind und sich diese Personalstrukturmuster später im
Krankenhaus repliziert haben, ohne daß dort ein sozialrechtlich kodifizierter
Arztvorbehalt wirken mußte. Die Nachfrage nach medizinischem Hilfsper-
sonal konnte sich daher auch aus dem Krankenhaus heraus nicht allein an
technischen oder funktionalen Sachzwängen orientieren, sondern war stets
vorgeprägt durch die sozialrechtlich verursachte Arztlastigkeit des Perso-
naleinsatzes in der Praxis des niedergelassenen Arztes.

Aus dem Gesamtkontext der RVO-Entstehung kann mit einiger Sicher-
heit geschlossen werden, daß es sich bei der – später als »Arztmonopol« be-
zeichneten – Errichtung einer sozialrechtlichen Sonderstellung der medizini-
schen Profession gegenüber anderen Gesundheitsberufen nicht um einen

1 Zahlen nach Tennstedt (1976: 403). Näheres zum Einfluß des Finanzierungssystems auf
die Expansion des Krankenhaussektors in Kapitel 6.
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Lobbyingerfolg der organisierten Ärzteschaft handelte.2 Die Motive waren
anderer Natur. In erster Linie ging es darum, das Eintreten des »Versiche-
rungsfalles« und damit die Kompetenz zur Konkretisierung des sozialversi-
cherungsrechtlichen Krankheitsbegriffs einer naturwissenschaftlich begründ-
baren Standardisierung zu unterwerfen. Zudem spielte die bis heute wichtige
Überlegung eine Rolle, daß die Solidargemeinschaft der Versicherten durch
Inanspruchnahme unwirksamer Heilmethoden nicht finanziell belastet wer-
den dürfe (mit weiteren Literaturhinweisen Dünisch 1983: 49). In der Kom-
mentarliteratur wird an vielen Stellen darauf insistiert, daß nur die »notwen-
dige« Behandlung zu gewähren sei (zum Beispiel Stier-Somlo 1915: 373
und passim). Dies impliziert eine restriktive Definition von medizinischer
Versorgung, die sich mit der Privilegierung der medizinischen Profession,
die ja gleichzeitig die Rationierung nichtärztlicher Versorgungsleistungen
bedeutete, erzielen ließ. So gesehen fußte die »Marktreinigung« zugunsten
der Ärzteschaft weniger auf deren erfolgreicher Interessenpolitik, sondern
ging vielmehr auf einen Regelungsbedarf zurück, der sich aus dem finanziel-
len Kontrollerfordernis für die Inanspruchnahme von GKV-Leistungen und
der Marktöffnung durch die Gewerbeordnung ergab.

In Übereinstimmung mit dieser frühen Weichenstellung entwickelte sich
die Berufsgesetzgebung für die Assistenzberufe, die sich implizit stets an der
»Nähe« zur Heilkunde (durch approbierte Mediziner) orientierte: je stärker
ein Beruf in der Nähe der Heilkundeausübung angesiedelt war, desto mehr
nahm auch die rechtliche Regelungsintensität zu (Kühne 1976: 30–31). Nach
der Jahrhundertwende entstanden eine Reihe gesetzlicher Vorschriften, die
das »niedere Heilpersonal« und das »Heilhilfspersonal« betrafen. Auch die-
ser Regelungsbedarf war eine Spätfolge der Kurierfreiheit, die den Marktzu-
tritt für schlecht oder auch gar nicht ausgebildetes Gesundheitspersonal ge-
öffnet hatte. Die eben erwähnten Rechtsverordnungen galten neben den
»Krankenpflegepersonen«, für die erstmals 1907 in Preußen eine Ausbil-
dungs- und Prüfungsordnung erlassen wurde (die anderen deutschen Länder
folgten später), den technischen und den Hilfsberufen sowie insbesondere
den in der öffentlichen Gesundheitspflege tätigen Berufen wie Desinfekto-

2 Die RVO hatte zwei politische Ziele: zum einen sollte sie eine Schwächung der sozialde-
mokratischen Position innerhalb der Kassen bewirken, zum anderen war eine organisatori-
sche Straffung und Vereinheitlichung der drei Sozialversicherungszweige intendiert (Tenn-
stedt 1975). Die speziellen Interessen der Ärzteschaft wurden in der RVO eher verletzt, als
daß sie ihr entgegenkamen, zum Beispiel mit einer Regelung, die den Kassen eine Umge-
hung des Sachleistungsprinzips und damit das Unterlaufen von Ärztestreiks erlaubte.
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ren, Gesundheitsaufsehern und -inspektoren, die der Aufsicht des jeweiligen
Kreisarztes (heute: Amtsarzt) unterstellt wurden, der auch für die Abnahme
von Prüfungen zuständig wurde (Trüb 1964a). Dabei handelte es sich aus-
nahmslos um Rechtsverordnungen, die den Umgang der Medizinalverwal-
tung mit den Gesundheitsberufen regelten, und nicht um Gesetze (Trüb
1964b: 147–149), die der jeweiligen Berufsgruppe neue Marktchancen er-
öffneten, etwa durch die Reservierung eines bestimmten Tätigkeitsfeldes,
wie es in Großbritannien und den USA der Fall war.

Für die Zielrichtung dieser Verordnungen, in denen es im wesentlichen
um eine staatliche Gefahrenabwehr gegenüber unqualifiziertem – die indivi-
duelle Gesundheit gefährdendem – Heilpersonal ging, dürfte auch der Res-
sortzuschnitt eine Rolle gespielt haben. Für die Regulierung der Gesund-
heitsberufe war nämlich das Reichsamt des Inneren zuständig, aus dem in
der Weimarer Republik das Reichsministerium des Inneren hervorging. In
diesem gleichzeitig für die innere Sicherheit verantwortlichen Ressort wur-
den berufsrechtliche Regelungen als »gesundheitspolizeiliche« Maßnahmen
formuliert. Auch die Berufsgesetzgebung im Dritten Reich war von dieser
Philosophie geprägt.

Es könnte sich nun die Frage stellen, ob berufsrechtliche Regelungen im
deutschen Fall grundsätzlich als zweitrangige Normenkategorie gegenüber
dem Sozialrecht mit seinem überlegenen Potential zur Marktöffnung be-
ziehungsweise -schließung gelten müssen. Dies kann eindeutig verneint
werden, denn auch für Ärzte existiert ein spezielles Berufsrecht. Innerhalb
dieser Normenkategorie ist allerdings seit der Gewerbeordnung eine Hier-
archisierung entstanden, die eine Abgrenzung zwischen Heilberufen und
Heilhilfsberufen vorsieht (Dünisch 1983: 131). Im Unterschied zu den Be-
rufsgesetzen für Ärzte, Zahnärzte, Apotheker und Tierärzte, die jeweils eine
Tätigkeitsdomäne errichten, schützt das Recht der Heilhilfsberufe primär ei-
ne Berufsbezeichnung, indem Voraussetzungen – zumeist in Form von Aus-
bildungs- und Prüfungsanforderungen – für die Berufszulassung definiert
werden, ohne den Tätigkeitsinhalt des Berufsbildes genauer zu bestimmen.
De facto ist damit die heilkundliche Tätigkeit nur dann an berufsrechtliche
Zulassungsregeln gebunden, wenn sie unter einer geschützten Berufsbe-
zeichnung ausgeübt wird (Rupp/Olshausen 1971: 18 ff.). Die unklare De-
finition der »Heilkunde« (Dünisch 1983: 43 ff.) hat zum einen immer wieder
Zweifel darüber laut werden lassen, ob der in der RVO kodifizierte »Arzt-
vorbehalt« (§§ 122 I und 182 I RVO) in der GKV auf alle, auch hochquali-
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fizierten Gesundheitsberufe Anwendung finden dürfe.3 Zum anderen bedeu-
tete der Verzicht auf einen gesetzlich abgesicherten Tätigkeitsvorbehalt
(Näheres dazu in Abschnitt 5.3), daß alle rechtlich geschützten Berufsbilder
durch schlechter qualifizierte Hilfskräfte substituiert werden können.

Der erste nichtärztliche Beruf, dessen Regulierung von dieser Regel ab-
wich, war der der medizinisch-technischen Assistentin (MTA), für die erst-
mals 1921 in Preußen eine Prüfungsordnung erlassen wurde (Götzky 1964).
Diese Berufsgruppe dürfte auch die erste gewesen sein, deren Berufsbild in
Reaktion auf die rasche technologische Veränderung ihres Arbeitsfeldes –
Röntgen und Labor – geregelt wurde. Die zeitgleich stattfindende Ausfäche-
rung der Arbeitsanforderungen an die »technische Assistentin an medizini-
schen Instituten«, wie die MTA zunächst bezeichnet wurde, führte bereits
1928 zu einer funktionalen Differenzierung des Berufsbildes in die Labora-
toriums- beziehungsweise Röntgenassistentin (Götzky 1964: 173). Neben
die funktionale Differenzierung trat zusätzlich eine hierarchische Differen-
zierung des Tätigkeitsfeldes in einfache, routinisierbare Tätigkeiten einerseits
sowie anspruchsvollere Aufgabenabläufe andererseits, die die beiden Assi-
stentinnenberufe jedoch in unterschiedlichem Maße betraf. Einem wachsen-
den Überangebot an Laboratoriumsassistentinnen stand ein Mangel im Rönt-
genbereich gegenüber. Da seinerzeit nur wenige Ärzte über die notwendigen
röntgenologischen Fachkenntnisse verfügten, erwies sich der Mangel an
qualifiziertem Personal als zunehmend problematisch. Das Ungleichgewicht
resultierte aus den geringeren Anreizen zur Röntgen-Ausbildung, die die Ge-
sundheitsgefahren dieser Technik mit sich brachten, und der stärker ausge-
prägten Substituierbarkeit des qualifizierten Personals durch billigere Hilfs-
kräfte im medizinischen Labor (Kirchberger 1986: 206). Um das Personal-
defizit im Röntgenbereich auszugleichen, wurden die beiden Assistentin-
nenberufe 1941 auf dem Verordnungswege wieder zu einem gemeinsamen
Berufsbild zusammengefaßt, die Ausbildungsdauer von drei auf zwei Jahre
reduziert und die – nach einer einjährigen Ausbildung erwerbbare – Zwi-
schenqualifikation der medizinisch-technischen Gehilfin eingeführt. Für
beide Qualifikationsstufen wurde erstmals auch ein Tätigkeitsvorbehalt ein-
geführt, der verhindern sollte, daß nur ungeprüftes Personal eingestellt wird.
Dieser Tätigkeitsvorbehalt trat allerdings nie in Kraft.

3 Siehe hierzu weiter unten die seit Mitte der siebziger Jahre schwelende Kontroverse um
das Berufsbild des Psychotherapeuten.
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Es ist charakteristisch für die Entwicklung der Marktregulierung im deut-
schen Fall, daß die im Sachleistungsprinzip der GKV sukzessive verankerte
Vorrangstellung der Ärzteschaft durch später erlassene Berufsgesetze nicht
mehr erschüttert werden konnte. Daher liegt es nahe, in dieser frühen Wei-
chenstellung einen wesentlichen Grund für die ausbleibende Mengenexpan-
sion der nichtärztlichen Berufe zu sehen. Denn der Marktzutritt war durch
sozialrechtliche Normen frühzeitig zulasten der nichtärztlichen Berufe ver-
engt worden, so daß Berufsgesetze keine Öffnungsfunktionen für den wich-
tigen GKV-Markt entfalten konnten. Diese Konstellation sollte den zentralen
Kern des deutschen Modells der Marktregulierung bilden, an das sich im
Zeitverlauf zwar weitere Elemente anlagerten, ohne allerdings die Grund-
struktur entscheidend zu verändern.

4.1.2 Das Dritte Reich

Gänzlich unangefochten blieb aber auch dieses Modell nicht. Die während
des Dritten Reichs erlassenen gesetzlichen Regelungen wiesen zwar keine
eindeutige Richtung zugunsten oder zulasten der nichtärztlichen Berufe auf,
sondern beinhalteten fallweise variierende Konsequenzen für die interpro-
fessionellen Beziehungen. Entscheidend aber war, daß auch Vorteile, die
einzelne Assistenzberufe in dieser Zeit für sich verbuchen konnten, das arzt-
zentrierte Modell der Marktregulierung eher festigen als erschüttern sollten.

Eher negativ für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe wirkten sich das
Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (GVG) vom 3.6.1935
(RGBl. I: 531) und seine Durchführungsverordnungen aus. Zwar wurde das
eigenständige Berufsbild der Gesundheitsfürsorgerin geschaffen, allerdings
nicht ohne sie der Aufsicht des Amtsarztes zu unterstellen. Freiräume, die
das Fürsorgepersonal im öffentlichen Gesundheitsdienst zuvor besaß, wur-
den dadurch beseitigt (Labisch/Tennstedt 1985: 349–350). Ebenso wie an-
dere Berufsgesetze der NS-Zeit behielt auch das GVG in der Bundesrepublik
seine Geltung. Dies hängt damit zusammen, daß die während des Dritten
Reichs in Kraft gesetzten Regelungen über Gesundheitsberufe keiner ein-
heitlichen, typisch nationalsozialistischen Ideologie folgten (vgl. zum Bei-
spiel Hüttenberger 1981: 442 ff.). Vielfach spiegelten sie einen Frontverlauf
wider, der durch jahrzehntelange Auseinandersetzungen schon vorgezeich-
net war. Dies galt sowohl für Konflikte zwischen Zahnärzten und Dentisten
(Hüttenberger 1981: 435–441) als auch zwischen Ärzten und Hebammen
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oder Ärzten und Heilpraktikern. Da die widerstreitenden Interessen gleicher-
maßen in der Lage waren, Teile des NS-Partei- oder Staatsapparates für sich
zu mobilisieren, kam es mehrfach zu gesetzlichen Regelungen, die auch die
Existenzberechtigung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe unterstrichen.
Hier ist zum Beispiel das Hebammengesetz von 1938 (RGBl. I: 1893) zu
nennen, das der Ärzteschaft die bis heute gültige »Hinzuziehungspflicht«
auferlegte, die es jedem Arzt zur Pflicht macht, bei einer Entbindung eine
Hebamme hinzuzuziehen.4

Von besonderer Tragweite war das Gesetz über die berufsmäßige Aus-
übung der Heilkunde ohne Bestallung vom 17.2.1939 (RGBl. I: 251). Dabei
war es weniger der spezifische Regelungsgehalt des Heilpraktikergesetzes
(HPG), der seine Bedeutung ausmachte, als vielmehr der Umstand, daß –
entgegen den ursprünglichen Intentionen – einer nichtärztlichen Berufsgrup-
pe der Einbruch in ärztliches Terrain gelang und diese Erfahrung innerhalb
der medizinischen Profession »stilbildend« für den Umgang mit anderen Be-
rufsgruppen wirkte. Kurioserweise stellte das HPG anfänglich sogar einen
Erfolg in den lange Zeit erfolglosen Bemühungen der Ärzteschaft gegen das
»Kurpfuschertum« dar. Während die Heilpraktiker vom Markt der kassen-
ärztlichen Versorgung seit Einführung der RVO ausgeschlossen waren, blie-
ben sie im Marktsegment der Privatpatienten, das in den dreißiger Jahren
immerhin noch rund ein Drittel der Bevölkerung umfaßte (vgl. Alber
1982: 26), eine ernstzunehmende Konkurrenz. Seit Beginn der dreißiger Jah-
re wurde die Heilpraktikerbehandlung von den meisten privaten Kranken-
versicherungen – mit ausdrücklicher Billigung des Reichaufsichtsamtes für
Privatversicherung – erstattet, und nach Inkrafttreten des HPG wurde sie so-
gar beihilfefähig (Arndt 1985: 25–26).

Das HPG hob die seit der Gewerbeordnung geltende Kurierfreiheit auf,
indem die Ausübung der Heilkunde ohne Approbation unter den »Erlaubnis-
vorbehalt« (§ 1 Abs. 1 HPG) des zuständigen Gesundheitsamtes gestellt
wurde (Arndt 1985: 34–35). Dem Gesetz war eine langwierige Auseinander-
setzung zwischen Ärzteschaft, Heilpraktikern und NS-Größen wie dem Füh-
rerstellvertreter Rudolf Heß (pro Heilpraktiker) und dem Reichsärzteführer
Gerhard Wagner (contra Heilpraktiker) vorausgegangen, aus dem die medi-

4 Vgl. Zimmermann (1964: 112). Die höhere Autonomie des Hebammenberufs stellt aller-
dings keine Ausnahme von der Regel sozialrechtlich bestimmter Handlungsspielräume der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe dar, sondern eher eine Bestätigung. Weil Schwanger-
schaft und Entbindung nicht als Krankheiten im Sinne der RVO qualifiziert wurden,
konnte hier auch kein »Arztvorbehalt« (§ 122 RVO) greifen.
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zinische Profession als »Punktsieger« hervorging (Wuttke-Groneberg 1982).
Ein direktes Verbot des Heilpraktikerberufs hatte sich aufgrund der Partei-
nahme wichtiger Teile der NS-Polykratie für die Naturheilkunde als poli-
tisch nicht durchsetzbar erwiesen. Dafür war in das HPG ein »Aussterbe-
mechanismus« (Kühne 1976: 31) eingebaut worden, der mit Hilfe eines
Verbots der Heilpraktikerausbildung und einer zukünftig restriktiv zu hand-
habenden Erlaubnis zur Berufsausübung zum langsamen Aussterben dieser
Berufsgruppe führen sollte.

Das HPG blieb in wesentlichen Teilen nach der Gründung der Bundesre-
publik gültig. Nun kollidierten allerdings diejenigen Vorschriften, die auf
eine Beseitigung des Heilpraktikerberufs abzielten, etwa das Verbot zum
Betrieb von Ausbildungsstätten, mit dem in Artikel 12 Abs. 1 des Grundge-
setzes verankerten Prinzip der Freiheit der Berufswahl. Die diesem Verfas-
sungsprinzip entgegenstehenden Vorschriften des HPG und seiner Durch-
führungsverordnungen wurden daher für nichtig befunden, so daß das HPG
einen bemerkenswerten kontraintentionalen Bedeutungswandel erfuhr:

Aus einer Regelung, deren längerfristiges Ziel es war, den Berufsstand der Heil-
praktiker zu beseitigen und für die Ausübung der Heilkunde das Ärztemonopol
einzuführen …, wurde eine Berufsordnung und Berufszulassungsregelung für
einen freien Beruf.  (Arndt 1985: 64)

Insbesondere veränderte sich die vom Gesundheitsamt durchzuführende
Überprüfung angehender Heilpraktiker. Entsprechend dem ursprünglichen
Gesetzeszweck galt diese Überprüfung nicht den medizinischen Fachkennt-
nissen des Antragstellers, da Neuzulassungen gar nicht vorgesehen waren,
sondern nur die bereits praktizierenden Heilpraktiker sollten zwecks Besitz-
standswahrung eine nachträgliche Erlaubnis zur Berufsausübung erhalten.
Da im Geltungsbereich des Grundgesetzes aber auch Berufsanfänger unter
diese Regelung fallen, blieben nur noch einige »kaum erträgliche Minimal-
forderungen« (Rupp/Olshausen 1971: 25) für die Erlaubniserteilung übrig,
wie eine abgeschlossene Volksschulbildung, die Vollendung des 25. Lebens-
jahres sowie körperliche und sittliche Zuverlässigkeit. Es geht heute also
lediglich noch um eine Gefahrenabwehr oder wie es ein Gesetzeskommentar
formuliert: »Der zu Überprüfende muß wissen, wie er als Heilpraktiker sei-
nen Patienten nicht schadet, nicht aber, wie er ihnen nutzt« (zit. nach Arndt
1985: 82).

Die Folge war, daß die Heilpraktiker – zumindest steuer- und berufsrecht-
lich – in den Stand eines dem Ärztestatus entsprechenden »freien Berufes«
aufstiegen. Vergegenwärtigt man sich, daß die Heilpraktiker bis zum heuti-
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gen Tag nicht nur eine wichtige Konkurrenz im Kampf um die finanziell
einträglichen Privatpatienten geblieben sind,5 sondern durch ihre Nähe zur
Naturheilkunde zudem eine Trutzburg gegen die Versuche der medizinischen
Profession bilden, die »Schulmedizin« als einzig legitime Medizinphilo-
sophie zu etablieren, dann wird plausibel, daß die Genese des Heilpraktiker-
berufes bei der Ärzteschaft eine weit über die Größenordnung dieser Berufs-
gruppe hinausreichende Resonanz finden mußte. Vertreter der Ärzteschaft
gehen bis heute übereinstimmend davon aus, daß »es keinerlei Berechtigung
für einen zweiten Heilberuf« gebe (so ein Vertreter der Bundesärztekammer
gegenüber der Ärzte-Zeitung vom 22.3.1990: 1). Das für den deutschen Fall
so charakteristische Pochen der medizinischen Profession auf den »Arzt-
vorbehalt« dürfte im HPG eine seiner wesentlichen Quellen haben.

Das HPG kann darüber hinaus als typisch für den Regelungsgehalt jener
Berufsgesetze angesehen werden, die den Heilhilfsberufen gelten. Da das
HPG im Grundsatz für alle Gesundheitsberufe gilt, die unter den vage for-
mulierten Begriff der Heilkunde6 fallen, kann vermutet werden, daß das hier
angelegte »Mißverhältnis zwischen Erlaubnispflicht einerseits und den un-
differenzierten und unqualifizierten Anforderungen andererseits« (Schulte/
Trenk-Hinterberger 1979: 323) generell zu einer skeptischen Betrachtungs-
weise der Qualifizierungsfunktion von Berufsgesetzen beigetragen hat. So-
wohl das HPG wie auch alle nachfolgend verabschiedeten Berufsgesetze ha-
ben im wesentlichen die Funktion einer »Bezeichnungsschutzregelung«
(Neubauer 1982: 173), das heißt, ihr Sanktionspotential beschränkt sich dar-
auf, die heilkundliche Betätigung unter einer bestimmten Berufsbezeichnung
zu untersagen. Sie sind im strengen Sinne also keine Zulassungsgesetze, wie
sie in Großbritannien und den USA auch für die Assistenzberufe üblich sind.
Anders als die gesetzlichen Bestimmungen, die den Arztberuf regeln, ken-
nen die Gesetze für die Heilhilfsberufe konsequenterweise auch keine Be-
rufsordnung, deren Einhaltung von einer Kammer überwacht wird (Dünisch
1983: 131–132). Dieser Umstand unterstreicht die weiter oben formulierte
These von der geringen Marktöffnungskapazität der Berufsgesetze, die von

5 Und davon auch im Mengenwachstum profitiert haben: Während die Zahl der berufs-
tätigen Ärzte zwischen 1952 und 1984 um 226 Prozent anstieg, verzeichneten die Heil-
praktiker einen Zuwachs von 328 Prozent.

6 »Ausübung der Heilkunde im Sinne des Gesetzes ist jede berufs- oder gewerbsmäßig vor-
genommene Tätigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden
oder Körperschäden bei Menschen, auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeübt wird«
(§ 1 Abs. 2 HPG).



Entwicklung der Marktregulierung im historischen Längsschnitt 85

der zeitlich vorgelagerten Etablierung einer sozialrechtlichen Zugangsbarrie-
re zur GKV als Hauptmarkt für medizinische Dienstleistungen herrührt.

Die Frühgeschichte der Bundesrepublik änderte daran kaum etwas. Die
sozialrechtlich begründete Dominanz der medizinischen Profession erfuhr
durch das Gesetz über Kassenarztrecht von 19.8.1955 (BGBl. I: 513) eine
weitere Festigung. Seit Inkrafttreten dieses Gesetzes beschließt der paritä-
tisch besetzte Bundesausschuß der Ärzte und Krankenkassen Richtlinien über
»die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln« (§ 368p Abs. 1 RVO; jetzt §
92 Abs. 1 SGB V).7 Das bedeutet, daß die medizinischen Assistenzberufe aus
eigener Kraft nicht in der Lage sind, Umfang und Inhalt dessen zu beeinflus-
sen, was im Rahmen der Leistungspflicht der GKV als »ausreichend und
zweckmäßig« (§ 182 Abs. 1 Satz 2) zu betrachten ist. Der finanzielle Auf-
wand, den die Kassen für den Leistungssektor Heil- und Hilfsmittel zu be-
treiben hatten, blieb allerdings lange Zeit sehr klein – er betrug 1960 gerade
2,3 Prozent der Gesamtausgaben der GKV (BMJFG 1980: 205) –, so daß
auch sein gesundheitspolitischer Stellenwert gering war.

Die Berufsgesetzgebung der Nachkriegszeit läßt sich nur schwer auf
einen gemeinsamen Nenner bringen. Der Entstehungshintergrund verschie-
dener Gesetze bietet aber immerhin Anlaß zu der Vermutung, daß hierbei
weniger die Interessen einzelner Berufsgruppen beziehungsweise ihrer Ver-
bände wirksam wurden, als vielmehr das staatliche Interesse an einer bun-
deseinheitlichen Berufsgesetzgebung.8 Dies änderte sich erst in den sieb-
ziger Jahren. Seither sind es vor allem die Berufsverbände, die eine bundes-
gesetzliche Regelung anstreben.

Als Bestätigung der schwachen Marktöffnungsfunktion der Berufsge-
setzgebung kann das MTA-Gesetz vom 21.12.1958 (BGBl. I: 981) gewertet
werden, das eine klare Niederlage gegenüber der medizinischen Profession
bedeutete. Zwar fand sich in diesem Gesetz ein Tätigkeitsvorbehalt, der al-
lerdings dadurch außer Kraft gesetzt wurde, daß Hilfskräfte für die der MTA
vorbehaltenen Tätigkeiten dann eingesetzt werden dürfen, wenn sie unter
Aufsicht und Verantwortung eines Arztes stehen (Kirchberger 1986: 205–

7 Zur Bedeutung der Richtlinien des Bundesausschusses siehe weiter unten die Diskussion
der Psychotherapie-Richtlinien sowie allgemein Döhler /Manow-Borgwardt (1992b).

8 Diese Begründung gibt zum Beispiel Trüb (1964b: 149, 166) sowohl für das Gesetz über
die Ausübung der Kranken- und Kinderkrankenpflege vom 15.7.1957 wie auch für das
Gesetz über die Ausübung der Berufe des Masseurs, des medizinischen Bademeisters und
des Krankengymnasten vom 21.12.1958 (BGBl. I: 847). Das Argument ist auch heute
noch aktuell.
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215). Schwerwiegender noch war das – lediglich durch eine Klausel zur
Besitzstandswahrung abgemilderte – Verbot freiberuflicher Tätigkeit für die
MTA, die seither nur noch im Auftrag eines Arztes tätig werden darf. Der
Hintergrund dieser Regelung ist in der seit Beginn der fünfziger Jahre wach-
senden ökonomischen Bedeutung der Labordiagnostik für die Ärzteschaft zu
sehen, die erst 1956 die Einführung des Facharztes für Laboratoriumsmedi-
zin beschlossen hatte. Da in diesem wie auch in allen anderen Berufsgesetz-
gebungsprozessen die Bundesärztekammer als Partei wie auch als Instanz
des medizinischen Sachverstandes eine wichtige Rolle spielte, muß diese
Einschränkung der Berufsfreiheit der MTA als typischer Fall von Verdrän-
gungswettbewerb betrachtet werden.

4.1.3 Emanzipationsbestrebungen in der sozialliberalen Ära

Eine neue Entwicklungsphase wurde 1969 mit dem Berufsbildungsgesetz
(BBiG) eingeleitet, das mit der intensiver werdenden Debatte um »Bildung
als Bürgerrecht« zusammenfiel. Hier wurde die Ausbildungsebene erstmals
Gegenstand breiter Diskussionen, während vorher Berufszulassung und
Marktzutritt im Vordergrund standen. Auf dieser gesetzlichen Grundlage
wurde das Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) in Berlin geschaffen,
das seither als Beratungsinstanz unter anderem für die Erarbeitung bundes-
weit gültiger Ausbildungsverordnungen zuständig ist, die vom jeweils zu-
ständigen Bundesministerium in Kraft gesetzt werden. In die Tätigkeit des
BIBB wurden – insbesondere von gewerkschaftlicher Seite – große Hoff-
nungen gesetzt, die allerdings sehr rasch enttäuscht wurden. Für die nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe blieb das BBiG insgesamt von untergeordneter
Bedeutung.

Ausschlaggebend dafür war die Definition des sogenannten »dualen«
Systems der beruflichen Bildung. Soweit die Ausbildung für einen Beruf
dual, das heißt schulisch und betrieblich erfolgt, hat der Bund nach dem
BBiG das Recht zum Erlaß von Ausbildungsordnungen. Wird die Ausbil-
dung hingegen allein als schulisch eingestuft, liegt die Zuständigkeit beim
jeweiligen Länderministerium. Mit Ausnahme der drei Helferberufe (Arzt-,
Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen) wurde die Ausbildung aller anderen
nichtärztlichen Gesundheitsberufe pauschal9 als schulisch qualifiziert und

9 Diese Kategorisierung ist nicht unumstritten (vgl. zum Beispiel Bergmann-Kraus /Spree
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damit dem Geltungsbereich des BBiG entzogen. Dies – so die Kritiker – ha-
be den Trägerorganisationen der Schulen des Gesundheitswesens eine hohe
Gestaltungsautonomie belassen, die die Ausbildungsinhalte aufgrund feh-
lender gesetzlicher Anforderungen den Interessen der Träger unterwerfen,
also vor allem Krankenhäusern, Kirchen und Ländern. Die Trägerinstitutio-
nen sind aus finanziellen Erwägungen heraus in der Regel eher an eng spe-
zialisierten, wenig mobilen und damit billigen Berufsbildern interessiert
(Arbeitsgruppe Bildungsbericht 1990: 360). Wird die Berufsausbildung als
Länderkompetenz definiert, erwachsen den Trägern der Ausbildungsstätten
daraus erhebliche Vorteile: Sie müssen keine tarifvertraglich geregelte
Ausbildungsvergütung zahlen, sondern dürfen im Gegenteil sogar ein
Schulgeld erheben; es gibt keine arbeitsrechtliche Absicherung der Auszu-
bildenden; die Anwendung des Betriebsverfassungs- und des Personalvertre-
tungsgesetzes entfällt; die staatliche Schulaufsicht ist auf ein Minimum re-
duziert und eine strenge Kontrolle von qualitativen Mindeststandards der
Ausbildung findet nicht statt (Meifort 1985: 66–69).

Selbst dort, wo eine Zuständigkeit des Bundes vorlag, erwies sich das
Verfahren zur Erarbeitung von Ausbildungsordnungen als »äußerst kompli-
ziert und langwierig, da in der Regel eine große Zahl von Beteiligten mit
zum Teil gegensätzlichen Ansichten zu einem Konsens hinsichtlich eines
umfangreichen Kataloges an regelungsbedürftigen Sachverhalten kommen
muß« (Hilbert /Südmersen/Weber 1986: 39). Eine Bestätigung findet dieses
Urteil im Fall der Ausbildungsordnung für Arzthelferinnen, die erst 1985 im
Anschluß an eine 12 Jahre (!) währende Diskussion in Kraft trat.10 Wichtiger
noch als die Behäbigkeit des Verfahrens erscheint der Umstand, daß die be-
troffenen Berufsgruppen in den diversen Gremien des BIBB nicht direkt,
sondern nur mittelbar über die Gewerkschaften vertreten sind (Näheres dazu
bei Hilbert /Südmersen/Weber 1986: 32–39). In den drittelparitätisch mit
Arbeitgebern, Gewerkschaften und staatlichen Vertretern besetzten Gremien
waren im Fall der Arzthelferinnen die Ärzte als Arbeitgeber vertreten, die
ihren Einfluß gegen eine breitere und damit teurere Ausbildung, wie sie die
Gewerkschaften forderten, geltend machen konnten. Der systematisch zu be-
obachtende Ausschluß der nichtärztlichen Berufe aus allen wichtigen Ent-

1980: 10; Arbeitsgruppe Bildungsbericht 1990: 359–360), zumal in § 107 Abs. 2 BBiG
ausdrücklich die Heilhilfsberufe erwähnt werden.

10 Näheres zum Entscheidungsprozeß und den Interessengegensätzen findet sich aus ärztli-
cher Sicht in Bundesärztekammer (1988: 383–392); zum BIBB-internen Arbeitsprozeß
siehe Ronge /Heine (1986).
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scheidungsinstanzen ist insbesondere im Vergleich zu Großbritannien auffäl-
lig, wo die Repräsentation dieser Berufsgruppen in wichtigen Beratungs- und
Entscheidungspunkten die Regel ist. Soweit die Ausbildungsgesetzgebung
einen Einfluß auf die berufspolitische Durchsetzungsfähigkeit ausgeübt hat,
wird man sicherlich von einer zuungunsten der nichtärztlichen Gesundheits-
berufe ausfallenden Wirkung ausgehen müssen.

Unabhängig von der begrenzten Reichweite des BBiG setzte in den sieb-
ziger Jahren eine Tendenz zur Ablösung landesrechtlicher durch bundes-
rechtliche Regelungen ein. Diese Entwicklung scheint in einem Zusam-
menhang mit der Personalstärke der jeweiligen Berufsgruppe zu stehen: Alle
Gesundheitsberufe, die mehrere tausend Mitglieder zählen, sind durch Bun-
desrecht erfaßt (Bachmann 1979: 704). Dies läßt sich durch die Regelungen
des Artikel 72 Abs. 2 Grundgesetz begründen. Demnach kann der Bund von
seiner Gesetzgebungskompetenz immer dann Gebrauch machen, »soweit ein
Bedürfnis nach bundesgesetzlicher Regelung besteht«, oder »die Wahrung
der Einheitlichkeit der Lebensverhältnisse über das Gebiet eines Landes hin-
aus sie erfordert.« Diese Bedingungen scheinen stets dann erfüllt, wenn eine
Berufsgruppe quantitativ ins Gewicht fällt und eine rein landesrechtliche
Anerkennung zum Mobilitätshindernis zu werden droht. Nachdem die Län-
der bis weit in die siebziger Jahre hinein mit eigenen Berufsgesetzen häufig
den Anlaß für eine bundesgesetzliche Regelung schufen, die der Herstellung
einheitlicher Rechtsverhältnisse diente, zeichnet sich seit Beginn der achtzi-
ger Jahre eine – auch von Bedenken gegenüber zu großer Spezialisierung
getragene – Skepsis gegenüber weiteren Berufsgesetzen ab, die die horizon-
tale Differenzierung erhöhen würden.11

Eine wichtige Ausnahme von der Tendenz zur Ausweitung bundesrecht-
licher Gesetzgebungskompetenzen stellte das Facharzturteil des Bundesver-
fassungsgerichts von 1972 dar, in dessen Folge den Ländern, und nicht dem
Bund, die Kompetenz für die gesetzliche Regelung der Ärztekammern zu-
gewiesen wurde (Häberle 1972; Starck 1972). Neben dieser Zuständigkeits-
frage ist der Facharztbeschluß für den vorliegenden Zusammenhang deshalb
erwähnenswert, weil er die Satzungsautonomie öffentlich-rechtlicher Kör-
perschaften, in diesem Fall der Ärztekammern, unterstreicht, also – lediglich
einer Rahmengesetzgebung folgende – Selbstverwaltungsrechte für die Ärz-

11 Vgl. etwa die Äußerungen des bayerischen Innenstaatssekretärs Neubauer (1982: 168–
174). Näheres zur Problematik der Spezialisierung in Kapitel 5.
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teschaft festschreibt, die in Deutschland keine den Heilhilfsberufen zuge-
rechnete Berufsgruppe im Gesundheitswesen besitzt.

Interessant sind in diesem Zusammenhang die wiederholt erhobenen For-
derungen nach einer »Verkammerung« der nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fe,12 selbst wenn sie bislang ohne Konsequenzen blieben. Dabei ist nicht so
sehr von Belang, ob diese Überlegung nun ordnungspolitisch motiviert war
oder berufspolitischen Strategien entsprang. Wichtig ist vor allem der Um-
stand, daß diese Forderung auf einen institutionellen Vorsprung des Arztbe-
rufs hindeutet, der die Privilegierung der medizinischen Profession nicht
unwesentlich mitverursacht und stabilisiert hat. Plausibel erscheint diese
Annahme auch deshalb, weil mit einer Verkammerung Kompetenzen zur
autonomen Festlegung des beruflichen Handlungsfeldes verbunden sind, die
in der Regel konkretisiert werden durch Kontrollmöglichkeiten über den
Marktzutritt, Definitionskompetenzen über den Ausbildungsinhalt und die
Festlegung sowie Überwachung einer Berufsordnung. In der Tat besteht eine
Eigenheit des deutschen Falles darin, daß eine derartige Form der Institutio-
nalisierung von Selbstverwaltungsrechten allein der Ärzteschaft vorbehalten
ist, wohingegen den nichtärztlichen Gesundheitsberufen in Großbritannien
und den USA teilweise die Nachahmung ärztlicher Organisationsmodelle
gelang. Darin könnte man einen Erfolgsindikator für das Fortschreiten des
Professionalisierungsprozesses sehen.

Anfang der siebziger Jahre begann eine »euphorische« Phase für die
nichtärztlichen Gesundheitsberufe, die eine Ablösung der ärztlichen Vor-
machtstellung in den interprofessionellen Beziehungen möglich erscheinen
ließ. Vor dem Hintergrund einer allgemeinen Kritik an der Gesundheitsver-
sorgung und der Politik der ärztlichen Standesorganisationen (Deppe
1987: 175 ff.) wurde auch die »Monopol- und Vormachtstellung des Arztbe-
rufs« (Hoffmann et al. 1982: 15) im Diagnose- und Therapiegeschehen in
Frage gestellt. Die Forderung nach einer Aufwertung der medizinischen As-
sistenzberufe galt als Teil einer notwendigen »Demokratisierung« des Ge-
sundheitswesens. Durchaus programmatischen Charakter hatte etwa die

12 Erstmals in die Diskussion gelangte dieser Typ von Reformvorschlägen Ende der sechzi-
ger Jahre durch Philipp Herder-Dorneich, der unter anderem die Einrichtung von »Kran-
kenhausschwesterlichen Vereinigungen« (Herder-Dorneich 1970: 79–80) propagiert hatte.
Aus neuester Zeit vgl. zum Beispiel Deneke (1990, dort »Kassenpharmazeutischen Ver-
einigungen«); Meyer et al. (1991: 118, dort »Psychotherapeutenkammern« und »kassen-
psychotherapeutische Vereinigungen«) und Kellnhauser (1994, dort »Krankenpflegekam-
mern«).
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Vorstellung, daß die »Therapie in steigendem Maße nicht mehr ein ärzt-
liches Privileg sein dürfte«, wie es der politisch keineswegs der Linken zu-
rechenbare Heidelberger Sozialmediziner Hans Schaefer 1974 formulierte
(zit. nach Schipperges et al. 1975: 274). Als zwangsläufige Reaktion auf
veränderte Anforderungen der medizinischen Versorgung, aber gleichzeitig
auch als positive Entwicklung wurde die Herausbildung neuer Gesundheits-
berufe gesehen (Rosenberg 1975: 62–67; Schipperges et al. 1975: 31–47),
deren spezielle heilkundliche Qualifikation als wichtige Ergänzung zur ärzt-
lichen Versorgung zunehmend Beachtung fand. Die hierarchische Bezie-
hung zwischen medizinischer Profession und anderen Gesundheitsberufen
sollte im Krankenhaus wie auch in der Praxis des niedergelassenen Arztes
durch kooperative Teamarbeit ersetzt werden (Hoffmann et al. 1982).

In diesem Zusammenhang sind auch die Bemühungen um eine »Akade-
misierung« nichtärztlicher Gesundheitsberufe zu sehen, die auf der Basis
zweier Empfehlungen des Wissenschaftsrates in den Jahren 1970 und 1973
in Gang kamen (Wissenschaftsrat 1970: 229–241, 1973). Um den gestiege-
nen Anforderungen an die Leistungsfähigkeit der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe Rechnung zu tragen, schlug der Wissenschaftsrat die Einrichtung
von dreijährigen Modellstudiengängen vor, die zum Abschluß des Diplom-
mediziners mit drei Spezialisierungsmöglichkeiten für die Bereiche Technik,
Labor und Pflege führen sollten (Wissenschaftsrat 1973: 9). Die Anregungen
der Bildungsplaner stießen allerdings auf den Widerstand fast aller davon
betroffenen Interessengruppen: die Ärzteschaft lehnte die dreijährigen Stu-
diengänge als »Schmalspurausbildung« und Gefährdung der Einheitlichkeit
des Arztberufs ab, die Berufsverbände und die Gewerkschaften befürchteten
eine Abwertung der bestehenden nichtakademischen Ausbildung (Grauhan
1979: 24), und die Gesundheitsminister der Länder machten schließlich Ka-
pazitätsprobleme an den Universitäten geltend und lehnten 1974 die Einfüh-
rung dreijähriger Studiengänge der Medizin ab (Hopf 1975: 110–112).13

Damit war das Projekt einer Akademisierung der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe, die mit großer Wahrscheinlichkeit zu deren Aufwertung geführt
hätte, für lange Zeit gescheitert. Auch darin hebt sich der bundesdeutsche

13 Lediglich für Lehrkräfte in der Krankenpflege kam es zu Modellversuchen, zum Beispiel
an der Freien Universität Berlin (Grauhan 1979), die aber die Dominanz der schulischen
Ausbildung im Pflegebereich in keinster Weise tangierten. Der FU-Versuch wurde 1982
eingestellt. Das dauerhafte Interesse an der Problematik akademischer Ausbildungschan-
cen für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe zeigt die kürzlich erschienene Denkschrift
der Robert Bosch Stiftung (1992).
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Fall sowohl von den USA wie auch von Großbritannien ab, wo für verschie-
dene Gesundheitsberufe seit Jahrzehnten eine College- oder sogar Universi-
tätsausbildung existiert. Obwohl die Emanzipation des nichtärztlichen Ge-
sundheitspersonals, im Unterschied zu vielen anderen Ländern, in Deutsch-
land ein weitgehend uneingelöster Anspruch blieb (Kosanke/Geiger/
Neuhaus 1981; Kosanke 1985), besaß diese Diskussion ab Mitte der siebzi-
ger Jahre Auswirkungen auf die Wahrnehmung des »natürlichen Monopols«
der medizinischen Profession.

Die erste Hälfte der siebziger Jahre war durch eine beträchtliche Lei-
stungsexpansion der GKV geprägt, die auf der einen Seite die Integration
weiterer Personengruppen in die Versicherungspflicht umfaßte, auf der ande-
ren Seite neue Leistungsbereiche, insbesondere die Prävention und die Reha-
bilitation, zu einer Pflichtleistung der GKV machte (Siebeck 1989: 97). Im
Fahrwasser dieser Leistungsexpansion verbesserten sich auch die Marktchan-
cen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe. In diesem Zusammenhang ist zum
Beispiel das Gesetz über den Beruf des Diätassistenten vom 17.7.1973
(BGBl. I: 853) zu sehen, ein typischer Präventionsberuf, dessen Aufgaben-
schwerpunkt heute in der Ernährungsberatung liegt. Ähnliches gilt für das
Gesetz über den Beruf des Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten vom
25.5.1976 (BGBl. I: 1246), das offenkundig eine Reaktion auf das Gesetz
über die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation vom 7.8.1974
(BGBl. I: 1881) darstellte. Durch dieses Gesetz wurde der § 182 Abs. 1 RVO
dahingehend modifiziert, daß »Krankenpflege … insbesondere ärztliche und
zahnärztliche Behandlung« umfaßt. Die Einfügung des Wortes »insbeson-
dere« sollte verdeutlichen – so die Gesetzesbegründung –, »daß die als Kran-
kenpflege zu gewährenden Leistungen nicht abschließend im Gesetz auf-
gezählt sind und auch andere auf neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen be-
ruhende Leistungen zur Erkennung, Behandlung oder Heilung einer Krank-
heit zur Krankenpflege gehören können« (zit. nach Seewald 1981: 2494).
Darin wurde ein Beleg dafür gesehen, daß die RVO für die Begründung eines
Arztmonopols keine Grundlage bietet (zum Beispiel Seewald 1981: 2499).
Diese Auffassung fand unter anderem durch ein Urteil des Bundessozial-
gerichts (BSG) vom 9.8.1974 eine Bestätigung. Das BSG hatte dabei der
Klage einer im Laborbereich selbständig tätigen MTA stattgegeben, die die
Beteiligung an der kassenärztlichen Versorgung gefordert hatte. Diese Betei-
ligung müsse von der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) gewährt werden,
wenn Versorgungslücken drohen (Schimmelpfeng 1976: 2294; Schneider
1983: 81–82). Da es seither aber nicht nur zu einer fast vollständigen Besei-
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tigung von Versorgungslücken kam, sondern auch eine Beteiligung nicht-
approbierter Gesundheitsberufe im Ermessen der jeweiligen KV liegt (anders
Schimmelpfeng 1976: 2296), hat dieses Urteil keine weitergehenden Wir-
kungen hinterlassen.

Charakteristisch für die damalige Stimmungslage war die Erwartung,
»daß der Arzt – noch mehr als es bisher schon der Fall ist – zu einem Koor-
dinator der Gesundheit wird« (Schimmelpfeng 1976: 2293), der einem
wachsenden Ensemble nichtärztlicher Gesundheitsberufe vorsteht, jedoch
nicht länger in einem hierarchischen Sinne. Denn »etliche dieser Berufe lö-
sen sich zunehmend aus der ärztlichen Gesamtverantwortung« (Dünisch
1983: 47), so daß nicht länger von einem »Unterordnungsverhältnis«, wie es
das Bundesverwaltungsgericht formuliert hatte, die Rede sein könne. Die
abnehmende Kompetenz der medizinischen Profession gegenüber den neuen
Gesundheitsberufen wurde unter anderem auf jenes »Vakuum« zurückge-
führt, »das die Ärzteschaft selbst hat entstehen lassen, indem sie sich etwa
einem sozialmedizinischen sozialtherapeutischen Auftrag weitgehend ver-
schließt oder indem sie sich nach wie vor hauptsächlich als Vertreter der
Körpermedizin versteht und darüber die Seelenmedizin zu kurz kommen
läßt« (Dünisch 1983: 125).

Daß durch die Leistungsexpansion der GKV die Monopolstellung des
Arztes erstmals auf relativ breiter Front in Frage gestellt wurde, hatte einen
wesentlichen Grund in der Expansionsrichtung. Sowohl Prävention als auch
Rehabilitation stellen Leistungsbereiche dar, in denen sich die Hegomonie-
ansprüche der medizinischen Profession nicht mit demselben Automatismus
durchsetzen lassen, wie es lange Zeit für den klassischen Versicherungsfall
»Krankheit« der Fall war. Es könnte daher erwartet werden, daß die Un-
schärfe des Arztvorbehalts in diesen – für den Gesundheitsmarkt neu er-
schlossenen – Leistungssektoren auch Expansionschancen für Berufsgrup-
pen eröffnet hat, deren Leistungsprofil auf diese Tätigkeitsfelder zugeschnit-
ten ist. Betrachtet man den personellen Zuwachs jeweils fünf Jahre vor und
nach der Verabschiedung eines Berufsgesetzes, zeigen sich jeweils nur ge-
ringe Veränderungen: bei den Diätassistenten steigt die jährliche Zuwachs-
rate von durchschnittlich 3,4 auf 4,3 Prozent, bei den Beschäftigungsthera-
peuten von 13,7 auf 14,6 Prozent (Statistische Quellen BRD/2).

Wenn die »Gunst der Stunde« von den Assistenzberufen nicht für eine
Ausweitung des eigenen Handlungsterrains genutzt werden konnte, so hing
dies auch mit der fehlenden staatlichen Unterstützung zusammen. Anders als
in Großbritannien und besonders den USA gab es in der Bundesrepublik
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selbst am Zenit der Planungseuphorie zu Beginn der siebziger Jahre keiner-
lei Ansätze zu einer Personalplanung für die medizinischen Assistenzberufe
(vgl. etwa Krysmanski 1972). Weder von der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Verbände noch von der staatlichen Gesundheitspolitik gingen Ver-
suche zur Beeinflussung der Personalstruktur aus. In den USA setzten hin-
gegen schon zu Beginn der sechziger Jahre Bestrebungen ein, durch eine
gezielte Ausbildungsförderung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe die
Zusammensetzung des Gesundheitspersonals zu verändern. Daß derartige
Ansätze hierzulande nie relevant wurden, hängt zunächst mit der – sozial-
rechtlich stabilisierten – Wahrnehmung zusammen, daß die ambulante
medizinische Versorgung mit ärztlicher Versorgung gleichzusetzen ist. Da
die Verantwortung für die ambulante Versorgung zudem den Kassenärztli-
chen Vereinigungen obliegt, die diesen »Sicherstellungsauftrag« stets eifer-
süchtig gehütet haben, wird verständlich, warum die medizinischen Assi-
stenzberufe im gesundheitspolitischen Kalkül lediglich als Anhängsel der
Ärzteschaft in Erscheinung traten. Daher ist es kaum bemerkenswert, daß
die nichtärztlichen Gesundheitsberufe im Rahmen der Bedarfsplanungsdis-
kussion keine Erwähnung finden. Dies gilt insbesondere für die 1977 einge-
führte kassenärztliche Bedarfsplanung, deren Ziel eine Steuerung des ärztli-
chen Niederlassungsverhaltens war (Matzke/Schirmer 1977). Offenbar ging
man implizit stets davon aus, daß dort, wo sich Ärzte niederlassen, automa-
tisch auch die erforderliche Anzahl nichtärztlicher »Zuarbeiter« folgen wür-
de. Da es nie zu ernstlichen Versorgungsproblemen bei diesen Gesundheits-
berufen kam, fand die arztzentrierte Haltung in der Bedarfsplanungsdiskus-
sion eine wichtige Bestätigung. Auch die Krankenhausplanung blieb stets
auf eine »Objektplanung« beschränkt, in der medizinisches Personal als ge-
sonderte Größe gar nicht in Erscheinung trat.

4.1.4 Stabilisierung der interprofessionellen Beziehungen

Die bereits mehrfach angesprochene Problematik der Beteiligung nichtärztli-
cher Gesundheitsberufe an der kassenärztlichen Versorgung beziehungsweise
ihres Zugangs zu ihr wurde im Verlauf der siebziger Jahre zum Gegenstand
einer bis heute nicht abschließend geregelten Kontroverse, in deren Mittel-
punkt die psychotherapeutisch tätigen Psychologen stehen. Die Frage, in wel-
cher Form psychotherapeutisch aus- oder weitergebildete Psychologen an der
kassenärztlichen Versorgung beteiligt werden sollen, stellte sich für die GKV
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erstmals seit der 1972 zwischen den Krankenkassen und der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung ausgehandelten »Psychotherapie-Vereinbarung«,
die unter bestimmten Voraussetzungen auch die Hinzuziehung nichtärztlicher
Psychotherapeuten vorsah (Schulte/Trenk-Hinterberger 1979: 322–323). Der
Modus der Beteiligung wurde unter dem Begriff des »Delegationsverfah-
rens« 1976 in den »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie« (Psychotherapie-Richtlinien) in der Fassung von 27.1.1976 (Bundes-
anzeiger Nr. 176) dahingehend festgelegt, daß nichtärztliche Psychothera-
peuten nur auf Anordnung eines Arztes hinzugezogen werden dürfen
(Näheres in Weidner 1977: 11–16; Meyer et al. 1991: 108–113). Die inhalt-
liche Ausgestaltung des Delegationsverfahrens sieht eine vollständige Ab-
hängigkeit des hinzugezogenen Therapeuten vom Kassenarzt vor, die bis in
den Bereich der Abrechnung hineinreicht, da der Vergütungsanspruch nur
gegenüber dem verordnenden Arzt besteht (Weidner 1977: 13). Aus der
herrschenden Rechtsperspektive ist die Situation eindeutig: »Die Anordnung
der Hilfeleistung hat die Unselbständigkeit der die Leistung verabreichenden
Heilperson zur Folge. Auch das Hinzuziehen eines nichtärztlichen Psycho-
therapeuten bedeutet nichts anderes als eine besondere Form der Anord-
nung« (Rosenthal 1988: 43).

Die Berufsverbände der Psychotherapeuten haben die Praxis des Delega-
tionsverfahrens seither wiederholt durch Gutachten kritisieren lassen (Kühne
1976; Weidner 1977; Bieback/Schaller 1989), und mehrfach sind auch Kla-
gen gegen die Rechtmäßigkeit der Psychotherapie-Richtlinien angestrengt
worden. Sie haben allerdings dem Bundesverfassungsgericht 1982 lediglich
zu Zweifeln darüber Anlaß gegeben, ob »das derzeit praktizierte Delega-
tionsverfahren die Einbeziehung psychotherapeutischer Leistungen von
Diplom-Psychologen in das System der gesetzlichen Krankenversicherung
befriedigend gelöst hat« (zit. nach Meyer et al. 1991: 111).

In der Diskussion um den Berufsstand der (nichtärztlichen) Psychothera-
peuten wird von seiten der Psychotherapeuten eine Forderung erhoben, die
auf ein intuitives Verständnis der nichtärztlichen Gesundheitsberufe für den
institutionellen Vorsprung der Ärzteschaft hindeutet. So unterbreiteten die
von den Psychotherapeuten beauftragten Gutachter verschiedentlich den
Vorschlag, eine exakt der medizinischen Profession nachgebildete Organi-
sationsstruktur und Berufsordnung einzuführen (Kühne 1976: 66–71; Meyer
et al. 1991). Anfänglich stieß diese Überlegung auch im zuständigen Bun-
desministerium auf Interesse. Am 12.7.1978 legte das Bundesministerium
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für Jugend, Familie und Gesundheit den »Entwurf eines Gesetzes über den
Beruf des Psychotherapeuten« vor, der das Berufsbild des Psychotherapeu-
ten mit Kassenzulassung vorsah. Der Entwurf wurde aber aufgrund heftiger
Kritik zurückgezogen (Arndt/Ebsen 1985: 1377), womit auch die Bemü-
hungen um eine rechtliche Absicherung des Berufsbildes für nahezu ein
Jahrzehnt ad acta gelegt wurden (Zipperer 1991: 337).

Mit Hilfe der Berufsgesetze versuchen die Assistenzberufe also verein-
zelt, eine weitergehende Integration in das Leistungsrecht der GKV zu
schaffen. Denn es gibt nur wenige Ausnahmen, bei denen die GKV-
Versicherten zur direkten Inanspruchnahme eines nichtärztlichen Gesund-
heitsberufs berechtigt sind, ohne daß zuvor das Nadelöhr der kassenärzt-
lichen Verordnung durchlaufen werden muß. Dies gilt zum Beispiel für
Hebammen oder für Augenoptiker, die unter bestimmten Voraussetzungen
eine Sehschärfenbestimmung durchführen können (Rosenthal 1988: 155–
156). Bezeichnenderweise wird unter Juristen eine Beteiligung an der kas-
senärztlichen Versorgung in starker Abhängigkeit davon gesehen, ob »die in
Betracht kommenden nichtärztlichen Leistungserbringer in irgendwie ver-
gleichbarer Weise wie die Kassenärzte verfaßt und diszipliniert sind«
(Dünisch 1983: 118). Das heißt, daß arztähnliche Organisationsformen eine
besondere Vertragswürdigkeit gegenüber den Kassen begründen. Bislang ist
es jedoch keiner nichtärztlichen Berufsgruppe gelungen, eine arztanaloge
Verkörperschaftlichung durchzusetzen.

Es entspricht durchaus der Logik des in Deutschland eingeschlagenen
Entwicklungpfades, daß sich an den Arztvorbehalt aus dem Sachleistungs-
prinzip weitere institutionalisierte Marktvorteile zugunsten der Ärzteschaft
angelagert haben. Hierzu zählen ohne Zweifel die zwischen Ärzten und
Krankenkassen ausgehandelten Richtlinien des Bundesausschusses, die unter
anderem bestimmen, wie die Gewährung von Heil- und Hilfsmitteln, also
auch die Möglichkeit zur Inanspruchnahme der darunter fallenden Leistungs-
erbringer, zu erfolgen hat (§ 368p Abs. 1 RVO; jetzt § 92 Abs. 1 Satz 6
SGB V). Ärzte und Krankenkassen verfügen damit über ein gemeinsames
Instrument, um ihrer Abneigung gegen eine direkte Zulassung nichtärzt-
licher Gesundheitsberufe zur kassenärztlichen Versorgung Nachdruck zu
verleihen. Schon anläßlich des Entwurfs zum Psychotherapeutengesetz in
den siebziger Jahren waren die Kassen aufgrund der befürchteten Mehr-
kosten nicht sonderlich begeistert von der Aussicht, daß nichtärztlichen Lei-
stungsanbietern auch außerhalb des Delegationsverfahrens der Zugang zur
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kassenärztlichen Versorgung eröffnet werden könnte.14 Der Bundesausschuß
und seine Kompetenz zur Konkretisierung von Leistungen innerhalb der
kassenärztlichen Versorgung sichert also eine Koalitionsbildung institutio-
nell ab, die den arztzentrierten Modus des Marktzutritts stabilisieren half.

Aus der Grundarchitektur der GKV, die eindeutig die Vertragsbeziehun-
gen zwischen Kassen und Ärzteschaft in das Zentrum rückt (Döhler /
Manow-Borgwardt 1992a), ist nicht nur die »Räuberkoalition« zwischen
diesen beiden Akteuren gegenüber anderen Leistungsanbietern im Bundes-
ausschuß erklärbar, sondern auch der Ausschluß nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe aus gesundheitspolitischen Entscheidungsinstanzen, insbeson-
dere der für die Ressourcensteuerung so wichtigen gemeinsamen Selbst-
verwaltung (für die Pflegeberufe vgl. Bräutigam 1995: 23–25). So ist es
kaum verwunderlich, daß die nichtärztlichen Gesundheitsberufe auch in der
1977 eingerichteten Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAiG) bis
vor kurzem nicht vertreten waren. Das Gesundheitsstrukturgesetz sieht seit
1993 zwar eine Erweiterung der KAiG um sieben Verbände vor (§ 141 Abs.
3 SGB V), zu denen auch die Pflegeberufe gehören. Ob darin allerdings eine
Aufwertung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe gesehen werden kann, ist
zweifelhaft. Denn die Initiative zur Erweiterung der KAiG ging von der
CDU-Mittelstandsvereinigung aus, die den Gesundheitshandwerkern und
den Heilmittelerbringern den Mitgliedsstatus sichern wollte. Aus Gründen
der Repräsentationssymmetrie setzte sich das Bundesgesundheitsministe-
rium daraufhin erfolgreich für die Berücksichtigung der Pflege-, Behinder-
ten- und Verbraucherverbände ein.

Seit Ende der siebziger Jahre wurde die Notwendigkeit zur Schaffung
neuer Gesundheitsberufe von unterschiedlichen Seiten eher skeptisch beur-
teilt. Erstmals in diese Richtung äußerte sich 1978 der Bundesgesundheitsrat
(BGR)15 in einem Beschluß, in dem es heißt: »Die Zusammenfassung

14 Vgl. Neubauer (1987: 212); zuletzt: Ärzte-Zeitung vom 9. /10 11.1990. Und dort, wo die
Kassen aus den arztzentrierten Vertragsbeziehungen auszubrechen versuchten, wurden sie
gerichtlich gebremst. Dies betraf zum Beispiel die Techniker-Krankenkasse, die mit dem
Bundesverband Deutscher Psychologen vertraglich eine generelle Leistungszusage verein-
bart hatte, die auf dem Wege der Kostenerstattung abgegolten werden sollte. Dagegen
legte die Kassenärztliche Bundesvereinigung erfolgreich Klage ein (Die Neue Ärztliche
vom 9. /10.3.1990).

15 Der Bundesgesundheitsrat, der 1963 durch einen Beschluß der Bundesregierung gebildet
wurde (Gemeinsames Ministerialblatt vom 15.3.1963, S. 142), »hat die Aufgabe, die Bun-
desregierung in Fragen der öffentlichen Gesundheitspflege und der Gesundheitstechnik,
insbesondere zur Vorbereitung von Gesetzen auf diesen Gebieten, zu beraten« (§ 2 Abs. 2
Beschlüsse des Bundesgesundheitsrates). Die Mitglieder werden auf Vorschlag des Ge-
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berufsrechtlicher Regelungen in einem gemeinsamen Gesetz wird bejaht,
soweit es Ausbildungsziele und Ausbildungsinhalte zulassen.« Zudem hielt
der BGR »eine einheitliche Grundbildung für die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe für wünschenswert« (Bundesgesundheitsrat 1979: 274) und
warnt »vor einer Zersplitterung der nichtärztlichen Heilberufe« (Bundes-
gesundheitsrat 1979: 275). Diese gegen eine weitergehende Spezialisierung
gerichteten Bedenken, die offenbar auf einer Initiative der ÖTV-Vertreter im
BGR basierten (Andersch 1990: 185), wurden seither von verschiedener
Seite wiederholt (Neubauer 1982: 170; Meifort 1983: 171; Arbeitsgruppe
Bildungsbericht 1990: 360). Insbesondere ist an den – häufig auf Länder-
ebene geregelten – Ausbildungsberufen kritisiert worden, daß es zu viele
Ausbildungsberufe gebe und die starke Spezialisierung einen beruflichen
»Sackgassencharakter« aufweise, da die »Verwendungsvielfalt« (Meifort /
Paulini 1983: 172) auf dem Arbeitsmarkt eingeschränkt werde.

Dieser Blickwinkel signalisierte einen Wandel in der Betrachtungsweise
der medizinischen Assistenzberufe und den ihnen geltenden Regelungen. Im
Unterschied zu den siebziger Jahren, wo die funktionalen Anforderungen
einer komplexer werdenden medizinischen Versorgung neue Gesundheits-
berufe als positive Reaktion auf den säkularen Trend zu gleichzeitig spezia-
lisierter wie kooperativer Berufsausübung im Gesundheitswesen erscheinen
ließen, rückte unter dem Einfluß wachsender gewerkschaftlicher Organisa-
tion des Krankenhauspersonals (zum Beispiel Andersch 1990: 139 ff.) der
Aspekt der Arbeitsmarktchancen in den Vordergrund.16 Anders als beim
Arztberuf, der unabhängig von einer später erworbenen Spezialisierung auf
einer breiten und einheitlichen Ausbildung fußt, wird bei den – häufig auf
Landesebene geregelten – nichtärztlichen Gesundheitsberufen die Tendenz
zu einer schon früh im Ausbildungsverlauf einsetzenden Spezialisierung
beklagt, die eine flexible Anpassung an die Erfordernisse des Arbeitsmarktes
behindere. Aus verständlichen Gründen streben daher viele Berufsgruppen
bundesweite Regelungen an, die häufig auf die Verlängerung der Ausbil-
dungsdauer und erweiterte Ausbildungsinhalte abzielen, um so ihre Arbeits-

sundheitsministers berufen. Laut Geschäftsordnung bildet der BGR ständige Ausschüsse,
u.a. einen Ausschuß für Heilberufe und Krankenhauswesen (§ 9 I Geschäftsordnung des
Bundesgesundheitsrates).

16 Daß insbesondere die Politik der ÖTV auf eine Integration der Gesundheitsberufe und ge-
gen eine weitere Fragmentierung gerichtet ist, basiert teilweise auch auf einem spezifisch
gewerkschaftlichen Organisationsinteresse, nämlich der Überwindung des »Berufsgrup-
pen-Egoismus« (Andersch 1990: 95).
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marktchancen zu erhöhen. Das dafür zuständige Ressort konnte berufsspezi-
fischen Interessen gegenüber bislang eher offen sein, da Kostenfragen im
Gesundheitsministerium bis in die jüngere Vergangenheit17 keine hervorge-
hobene Rolle gespielt haben. Fallstudien zu Gesetzgebungsprozessen zeigen
allerdings auch, daß die Verbände der medizinischen Assistenzberufe daraus
nur selten Vorteile schöpfen konnten (vgl. zum Beispiel Kirchberger 1986;
Kalteyer 1990).

Die institutionelle und vor allem rechtliche Privilegierung der medizini-
schen Profession gegenüber den nichtärztlichen Gesundheitsberufen hat sich
bis heute kaum abgeschwächt. Als charakteristisch für die ärztliche Interes-
senposition kann die 1991 von der Bundesärztekammer eingerichtete Konfe-
renz der Fachberufe im Gesundheitswesen gelten, deren Zweck eine bessere
Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen sein soll. In den von der
Bundesärztekammer entworfenen Thesen findet sich zwar die gewundene
Formulierung, daß »es angezeigt sein [kann], daß der Arzt im Rahmen seiner
Gesamtverantwortung und unter angemessener Berücksichtigung der ge-
sundheitlichen Situation eines Patienten beziehungsweise des vorliegenden
Grades an Hilfsbedürftigkeit /Selbständigkeit Teilbereiche anderen fachkom-
petenten Berufsgruppen mit anerkanntem Bildungsabschluß eigenverant-
wortlich überträgt« (Bundesärztekammer 1991: 2–3). Dieses scheinbare Zu-
geständnis ist allerdings eingerahmt von zwei Thesen, denenzufolge der Arzt
»gehalten« sei, »eine federführende, koordinierende Funktion im Rahmen
der Zusammenarbeit wahrzunehmen« (Bundesärztekammer 1991: 2), und in
der Feststellung mündet: »Das Postulat der Kooperation darf nicht dazu füh-
ren, daß beispielsweise in die Zuständigkeit und Verantwortung des Arztes
für die Anordnung beziehungsweise Verordnung diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen eingegriffen wird« (Bundesärztekammer 1991: 3).
Gegen diese Formulierungen gab es zwar »scharfe Kritik« (Deutsches Ärzte-
blatt 1991: B-508) von den Pflegeverbänden, und im gemeinsam verab-
schiedeten Thesenpapier wurden einige Spitzen geglättet. Das bedeutete al-
lerdings keinerlei materielle Zugeständnisse, so daß sich an der insgesamt
schwachen Position der nichtärztlichen Gesundheitsberufe nichts änderte.

Man mag in dieser Stelle noch nicht davon überzeugt sein, daß die Ei-
genheiten des deutschen Modells der Marktregulierung eine Erklärung für
länderspezifische Mengenrelationen bilden. Vollends verständlich wird die-

17 Erst Anfang 1991 wurde im Zuge einer Kabinettsumbildung die für die Krankenversiche-
rung und damit auch für Kostenfragen zuständige Abteilung aus dem Arbeits- in das Ge-
sundheitsministerium verlagert.
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ser Zusammenhang auch erst durch den Vergleich mit den beiden anderen
Fällen, der zeigt, daß ein solch wirksamer Marktschließungseffekt zu Lasten
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe und darauf aufbauende interprofes-
sionelle Beziehungen, die eine Veränderung dieser Konstellation verhindert
haben, tatsächlich ein Spezifikum des deutschen Modells der Marktregulie-
rung darstellen. Versucht man diesen Befund zu präzisieren, dann ragt zu-
nächst jener Regelungsdualismus zwischen Sozial- und Berufsrecht hervor,
der die GKV als Domäne der medizinischen Profession reserviert und alle
über eine berufsrechtliche Anerkennung ablaufenden Professionalisierungs-
bestrebungen nichtärztlicher Gesundheitsberufe in ihrer Wirksamkeit be-
schränkt. Als wichtige Ursache für die vergleichsweise arztlastige Personal-
zusammensetzung ist vor allem der Umstand zu nennen, daß den Assistenz-
berufen eine zur Ärzteschaft analoge Verkammerung versagt blieb. Denn die
Etablierung von Selbstverwaltungsrechten und damit einhergehende Kompe-
tenzen zur eigenständigen Definition medizinischer Tätigkeitsfelder, wie sie
mit einer Verkammerung verbunden sind, hätte unweigerlich die Frage nach
einer »arztfreien« Integration der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in die
GKV aufgeworfen und deren Chancen zur Mengenexpansion verbessert.

4.2 Die historische Entwicklung in Großbritannien

Der für den deutschen Fall charakteristische Regelungsdualismus zwischen
Sozial- und Berufsrecht fehlt im britischen Gesundheitssektor. Die hier al-
lein dominierende Form der Marktregulierung ist die »state registration«, die
die gesetzliche Anerkennung einer Berufsgruppe bewirkt. Dieser Regulie-
rungsmodus weist gewisse Ähnlichkeiten mit der deutschen Berufsgesetzge-
bung auf, ihm kommt allerdings eine sehr viel weiterreichende Bedeutung
zu, da die Registrierung in ihrer direkten Regulierungswirkung nicht nur auf
den Bezeichnungsschutz beschränkt ist. Zunächst wird ihr ein hoher symbo-
lischer Gehalt beigemessen (CPSM 1980: 4), da es sich um eine arztanaloge
Regelungsform handelt, die für den jeweiligen Assistenzberuf ein »sign of
professional maturity« ausweist. Zudem sieht man in der staatlichen Regi-
strierung »an indication to the world at large that the professions which are
included within the statutory framework are able to regulate themselves for
the protection of their patients« (Finch 1984: 25). Dies unterscheidet die
State registration sehr deutlich vom deutschen Berufsgesetz, das für die
nichtärztlichen Gesundheitsberufe keine Selbstverwaltungsrechte beinhaltet.
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Auch wenn dies im Einzelfall einer Spezifikation bedarf, so kann generell
davon ausgegangen werden, daß die State registration den nichtärztlichen
Gesundheitsberufen ein höheres Maß an professioneller Selbstbestimmung
und damit auch größerer Autonomie von der medizinischen Profession er-
laubt, als dies in Deutschland der Fall ist.

4.2.1 Anfänge der Marktregulierung

Wie kaum anders zu erwarten, war es die medizinische Profession, die mit
dem Medical Act von 1858 erstmals eine Registrierung für ihren Berufs-
stand erreichte. Diese gesetzliche Regelung wies insofern Parallelen zur
preußischen Gewerbeordnung von 1869 auf, als sie ebenfalls Restriktionen
für die Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten beseitigte. Im Unterschied zur
Gewerbeordnung sah der Medical Act die Einrichtung eines – mit Vertretern
der Ärzteschaft, der Universitäten und vom König ernannten Honoratioren
besetzten – General Medical Council (GMC) vor, der ein Register zu unter-
halten hat, in das alle »angemessen qualifizierten« Ärzte aufgenommen wer-
den (Berlant 1975: 153–167). Dem GMC wurde zudem eine Disziplinarge-
walt gegenüber den registrierten Ärzten zugewiesen. Der Aufgabenkreis des
GMC, der im wesentlichen bis heute Bestand hat, kann durchaus mit dem
der deutschen Ärztekammern verglichen werden. Nur die »registered practi-
tioners« besaßen den Status von Ärzten, und nur sie durften im Staatsdienst
angestellt werden und rechtmäßig ein Honorar von ihren Patienten verlangen
und gegebenenfalls gerichtlich einklagen. Mit der Einführung der Trennlinie
zwischen registrierten und nichtregistrierten Practitioners erlangte die Ärzte-
schaft einen wichtigen Marktvorteil gegenüber Alternativ- und Laienmedizi-
nern (Brown 1991), dessen institutionelle Grundlagen auch für die nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe zum Vorbild wurden. Hier lassen sich wichtige
Unterschiede zwischen der britischen und der deutschen Entwicklung erken-
nen. Nicht nur, daß die Professionalisierungsbemühungen der nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe in Großbritannien früher einsetzten und intensiver
ausfielen, sie orientierten sich auch hinsichtlich der Art und der institutionel-
len Ausprägung der Marktregulierung viel enger am Vorbild der Ärzteschaft
als in Deutschland.

Die erste Berufsgruppe, der es gelang, dem Regelungsmuster der medi-
zinischen Profession auch in institutioneller Hinsicht zu folgen, waren die
Hebammen. Durch den Midwives Act von 1902 wurde das Central Mid-
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wives Board eingerichtet, das ebenfalls ein Register zu führen hatte, in das
eine Hebamme nach einer bestandenen Prüfung aufgenommen wurde. Diese
Regelungen, die im Urteil einer Beobachterin sogar weiter gingen als die der
medizinischen Profession (Stevens 1966: 43), führten offensichtlich zu einer
Aufwertung des Hebammenberufs, denn die Einführung einer staatlichen
Registrierung besaß für andere Gesundheitsberufe eine Art Signalwirkung.
1906 kam es zu ersten größeren Auseinandersetzungen zwischen der British
Medical Association (BMA) und der British Optical Association, die erfolg-
los versucht hatte, eine »royal charter«, die die Rechtsgrundlage für die State
registration bildete, vom Privy Council18 zu erhalten (Larkin 1983: 30–31).
Sowohl die BMA wie auch der GMC hatte gegen diese Aufwertung der
Optiker votiert.

Im Gegensatz dazu unterstützte die BMA die Bestrebungen der Kranken-
schwestern nach einer staatlichen Registrierung. Daß es erst 1919 mit dem
Nurses Registration Act zu einer gesetzlichen Regelung kam, war im we-
sentlichen den Auseinandersetzung zwischen verschiedenen Fraktionen in-
nerhalb der Schwesternschaft geschuldet (Abel-Smith 1960: 80–113). Mit
diesem Gesetz erfuhr das bereits bei der medizinischen Profession und den
Hebammen eingeleitete Regulierungsmuster eine weitere Festigung. Auch
für die Krankenschwestern wurde mit dem General Nursing Council (GNC)
eine kammerartige Organisation ins Leben gerufen, die ebenso wie die bei-
den schon erwähnten Councils als Zulassungsinstanz für den Schwesternbe-
ruf fungiert. Eine Registrierung setzte damals eine mindestens dreijährige
Berufsausbildung voraus. Dem Regulierungsmuster für die »registered
nurses« folgte 1943 die Zulassung der »enrolled nurses«, die nur eine zwei-
jährige Ausbildungsdauer nachweisen müssen, um vom GNC registriert zu
werden (Levitt /Wall 1984: 191).

Die 1911 eingeführte National Health Insurance (NHI), eine aus Beiträ-
gen von Arbeitnehmern, Arbeitgebern und Staat finanzierte Pflichtversiche-
rung (Döhler 1990: 71–75), hätte sich nun in Analogie zur deutschen GKV
als Instrument der Marktschließung zugunsten der medizinischen Profession

18 Der Privy Council, dessen rund 300 Honoratiorenmitglieder direkt vom König bezie-
hungsweise der Königin ernannt werden, ist de facto der konstitutionelle Vorläufer des
heutigen Kabinetts. Er hat seine praktische Bedeutung zwar weitgehend verloren, spielt
aber als Rechtssetzungsinstanz für sogenannte »orders in council«, einem Typ von
»subordinate legislation« (Finch 1984: 19–20; Bayliss 1987: 35–36), der vergleichbar ist
mit der deutschen Rechtsverordnung, oder für die Ernennung der Mitglieder öffentlich-
rechtlicher Gremien wie dem GMC noch eine Rolle.
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entwickeln können. Das Gesetz sah vor, daß nur beim GMC registrierte
Ärzte zur Behandlung der Versicherten in Anspruch genommen werden
durften (Green 1985: 43). Dies bedeutete nicht nur einen weiteren Schlag
gegen die Alternativ- und Laienmedizin, die vom GMC stets bekämpft wur-
de, sondern bedrohte auch die Marktposition der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe. Da aber anders als in der deutschen GKV der Versichertenkreis
nicht dynamisch erweitert wurde und zudem Krankenhausaufenthalte von
der Erstattung gänzlich ausgenommen blieben, konnte die NHI nicht zum
dominanten Marktsegment aufsteigen und folglich auch keine ähnlich tief-
greifende Marktschließung bewirken wie ihr deutsches Vorbild.

Allerdings konnte die Ärzteschaft auch im britischen Gesundheitssektor
eine dominierende Position erringen, zu deren Festigung eine enge Bindung
an die staatliche Gesundheitsverwaltung beitrug. Die Schaffung des zentra-
len Ministry of Health im Jahr 1919 wird vielfach als Ausdruck eines inten-
sivierten Verhältnisses zwischen der medizinischen Profession und dem
Staat betrachtet (zum Beispiel Larkin 1988: 122). Tatsächlich bildete sich
zwischen staatlicher Gesundheitsbürokratie und organisierter Ärzteschaft
eine gemeinsame Abwehrfront heraus, die mehrfach Versuche von alterna-
tiven beziehungsweise nichtärztlichen Berufsgruppen nach einer staatlichen
Registrierung zu Fall bringen konnte. Dies war aber keineswegs nur auf die
Gründung des Gesundheitsministeriums zurückzuführen. Die seit Mitte des
19. Jahrhunderts bestehende enge Einbindung der Ärzteschaft in die öffent-
liche Gesundheitsversorgung sowie die medizinische Versorgung des »poor
law« (Brand 1965) hatte zwischen Staat und medizinischer Profession ein
Verhältnis geschaffen, das bei allen Differenzen mehr Elemente einer sym-
biotischen als einer antagonistischen Beziehung aufwies. So waren im briti-
schen Gesundheitsministerium, anders als etwa im deutschen Fall, wo in den
für die GKV zuständigen Ministerien stets Juristen dominierten, von Anfang
an auch Ärzte in wichtigen und daher meinungsbildenden Positionen be-
schäftigt. Hierbei ist insbesondere die Position des »chief medical officers«
zu nennen, dem bei der Etablierung des Ministeriums die Stelle eines be-
amteten Staatssekretärs (»permanent secretary«) zugewiesen wurde (Mac-
kenzie 1980: 153).

Im Verlauf der 1920er Jahre bemühten sich mehrere nichtärztliche
Gesundheitsberufe um eine staatliche Registrierung. Den gemeinsamen Wi-
derstand von BMA, GMC und Gesundheitsministerium konnten nur die
Dentisten, die damals noch über keine akademische Ausbildung verfügten,
überwinden. Der Dentists Act von 1921 gilt allerdings als »limited form of
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registration« (Larkin 1988: 123), da das Dental Board bis zu seiner organisa-
torischen Abspaltung im Jahr 1956 eine Unterorganisation des GMC blieb
(Bayliss 1987: 24). Zu den nichtärztlichen Berufsgruppen, denen ein ähn-
licher Durchbruch aufgrund des Widerstands von Ärzteschaft und Gesund-
heitsministerium versagt blieb, gehörten unter anderem die »herbalists«
(Larkin 1983: 20), die »chiropodists« (vergleichbar den medizinischen Fuß-
pflegern) und die Optiker, deren Anläufe zu einer Registrierung gleich
zweimal hintereinander zu Fall gebracht wurden (Larkin 1983: 137, 42–43).
Als besonders alarmierend wurde von der BMA der Umstand wahrgenom-
men, daß es 1934 den Osteopathen (den deutschen Heilpraktikern vergleich-
bare Naturheilkundler) gelang, einen Gesetzentwurf über ihre staatliche Re-
gistrierung in das Oberhaus einzubringen. Zwar wurde das Gesetz abgelehnt,
aber die BMA wollte nun verstärkt durch ein eigenes Board of Registration
der Gefahr der staatlichen Anerkennungen für weitere nichtärztliche Ge-
sundheitsberufe vorbeugen (Larkin 1983: 85).

Die spezielle Form der britischen Berufsgesetzgebung stellte die orga-
nisierte Ärzteschaft vor eine schwierige Situation. Einerseits lehnte sie eine
Ausweitung der State registration auf andere Gesundheitsberufe ab, da die
so gewährten Selbstregulierungsrechte einen Kontrollverlust über die medi-
zinische Arbeitsteilung und den Gesundheitsmarkt bedeuteten, andererseits
stellte die generelle Ablehnung der Professionalisierungsbestrebungen der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe keine dauerhaft legitimierbare Lösung
dar. Denn mit der Registrierung war auch die Fixierung von Ausbildungs-
und Qualitätsstandards verbunden, und diese wiederum bildeten eine Vor-
aussetzung für die Integration neuer Gesundheitsleistungen in die NHI. Die-
ses Problem stellte sich zum Beispiel, als die BMA gegenüber den Optikern
ein Monopol für die Sehschärfenbestimmung durchsetzen wollte, aber gar
nicht die notwendige Zahl qualifizierter Ärzte vorhanden war, um den funk-
tionalen Anforderungen dieses Monopolanspruchs genügen zu können (Lar-
kin 1988: 124). Wollte die Ärzteschaft also nicht in direkte Konfrontation
mit der wohlfahrtsstaatlichen Leistungsexpansion geraten, so mußte sie
selbst eine funktionierende Marktkontrolle und Qualitätssicherung gegen-
über den nichtärztlichen Gesundheitsberufen installieren.

Vor diesem Hintergrund ist die Einrichtung des Board of Registration of
Medical Auxiliaries (BRMA) durch die BMA im Jahr 1936 zu sehen.19 Mit

19 Schon 1928 hatte die BMA mit dem »register for medical auxiliaries« einen Vorgänger ins
Leben gerufen (Larkin 1983: 70), ohne aber diese zur staatlichen Registrierung äquiva-
lente private Variante mit Nachdruck zu vertreten.
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der Gründung dieser Institution verband sich das Kalkül, daß die BMA jenen
Gesundheitsberufen, die nach einer Professionalisierung und Aufwertung
strebten, eine der staatlichen Registrierung gleichwertige Anerkennung zu-
kommen zu lassen, ohne dabei die Kontrolle über die weitere Entwicklung
dieser Berufsgruppen aus der Hand geben zu müssen. Um eine Registrierung
vom BRMA zu erhalten, mußte sich ein nichtmedizinischer Gesundheitsbe-
ruf den restriktiven Bedingungen der BMA fügen (Larkin 1983: 86). Hierzu
gehörte die Verpflichtung, nur auf Anordnung eines Schulmediziners, also
eines vom GMC registrierten Arztes, tätig zu werden. Die Ausbildungsgänge
der Assistenzberufe bedurften einer Genehmigung durch die BMA, und
Eigenwerbung durfte nur in Übereinstimmung mit den eigens dafür geschaf-
fenen Vorschriften des Boards erfolgen. Zudem mußte jeder einzelne Prak-
tiker für die Registrierung eine nicht geringe Gebühr entrichten. Die Gegen-
leistung bestand in einer Integration in das System der medizinischen Ar-
beitsteilung, zu dem unter anderem die Patientenüberweisung gehörte. Da
innerhalb der organisierten Ärzteschaft jedoch umstritten war, ob den nicht-
medizinischen Gesundheitsberufen überhaupt eine derartige Anerkennung
zugesprochen werden sollte (Larkin 1988: 124), dürften sich sowohl die An-
reize zum Eintritt in das BRMA wie auch die negativen Folgen einer Nicht-
beteiligung die Waage gehalten haben.

4.2.2 Der Einfluß des National Health Service

Obwohl sich eine beachtliche Zahl von relevanten Gesundheitsberufen die-
sen Bedingungen unterwarf20 und das Gesundheitsministerium die BMA-
Initiative anfänglich auch begrüßte, verlor das BRMA in den folgenden Jah-
ren die staatliche Unterstützung. Als Achillesferse des BMA-Modells der
Marktregulierung erwies sich vor allem die freiwillige Mitgliedschaft, die
einer flächendeckenden Integration der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
entgegenwirkte (Larkin 1988: 125). Im Vorfeld der Planungen für den staat-
lichen Gesundheitsdienst sank aber gleichzeitig auch die Neigung des Ge-
sundheitsministeriums, weitere Gesundheitsberufe durch eine Registrierung
aufzuwerten. Dabei spielten verschiedene Überlegungen eine Rolle, zentral

20 Dabei handelte es sich um folgende Berufsgruppen: »opticians, almoners [eine Art Vor-
läufer des Krankenhaus-Sozialarbeiters, Anm. d. Verf.], chiropodists, physiotherapists,
radiographers, technicians in operating theatres, audiology, and venerology« (British
Medical Journal 1982: 680).
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dürfte allerdings die Befürchtung gewesen sein, daß man die ohnehin
schwierigen Verhandlungen mit der Ärzteschaft nicht durch ein zusätzliches
Problem belasten dürfe (Larkin 1983: 154).

Davon unabhängig nahmen die Meinungsverschiedenheiten zwischen der
BMA und verschiedenen nichtärztlichen Gesundheitsberufen zu (Larkin
1983: 120 ff.). Zu der umstrittenen Frage nach einer staatlichen Registrie-
rung trat nun noch das Problem der Integration in den National Health Ser-
vice (NHS) und jenes der Beteiligung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
im System der medizinischen Arbeitsteilung hinzu. Die seit Ende der dreißi-
ger Jahre von der BMA favorisierte Lösung, das BRMA zu einer öffentlich-
rechtlichen (statutory) Regulierungsinstanz mit Zwangsmitgliedschaft für
alle nichtärztlichen Gesundheitsberufe des NHS aufzuwerten, stieß im Ge-
sundheitsministerium auf wenig Gegenliebe (Larkin 1983: 120, 151). Die
staatlichen Steuerungsinteressen blieben inmitten eines noch unübersicht-
lichen Handlungsbedarfs zunächst noch diffus.

Während der Auseinandersetzungen um die Einführung des NHS stand
das Problem der nichtmedizinischen Berufe nur am Rande des Interesses.
Innerhalb des Ministry of Health wurde die Prärogative der medizinischen
Profession gegenüber anderen Berufsgruppen anerkannt, es mehrten sich
aber auch Zweifel, ob die Regulierung durch das BRMA auf Dauer eine
tragfähige Lösung darstellen würde. Daß sich überhaupt ein staatliches Re-
gelungsinteresse abzeichnete, wurde unter anderem dadurch hervorgerufen,
daß der NHS auch die nichtärztlichen Berufsgruppen finanzieren muß und
daher ein Interesse an der Sicherstellung von Qualitätsstandards entstand.
Insofern, als diese Situation ein größeres staatliches Regelungsinteresse an
der medizinischen Arbeitsteilung hervorbrachte, das auf eine Veränderung
des Status quo hinauslief, stellte die Einführung des NHS einen Vorteil für
die nichtärztlichen Gesundheitsberufe dar. Zunächst allerdings führte die
Befürchtung, daß eine administrative Beteiligung der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe die Beratungsgremien, insbesondere den Central Health
Services Council als oberstes Beratungs- und Repräsentationsgremium der
im NHS vertretenen Gesundheitsberufe (Mackenzie 1980: 158–159), zu un-
handlich gestalten würde (Larkin 1983: 53), zu einer Vertagung des Pro-
blems. Die Einführung des NHS fand statt, ohne daß die Frage nach der Be-
teiligung und Kontrolle der nichtärztlichen Gesundheitsberufe abschließend
geklärt worden war. Lediglich Krankenschwestern und Hebammen erhielten
Sitz und Stimme im Central Health Services Council, was auf eine ver-
gleichsweise geringere Statusdifferenz zur medizinischen Profession hin-
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deutet. Für die Krankenhausärzte wurde mit dem Joint Consultants Com-
mittee, in dem die Royal Colleges und die BMA vertreten sind, zudem ein
zentrales Beratungsgremium geschaffen, das den Ärzten auch ein Mitspra-
cherecht über die Personalplanung in staatlichen NHS-Krankenhäusern si-
cherte (Stevens 1966: 93).

Um die noch offene Frage der Integration der nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufe in den NHS zu klären, wurde 1949 der Vorsitzende des
BRMA, Zachary Cope, vom Gesundheitsminister zum Leiter einer Unter-
suchungskommission ernannt, die entsprechende Vorschläge entwickeln
sollte. Der »Cope Report« erschien 1951 (Larkin 1983: 160 ff.). Die darin
unterbreiteten Vorschläge waren jedoch der Position der BMA so ähnlich,
daß sie auf heftigen Widerstand bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen
stießen. Bereits die Definition der »medical auxiliaries« als »persons who
assist the medical practitioner« (zit. nach Armstrong 1976: 157) verdeutlicht
die arztfreundliche Konzeption des Cope Report von den interprofessionel-
len Beziehungen. Da eine Beteiligung der nichtärztlichen Berufsgruppen am
NHS nicht erzwungen werden konnte, akzeptierte das Gesundheitsministe-
rium die gegen den Cope Report vorgetragenen Bedenken und setzte erneut
eine Arbeitsgruppe ein, diesmal allerdings unter Beteiligung der nichtärzt-
lichen Berufsverbände und ohne Vertreter der organisierten Ärzteschaft
(Larkin 1983: 170).

Daß das Veto der Assistenzberufe eine derartige politische Wirkung er-
zielte, darf als überaus bemerkenswert gelten. Denn hätte zum selben Zeit-
punkt in der Bundesrepublik eine ähnliche Konstellation bestanden, wäre
kaum vorstellbar, daß selbst bei konzertiertem Widerspruch der nichtärzt-
lichen Berufsverbände eine vergleichbare Wirkung hätte erzielt werden kön-
nen. Die Fähigkeit der Ärzteschaft, ihre professionelle Autorität in politi-
schen Mehrwert umzumünzen, war vermutlich in beiden Ländern ähnlich
ausgeprägt. Der Unterschied bestand darin, daß die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe im deutschen Fall aufgrund eines deutlich geringeren profes-
sionellen Status kaum eine Chance hatten, als ernstzunehmende gesund-
heitspolitische Gesprächspartner akzeptiert zu werden. Während es in Groß-
britannien seit Beginn der fünfziger Jahre eine ganze Serie von amtlichen
Untersuchungen über die Rolle der nichtärztlichen Gesundheitsberufe und
deren Abgrenzung zur medizinischen Profession gab (näheres bei Armstrong
1976), war diese Thematik im deutschen Fall ein – der geringen gesund-
heitspolitischen Bedeutung der Assistenzberufe entsprechendes – »non-
issue«.
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1956 legte die Arbeitsgruppe ein in Absprache mit dem Gesundheits-
ministerium entwickeltes Konzept für ein einheitliches Regulierungsmodell
vor, das in wesentlichen Punkten von den Empfehlungen des Cope Report
abwich (Larkin 1983: 172–173). Der Vorschlag sah die Einrichtung eines
»Council of Professions Supplementary to Medicine« (CPSM)21 vor, der als
oberstes Beschlußorgan für sieben (später acht) gesonderte Boards fungieren
sollte, in denen die jeweilige nichtmedizinische Berufsgruppe über eine
Stimmenmehrheit verfügt. Die Aufgabe der Boards war denen des GMC
nachempfunden: der Betrieb eines Berufsregisters, die Definitionskompetenz
für Ausbildungsstandards sowie die Überwachung einer Berufsordnung. Der
CPSM kann dem Privy Council die Einführung neuer Berufsgruppen vor-
schlagen und auch die Tätigkeitsfelder und -grenzen definieren oder verän-
dern (Larkin 1983: 172). Da für die Ärzteschaft im Council keine Mehrheit
vorgesehen war, hätte dieser Vorschlag die Einführung weitgehender Selbst-
regulierungskompetenzen für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe bedeu-
tet. Entsprechend umstritten waren die Vorschläge innerhalb der BMA.

Inmitten der nun folgenden Diskussion entwarf der Herausgeber der re-
nommierten medizinischen Zeitschrift »Lancet«, Sir Theodore Fox, ein har-
monistisches Modell von den Beziehungen zwischen medizinischer Profes-
sion und nichtärztlichen Gesundheitsberufen. Fox empfahl seinen Kollegen,
das medizinische »Empire« in ein »medical Commonwealth« umzuwandeln,
in dem die hierarchische Vorherrschaft der medizinischen Profession durch
kollegiale Beziehungen zu den nichtärztlichen Gesundheitsberufen ersetzt
wird: »we should accept the so-called auxiliaries as members of the Greater
Medical Profession, and welcome them as colleagues« (Fox 1956: 780).
Diese vagen Vorstellungen waren indes nicht ganz so uneigennützig wie es
zunächst scheinen mag. Eine »Greater Medical Profession« – so das Kalkül
von Fox – würde nicht nur zu einer Reintegration jener Gesundheitsberufe
unter ein gemeinsames Dach führen, die sich organisatorisch von der Ärzte-
schaft abgenabelt und damit auch deren direkter Kontrolle entzogen hatten.
Dies galt für die Zahnärzte und die Krankenschwestern. Darüber hinaus
könnte ein professionsnaher Status für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe
auch verhindern, daß die Dominanz professioneller Werte und Standards im
NHS durch eine industrielle Organisationskultur verdrängt wird, die von
einer Beherrschung durch »workers, or State employees, whose interests are

21 Diese etwas holprige Sprachregelung ging auf einen Kompromißvorschlag des Ministe-
riums zurück, welches die Sensibilitäten aller Beteiligten zu berücksichtigen versuchte
(Larkin 1983: 172).
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looked after by their appropriate union but who have no professional life
outside the service« (Fox 1956: 779) bedroht wäre.

Diese Vision einer »erweiterten medizinischen Profession« mag keine
unbestrittene Mehrheitsmeinung innerhalb der organisierten Ärzteschaft ge-
wesen sein (so etwa Larkin 1983: 175), aber sie erlangte als Orientierungs-
marke für das Verhältnis zwischen den Gesundheitsberufen eine dauerhafte
Relevanz (Pickis 1989: 2). Der seinerzeit aufscheinende »wohlwollende Pa-
ternalismus« kann auch heute noch als generelles Charakteristikum der inter-
professionellen Beziehungen im britischen Fall gelten (Näheres dazu in
Kapitel 7).

Nach der Veröffentlichung des Arbeitsgruppenvorschlags vergingen noch
vier weitere Jahre, bis 1960 der Professions Supplementary to Medicine Act
schließlich das Parlament passierte. Die ursprünglich vorgesehene Struktur
des CPSM wurde weitgehend übernommen, allerdings war es der BMA im
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens gelungen, die Autonomie der einzel-
nen Boards zu begrenzen, indem deren Kompetenz zur eigenständigen Re-
gulierung von Ausbildungsinhalten durch ein Vorschlagsrecht ersetzt wurde
(Larkin 1983: 177). In den sieben Boards erhielten allerdings die nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe die Stimmenmehrheit. Das Verhältnis zwischen
dem Council und den einzelnen Boards läßt sich in den Begriffen von Legis-
lative und Exekutive beschreiben (Näheres bei Finch 1984: 29–31). Im
Council sollten nun jeweils sieben Ärzte, sieben Vertreter der nichtmedizini-
schen Gesundheitsberufe und sieben neutrale Laien vertreten sein.22 Im
Analyseraster der vorliegenden Untersuchung handelt es sich beim CPSM
um eine Institution, die sowohl den Marktzutritt reguliert wie auch die Ab-
grenzung der Tätigkeitsinhalte zwischen Ärzten und der Professions Sup-
plementary to Medicine (PSM-Berufe) am Arbeitsplatz regelt (Näheres dazu
in Abschnitt 5.3). Eine strikte Marktschließung war anfänglich mit dem
CPSM noch nicht verbunden. Erst 1974 wurde es den Health Authorities23

22 Nach dem Eintritt der Orthoptisten in den CPSM 1966, der einzigen Berufsgruppe, die neu
aufgenommen wurde, erhöhte sich die Zahl der Council-Mitglieder auf jeweils 8, also ins-
gesamt 23 (Finch 1984: 30–31). Hierbei ist erwähnenswert, daß der CPSM die Zahl der
Berufe auf 12 ausdehnen kann, also die Möglichkeit zur eigenständigen Modifikation sei-
ner Struktur besitzt.

23 Nach mehreren Organisationsreformen besteht die NHS-Verwaltung heute (Stand: 1993)
im wesentlichen aus 192 District Health Authorities sowie 14 ihnen übergeordneten Re-
gional Health Authorities, die direkt dem Gesundheitsministerium gegenüber verantwort-
lich sind. Diese Verwaltungsbehörden sind vorwiegend für den Krankenhaussektor und
die Anstellung des dort tätigen Personals zuständig. Die niedergelassenen Ärzte und Ge-
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verbindlich vorgeschrieben, nur noch im CPSM registriertes Personal anzu-
stellen (Finch 1984: 33).

Die Schaffung dieser kammerartigen Institution bedeutete für die medi-
zinische Profession auf der einen Seite einen Kontrollverlust über ein Teil-
segment der nichtärztlichen Gesundheitsberufe, andererseits blieb sie in
einer einflußreichen Position (Larkin 1978: 852–853; Larkin 1983: 177), da
ihr Wort im Council des CPSM Gewicht behielt und auch außerhalb der
PSM-Berufe noch eine Reihe von Gesundheitsberufen, unter anderem Chi-
ropodists, Dispensing opticians, Operating theatre technicians, Technicians
in venerology, Audiology technicians und Certified ambulance personnel
(Levitt /Wall 1984: 223) existierten, für die das von der BMA geführte
BRMA als Einrichtung einer freiwilligen Registrierung bis zu seiner Auf-
lösung im September 197524 bestehen blieb. Gleichwohl sind sich britische
Beobachter einig, daß das staatliche Interesse an einem »ordered common-
wealth of health occupations« (Larkin 1988: 126), wie es etwa in Gestalt des
CPSM und seiner Selbstverwaltungsrechte angestrebt wurde, eine Begren-
zung der ärztlichen Kontroll- und Weisungsbefugnisse gegenüber den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen mit sich brachte (Armstrong 1976; Larkin
1988). Daraus – so die im weiteren noch näher zu belegende Hypothese –
erlangten die nichtärztlichen Gesundheitsberufe die Chance zu einer Men-
genexpansion, die allerdings nicht als explizites Ziel verfolgt wurde, sondern
aus der eigenständigen Ausweitung von Tätigkeits- und Kompetenzdomänen
resultierte.

Charakteristisch für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe sind im briti-
schen Fall mehrere Abstufungen in der Reichweite ihrer Selbstverwaltungs-
rechte. So wird zum Beispiel festgestellt, die PSM-Berufe hätten »rather less
autonomy than some other professions« (British Medical Journal 1982: 681).
Zu diesen »anderen Professionen« gehören in Großbritannien zweifellos die
Krankenschwestern, für die im Anschluß an den 1966 veröffentlichten Sal-
mon Report als erste Berufsgruppe außer den Ärzten eine eigenständige
Verwaltungshierarchie in den NHS eingebaut wurde (Carpenter 1976: 182).
Auf den verschiedenen Hierarchiestufen des NHS ist seither neben der Ärz-
teschaft und der Verwaltung auch ein »nursing officer« vertreten. Damit
sind die Krankenschwestern in den Entscheidungsinstanzen vertreten, die

sundheitsberufe stehen in Vertragsbeziehungen zu den 90 Family Health Service Authori-
ties. Näheres zu Aufbau und Funktion der NHS-Authorities in Döhler (1990: 105–111,
282–285) sowie Alber /Bernardi-Schenkluhn (1992: 543–559).

24 Briefliche Mitteilung von M.J. Lowe, Deputy Secretary der BMA, am 11.12.1991.
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über die Personalrekrutierung bestimmen (vgl. Haug 1994: 89–97; Rothgang
1994: 241–249). Unterstellt man ein Interesse der Krankenschwestern an
einer Stellenausweitung, um die eigene Arbeitsbelastung zu reduzieren oder
Tätigkeitsfelder in Besitz zu nehmen, die den eigenen professionellen Aspi-
rationen entsprechen (Näheres dazu bei Rothgang 1994: 245–246, 255–256),
ließe sich ihr großer Personalumfang in Großbritannien plausibel aus ihren
organisationsbedingten Einflußmöglichkeiten erklären.

Daß das für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe charakteristische Re-
gulierungsmuster der Verkammerung und nachfolgenden Integration in Be-
ratungs- und Entscheidungsgremien des NHS keine vollkommen flächen-
deckende Ausdehnung erlangen sollte, zeigte sich erstmals im Anschluß an
den »Zuckerman Report« von 1968. Das nach seinem Vorsitzenden benann-
te Committee on Hospital and Technical Services war eingesetzt worden, um
Vorschläge für eine Reorganisation der institutionellen Einbindung sowie
der Karrieremuster und der Gehaltsstruktur des wissenschaftlich-technischen
NHS-Personals25 zu entwickeln. Der zentrale Vorschlag des Zuckerman Re-
port bestand darin, einen einheitlichen »scientific service« zu schaffen, der
durch einen National Scientific Council repräsentiert werden sollte (Royal
Commission 1979: 245). Zwar stellte die Royal Commission fest, daß ein
derartiger Council »logisch« erscheine (Royal Commission 1979: 245) und
seine Errichtung daher unterstützt werden solle, zu einer Realisierung dieses
Vorschlags kam es jedoch nicht. Als wesentliches Hindernis gilt der Um-
stand, daß das wissenschaftlich-technische Personal, dessen Qualifikationen
vom Ph.D. (zum Beispiel Biochemiker und Medizinphysiker) bis hinab zur
Anlerntätigkeit reichen (zum Beispiel bei den Dark room technicians), eine
zu große Heterogenität aufweist, als daß sich einheitliche Aufstiegsmöglich-
keiten und eine gleichförmige institutionelle Einbindung herstellen ließen.
Völlig wirkungslos blieben die Empfehlungen des Zuckerman Report aller-
dings nicht. In den siebziger Jahren wurden in der Repräsentationsstruktur
des NHS spezielle Positionen für das wissenschaftlich-technische Personal
geschaffen, so daß auf den verschiedenen Ebenen, bis hinauf zum Gesund-
heitsministerium, analog zu den Ärzten und Krankenschwestern ein »scien-
tific officer« vertreten ist (Zuckerman Report 1976: 51). Dabei handelt es
sich jedoch nicht um eine mit Verwaltungskompetenzen ausgestattete eigen-

25 Zu dieser Personalgruppe wurden damals rund 20 verschiedene Gesundheitsberufe ge-
rechnet. Eine Auflistung findet sich in Levitt /Wall (1984: 232).
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ständige Hierarchie mit direkten Steuerungskompetenzen, sondern lediglich
um eine Beratungsposition.

Die Einführung des NHS kann insgesamt als für die nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe begünstigender Faktor eingestuft werden. Obwohl keine
Vergleichsmöglichkeiten zur Personalsituation in der Zeit vor 1948 vorhan-
den sind, anhand derer ein etwaiger Einfluß der Verstaatlichung auf die Zu-
sammensetzung des Personalkörpers nachgewiesen werden könnte, erscheint
die Annahme verbesserter Expansionschancen der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe durch den NHS plausibel. Denn die Mitwirkungsrechte an Perso-
nalentscheidungen, insbesondere der Krankenschwestern, die Einführung der
– wenn auch ärztlich kontrollierten – Selbstverwaltung des CPSM sowie das
staatliche Interesse an einer geordneten Form der Arbeitsteilung haben zu ei-
ner Aufwertung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe beigetragen, die ihnen
auch die Durchsetzung von Professionalisierungsinteressen erleichtert hat.

4.2.3 Folgen der Reorganisation des National Health Service

1974 fand die erste große Organisationsreform des NHS seit seiner Grün-
dung statt (Ham 1985: 26–30). Diese Reform war ein primär technokratisch
inspiriertes Vorhaben, bei dem die Leistungsfähigkeit des NHS durch struk-
turelle Vereinheitlichung, Stärkung des Managements und die Einführung
eines Planungssystems verbessert werden sollte (Allsop 1984: 60; Döhler
1990: 105–111). Für die Marktregulierung beziehungsweise die Expansions-
chancen der Gesundheitsberufe sind vor allem die beiden letzten Aspekte
von Interesse.

In der Folge der 1974er Reform wurde in die Verwaltung der NHS
Health Authorities das »consensus management« eingeführt, eine Form der
kollegialen Entscheidungsfindung, bei der kein Mitglied der Management
teams, denen jeweils ein Vertreter der allgemeinen Verwaltung, der Finanz-
verwaltung, der Ärzte und der Schwestern angehörte, überstimmt werden
durfte, so daß nur Konsensentscheidungen möglich waren. Obwohl dieses
kollegiale Entscheidungsverfahren im NHS schon vor 1974 verbreitet war,
hatte die erstmals formalisierte Beteiligung der Krankenschwestern an der
NHS-Verwaltung eine Statusaufwertung zur Folge, die auch die anderen me-
dizinischen Assistenzberufe nicht unberührt ließ (Ovretveit 1985: 84). Die
anschließende Debatte wies durchaus Ähnlichkeit mit den Emanzipations-
und Professionalisierungsbestrebungen der Assistenzberufe in Deutschland



112 Kapitel 4

auf: »The 1974 reorganisation gave a boost to professional aspirations
towards self-management for many groups within the NHS« (British Medi-
cal Journal 1982: 681). Angestrebt wurden dabei vor allem zwei Ziele:
erstens eine gesonderte Verwaltungshierarchie, so daß Angehörige des eige-
nen Berufsstandes in Verwaltungspositionen außerhalb des Krankenhauses,
also in die Health Authorities, aufsteigen können,26 und zweitens mehr
Autonomie von ärztlichen Weisungen beziehungsweise die Erweiterung der
eigenen klinischen Kompetenzen. Die Etablierung berufsspezifischer Ver-
waltungshierarchien und Repräsentationsrechte in Beratungs- und Entschei-
dungsgremien des NHS ist seit Mitte der siebziger Jahre (Stocking
1979: 140–148) deutlich vorangeschritten, wobei dies mitunter allerdings
nur auf einzelne Regionen beschränkt blieb (Levitt /Wall 1984: 224; Long/
Mercer 1987: 107–109).

Darüber hinaus konnten mehrere medizinische Assistenzberufe beacht-
liche Autonomisierungserfolge im Verhältnis zur Ärzteschaft verzeichnen.27

Bemerkenswert dürfte dies aber nur aus der deutschen Perspektive sein.
Denn im Selbstverständnis der britischen Gesundheitsberufe ist die Ak-
zeptanz einer weitreichenden ärztlichen Vorherrschaft über das Diagnose-
und – in noch stärkerem Maße – über das Therapiegeschehen weniger stark
ausgeprägt als hierzulande. Einen in diesem Zusammenhang erwähnenswer-
ten Fall stellen die in Großbritannien als »remedial professions« bezeichne-
ten Rehabilitationsberufe dar (Occupational therapists, Physiotherapists und
Remedial gymnasts). 1977 wurde den Arbeits- und Physiotherapeuten erst-
mals das Recht zugesprochen, NHS-Patienten ohne Überweisung von einem
Arzt zu therapieren (DHSS 1977a). Außerdem dürfen auch Sozialarbeiter
oder Health visitors28 Patienten direkt an einen anderen nichtärztlichen Ge-

26 Die mit diesem »self-management« verbundenen Kompetenzen bedeuten unter anderem
»the right of a manager or representative of an occupation to put forward proposals and to
negotiate with a District Health Authority over particular policies which affect members of
the occupation … . These may be policies relating to study leave, movement of staff, or
new service developments« (Ovretveit 1985:81). Eine genaue Funktionsbeschreibung für
die Position des »district therapist« findet sich im DHSS (1979: 3).

27 Zu diesen Berufsgruppen gehörten unter anderem die Schwestern und Psychologen. Vgl.
DHSS (1977b, 1977c).

28 Voraussetzung für die Tätigkeit als Health visitor ist eine einjährige Zusatzqualifikation,
die nur im Anschluß an eine dreijährige Schwesternausbildung erworben werden kann.
Der Einsatzbereich dieses Assistenzberufs ist außerordentlich breit und umfaßt neben
pflegerischen und medizinischen Tätigkeiten die Schwangerschafts- und Familienbera-
tung, die Versorgung von chronisch Kranken, die allgemeine Gesundheitsberatung und
ähnliches mehr. Näheres bei Jefferys /Sachs (1983: 109–130).
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sundheitsberuf überweisen (Stocking 1979: 116–117; Ovretveit 1985: 84–
86). Bei dieser Entwicklung ist nicht ganz klar, ob es sich um ein freiwilli-
ges Zugeständnis der Ärzteschaft gegenüber den Assistenzberufen handelt,
die den modifizierten »codes of practice« im CPSM zugestimmt hat, oder ob
diese Konzession durch das Honorierungsverfahren erzwungen wurde.
Letzteres könnte daraus resultieren, daß im NHS auch die nichtärztlichen
Gesundheitsberufe auf Gehaltsbasis beschäftigt sind, so daß die im deut-
schen System mögliche Kontrolle durch die Einzelleistungsabrechnung ent-
fällt. Die Ausweitung beziehungsweise Verschiebung von medizinischen
Handlungskompetenzen zugunsten der medizinischen Assistenzberufe hat
zwar keine direkten Auswirkungen auf die Personalzusammensetzung im
NHS, aber sie könnte eine Substitution ärztlicher durch nichtärztliche Ar-
beitskraft fördern.

Einigermaßen überraschend ist das vielerorts festgestellte beziehungs-
weise bemängelte Fehlen einer Personalplanung im NHS (Royal Commis-
sion 1979: 242–243; Tallis 1983: 278; Long/Mercer 1987: 111), die erst im
Anschluß an die planungsbeseelte Reorganisation von 1974 zu einem politi-
schen Thema wurde. Weder das Gesundheitsministerium noch die Health
Authorities haben in der Vergangenheit ein besonderes Interesse an dieser
Problematik gezeigt. Zwar gab es im NHS seit den frühen sechziger Jahren
durchaus Planungsansätze, die sich aber fast gänzlich auf die Finanzen kon-
zentrierten. Möglicherweise hängt dies mit der für den NHS typischen Man-
gelverwaltung zusammen. Die stets knapp bemessenen Finanzzuwächse
haben zu der verbreiteten Auffassung geführt, daß keine Notwendigkeit für
eine längerfristige Bedarfsermittlung und -befriedung besteht (Tallis
1983: 279–280). Erst seit 1976 existiert ein formales Planungsverfahren, in
dem auch die Gesundheitsberufe in Erscheinung treten. Ob damit die Perso-
nalzusammensetzung spürbar verändert worden ist, erscheint zweifelhaft, da
immer wieder hervorgehoben wird, daß sich die Bedarfsermittlung in hohem
Maße an der bestehenden Struktur des Personalkörpers orientiert habe
(Long/Mercer 1987: 128, 133). Die seit Mitte der achtziger Jahre praktizier-
te Personalplanung, die auf der Basis des Arbeitsanfalls (»workload«) der
jeweiligen Berufsgruppe funktioniert, dürfte ebenfalls noch kaum Spuren
hinterlassen haben.

Die Implementation der 1976 eingeführten Personalplanung, die Bestand-
teil eines umfassenden Planungssystems war, ging nur sehr langsam voran.
Noch 1981 wurde festgestellt: »Manpower planning in the NHS is in its
infancy« (Long/Mercer 1981: 151). Das 1984 durch das Gesundheitsmini-
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sterium präzisierte Personalplanungssystem läßt kaum erkennen, wer auf
welcher Verwaltungsebene des NHS tatsächlich eine Änderung der Perso-
nalstruktur bewirken kann. Verantwortlich dafür ist das als »top-down bot-
tom-up« bezeichnete Verfahren, bei dem zuerst auf der Ebene der Regional
Health Authorities (RHAs) eine »outline strategy« erstellt wird, die der Zu-
stimmung des Gesundheitsministeriums bedarf. Auf dieser Grundlage haben
dann die District Health Authorities (DHAs) einen langfristigen »strategic
plan« sowie einen kurzfristigen »operational plan« zu entwickeln, der wie-
derum die Grundlage für einen regionalen Gesamtplan auf der Ebene der
RHAs bildet. Diese regionalen »strategic plans« werden dann schließlich an
das Department of Health and Social Security (DHSS) übermittelt, das so
ein nationales Gesamtbild über den Personalbedarf erhält und daraus seine
eigenen Vorstellungen über Umfang und Zusammensetzung des Personals
entwickelt (Long/Mercer 1987: 31–32).

Ähnlich wie in der Bundesrepublik hatten die von den Emanzipationsbe-
strebungen der medizinischen Assistenzberufe geprägten Entwicklungen der
siebziger Jahre nur einen indirekten und überdies kaum abschätzbaren Ein-
fluß auf die Marktregulierung. Eine der wenigen meßbaren Verschiebungen
innerhalb des NHS-Personalkörpers bestand in der Ausdehnung der höher-
qualifizierten (»professional«) Gesundheitsberufe zu Lasten der Verwaltung
und der technischen Hilfsdienste (Harrison/Pollitt /Hunter 1990: 94). Unter-
halb dieses generellen Trends sind kaum Entwicklungen sichtbar, die auf
eine veränderte Personalstruktur hindeuten. Nicht wenige Entscheidungen,
die im Zusammenhang mit dem Professionalisierungsstreben einzelner Ge-
sundheitsberufe standen und daher zu Spekulationen über deren Expansions-
chancen Veranlassung gaben, lassen keinen Zusammenhang mit der Per-
sonalstruktur erkennen. Hierzu zählt zum Beispiel der Nurses, Midwives and
Health Visitors Act von 1979, der für die drei Schwesternberufe einen ge-
meinsamen United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and
Health Visiting vorsieht (Levitt /Wall 1984: 200). Diese organisatorische
Konsolidierung zu einer gemeinsamen Kammer für die Pflegeberufe wurde
durch Konflikte zwischen den verschiedenen Berufsgruppen ausgelöst
(White 1985) und stellte keinen expansiv orientierten Schritt zur Festigung
der institutionellen Herrschaft über Ausbildungsinhalte und Kompetenzen
der Pflege dar. Gleichwohl bedeutete das aus der Sicht der NHS-Verwaltung
eine weitere Statusanhebung der Pflegeberufe (Chaplin 1982: 418). Indizien
dafür, daß die Kammern und Berufsorganisationen der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe eine bewußt auf den Beschäftigungsumfang ausgerichtete



Entwicklung der Marktregulierung im historischen Längsschnitt 115

Politik betreiben, gibt es allerdings nicht. Hierfür kann auf die Aussage der
Royal Commission verwiesen werden, »at present the registration Boards
and CPSM operate without firm guidance on the numbers needed in the pro-
fession for which it is responsible« (Royal Commission 1979: 242). Diese
Einschätzung ist wohl ohne Einschränkungen auch auf die Schwesternkam-
mer übertragbar.

4.2.4 Der National Health Service unter Kostendruck

In der ersten Hälfte der achtziger Jahre wurden die Ausgaben für den NHS
von der Regierung Thatcher zunehmend kritisch betrachtet. Der schon 1976
unter der Regierung Callaghan eingeleitete Umschwung zu einer primär an
Effizienzverbesserung orientierten Gesundheitspolitik betraf nun erstmals
auch direkt das NHS-Personal.29 In einem Circular des DHSS vom August
1983 wurden die RHAs angehalten, Einsparungspotentiale zu suchen, die es
innerhalb eines Jahres erlauben, den Umfang des Personals insgesamt um
0,75 bis 1 Prozent zu verringern. Dabei war ein nach Beschäftigtengruppen
differenzierter Personalabbau intendiert. Um das Gesamtsparziel von einem
Prozent zu erreichen, sollte das Verwaltungs- und Dienstleistungspersonal
zwischen 1,35 und 1,8 Prozent reduziert werden, so daß die unmittelbar in
der Gesundheitsversorgung tätigen Berufe nur geringfügig betroffen sein
würden. Die Einführung dieser als »manpower targets« bezeichneten Ober-
grenzen für den Beschäftigungsumfang im NHS wurden vom Gesundheits-
ministerium gerechtfertigt als »a necessary response to a failure by Health
Authorities to secure adequate manpower planning and control« (zit. nach
Long/Mercer 1987: 35). Es bestanden allerdings ebenso daran Zweifel, ob
die im Personalbereich anvisierten Kappungsgrenzen tatsächlich würden
implementiert werden können (Knights/Moore 1985: 18–22).

Eine potentiell einflußreiche gesundheitspolitische Weichenstellung re-
präsentierte schließlich der Griffiths Report von 1983 (Döhler 1990: 261–
275). Hierbei handelte es sich um eine Untersuchung der Reformmöglich-

29 Das Interesse der Regierung (wie auch der sozialwissenschaftlichen Forschung) hat sich
allerdings weniger auf die Gesundheitsberufe konzentriert, sondern vielmehr auf das Ver-
waltungs- und Wirtschaftspersonal, welches vom »contracting-out« einzelner Dienstlei-
stungskategorien auch in zahlenmäßiger Hinsicht betroffen ist. Vgl. zum Beispiel Pul-
kingham (1992) und zum allgemeinen Hintergrund der Privatisierung von Serviceleistun-
gen aus dem NHS Döhler (1990: 249–251, 275–282).
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keiten der NHS-Verwaltung, mit der die konservative Regierung den Kon-
zernmanager Roy Griffiths betraut hatte. Das Griffiths-Team empfahl der
Regierung unter anderem, anstelle der Kollegialverwaltung eigenverant-
wortliche »general manager« im NHS zu beschäftigen, um auf diese Weise
zu schnelleren und kostengünstigeren Entscheidungen zu gelangen. Die Re-
gierung Thatcher folgte den Empfehlungen weitgehend. Mit dem General
Management wurde eine vollkommen neue Hierarchielinie in den NHS ein-
geführt, die nicht nur das Consensus management ablöste, sondern auch die
Möglichkeit der zentralen Ebene, also des Gesundheitsministeriums, verbes-
serte, ihre Prioritäten wirkungsvoller bis an die Peripherie durchzusetzen.

Untersuchungen über den Einfluß des »managerialism« auf den NHS und
dessen interne Machtverteilung haben übereinstimmend gezeigt, daß die teils
hohen Erwartungen an die Fähigkeit des General Management, mit über-
kommenen Verhaltensmustern zu brechen, nur zum Teil erfüllt wurden (vgl.
dazu umfassend: Harrison et al. 1992). Spürbare Auswirkungen auf die Per-
sonalplanung oder -zusammensetzung waren bisher nicht zu verzeichnen,
wenngleich die Annahme plausibel erscheint, daß das Management unter
verstärktem Kostendruck auf einen kostengünstigeren Personalmix hinarbei-
ten wird. Dies müßte auf mittlere Sicht die Verhältnisziffer weiter zugunsten
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe verschieben. Bisher allerdings kon-
zentrierten sich die Sparbemühungen des Managements kaum auf das Ge-
sundheitspersonal (Harrison et al. 1992: 51–73). Mit der jüngsten NHS-
Reform sind die Kompetenzen des Managements insbesondere gegenüber
der Ärzteschaft nochmals erweitert worden, ohne daß daraus jedoch drama-
tische Veränderungen in der Personalplanung oder -politik resultierten.

4.3 Die historische Entwicklung in den USA

Kontrastiert man nun den amerikanischen Fall mit dem System der Markt-
regulierung in der Bundesrepublik und Großbritannien, dann fällt zuerst das
Fehlen eines dominanten Strukturelementes ins Auge, wie es mit der GKV
oder dem NHS in den Gesundheitssektoren der beiden anderen Länder anzu-
treffen ist. Dementsprechend wird das amerikanische System der Marktre-
gulierung für die Gesundheitsberufe von einer facettenreichen Regulierungs-
form bestimmt, die allgemein unter dem Begriff des »credentialing« zusam-
mengefaßt wird (Christoffel 1982: 77–104; Havighurst /King 1983; Freidson
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1986: 63–91; Annas et al. 1990: 667–697). Darunter fallen verschiedene For-
men von Befähigungsnachweisen, die Individuen oder auch Institutionen be-
scheinigen, daß sie einem bestimmten Qualitätsstandard genügen. Creden-
tials haben gleichermaßen die Funktion von Marktsignalen wie auch der
Marktsegmentierung, ohne zwangsläufig strikte Regeln des Marktzutritts zu
schaffen. Obwohl der Sprachgebrauch nicht immer einheitlich ist, lassen
sich drei Typen unterscheiden. Die älteste und rechtlich einzig verbindliche
Form von Credentials ist das »occupational licensing«. Hierbei handelt es
sich um eine Berufszulassung, die nur von staatlicher Seite erteilt werden
kann und ohne die die Ausübung vieler, insbesondere medizinischer Berufe
nicht gestattet ist. Einer staatlichen Betriebszulassung vergleichbar ist das
»facility licensing« (Lander 1980) von Krankenhäusern, Pflegeheimen usw.,
das auf der Ebene der Einzelstaaten stattfindet. Formal unverbindlich und
daher auch freiwillig sind hingegen die von privaten Organisationen getra-
gene »certification« sowie die »accreditation«. Auch hierbei handelt es sich
um qualitative »Gütesiegel«. Eine Certification wird vornehmlich an Perso-
nen vergeben, während die Accreditation für Institutionen wie Krankenhäu-
ser und Ausbildungseinrichtungen gilt. Diese drei beziehungsweise – be-
trachtet man die Lizenzierung von Personen und Institutionen als zwei ge-
trennte Formen des Credentialing – vier Regulierungsmodi haben sich seit
dem 19. Jahrhundert zu einem ineinander verschachtelten System entwik-
kelt. Im Unterschied zu Großbritannien und der Bundesrepublik haben dabei
auch private Organisationen, die Credentials vergeben, eine zum Staat äqui-
valente Position in der Marktregulierung erlangt.

4.3.1 Grundelemente der Marktregulierung

Die historisch früheste Form der Marktregulierung war in den USA die
Lizenzierung von Ärzten, die im wesentlichen der britischen Registrierung
durch den General Medical Council beziehungsweise der Erteilung der Ap-
probation in Deutschland entspricht. Die ersten Zulassungen wurden bereits
vor Beginn des 19. Jahrhunderts durch medizinische Fakultäten oder lokale
Ärztevereinigungen vergeben, die hierzu durch die Einzelstaaten ermächtigt
waren (Gross 1984: 53). Im Laufe der populistischen »Jacksonian era« ge-
riet diese Regulierungsform als gildenartige Marktabschottung in Mißkredit,
so daß in den 1830er und 1840er Jahren die meisten Zulassungsgesetze wie-
der aufgehoben wurden (Stevens 1971: 26–27), was praktisch der Gewerbe-
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freiheit für medizinische Dienstleistungen entsprach. Erst unter dem Ein-
druck der völlig unkontrollierten und häufig äußerst mangelhaften Ausbil-
dung in den überwiegend privaten Medical schools, deren Abschlußzertifika-
te keine umfassende Akzeptanz als Befähigungsnachweise fanden,30 begann
im letzten Viertel des 19. Jahrhunderts eine erneute Phase der staatlichen
Berufsgesetzgebung. Zwischen 1873 und 1925 verabschiedeten alle 51 Bun-
desstaaten Zulassungsgesetze (»medical practice acts«), die die ärztliche Tä-
tigkeit unter den Vorbehalt einer Lizenzierung stellten (Gross 1984: 57–58).

Die Durchführung der Zulassungsgesetze wurde auf neu gebildete State
Medical Boards übertragen, deren Mitglieder durch den Gouverneur ernannt
werden. Da sich die State boards in der Frühphase häufig nur aus Vertretern
jener Berufsgruppe zusammensetzten, für deren Regulierung sie zuständig
waren, galten die Boards als Schöpfungen der jeweiligen Berufsgruppe mit
entsprechend eigeninteressierter Funktionswahrnehmung (McConnell
1966: 188–189), obwohl auch schon seinerzeit Boards mit gemischter Mit-
gliedschaft keineswegs eine Ausnahme darstellten (Gilb 1966: 191). Anders
als in Deutschland, wo die Zulassung (Approbation) ebenfalls von einer
staatlichen Medizinalbehörde erteilt wird, was aber lediglich eine Formalität
darstellt, werden in den USA die bereits examinierten Ärzte vom Medical
Board nochmals einer gesonderten Prüfung unterzogen. Im deutschen Fall
erübrigte sich dies, weil der staatliche Zugriff auf die Universitäten eine
qualitätsorientierte Standardisierung der Abschlußprüfungen (Staatsexamen)
ermöglicht.

Die State boards besitzen kammerähnliche Funktionen und Kompetenzen
(Gross 1984: 101–105). Neben den bereits erwähnten Zulassungsprüfungen
sind die Boards für die Festlegung von Eingangsqualifikationen der Stu-
dienbewerber zuständig, was ihnen auch einen Einfluß auf die Zulassung
von Ausbildungseinrichtungen eröffnet. Denn eine Medical school, die auch
Studenten ohne die erforderliche Mindestqualifikation aufnimmt, kann da-
durch selbst ihre Zulassung verlieren. Schließlich haben sie eine disziplinari-
sche Funktion gegenüber den Professionsmitgliedern wahrzunehmen. Die
Boards überwachen die Einhaltung der Berufspflichten, gehen Beschwerden
von Patienten nach und können, im Falle der Mißachtung der Berufspflich-
ten, den Entzug der Lizenz vornehmen (Institute of Medicine 1989: 238).

30 Davon ausgenommen war die Medizinerausbildung an einigen Elitehochschulen wie Johns
Hopkins, Harvard, Yale usw.
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Um die Niederlassungsmöglichkeiten der Ärzte nicht durch Unterschiede
zwischen den einzelstaatlichen Zulassungsverfahren zu behindern, setzten
schon kurz nach der Jahrhundertwende Bemühungen zur Schaffung einheit-
licher Prüfungs- und Zulassungskriterien ein, die vor allem durch das 1915
gegründete National Board of Medical Examiners vorangetrieben wurden.31

Die ärztliche Tätigkeit ist daher eine der wenigen Ausnahmen, in denen die
einzelstaatliche Berufsgesetzgebung weitgehend uniformen Charakter ange-
nommen hat. Da die Kompetenz zur gesetzlichen Regelung der Berufszulas-
sung bei den Einzelstaaten liegt, entstand im Bereich der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe eine sehr zersplitterte Gesetzgebungslandschaft, so daß im
Hinblick auf die regulative Kraft dieser Gesetze vielfach nur Tendenzaus-
sagen gemacht werden können.

Ähnlich wie die Registrierung in Großbritannien entwickelte sich die Li-
zenzierung in den USA zum allgemein akzeptierten Nachweis eines profes-
sionellen Status, auch wenn damit noch längst keine Selbstverwaltungskom-
petenzen oder gar eine Emanzipation gegenüber der Ärzteschaft verbunden
waren. Die State boards blieben bis in die 1960er Jahre hinein häufig nur
von Ärzten besetzt oder zumindest dominiert. Es entsprach aber durchaus
dem höheren Status, den der Krankenschwesternberuf in den USA gegenüber
seinem deutschen Pendant besitzt, daß schon 1902 ein erstes Zulassungs-
gesetz (»Nurse Practice Act«) verabschiedet wurde (Roemer 1980: 110–111)
und in den dreißiger Jahren alle Einzelstaaten entsprechende Berufsgesetze
erlassen hatten. Die Durchsetzung einer flächendeckenden, also in allen
Bundesstaaten geltenden Lizenzierung gelang nicht nur den professionellen
Berufsgruppen wie Apothekern, Psychologen und Zahnärzten, sondern auch
einigen nichtärztlichen Gesundheitsberufen wie den Physiotherapeuten und
den Chiropraktikern (Gross 1984: 39–40). Für diese Berufsgruppen wurden
gesonderte State boards errichtet, deren Struktur und Funktion denen der
State Medical Boards nachgebildet war.

Gleichwohl blieb die Lizenzierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
sowohl nach geographischen Kriterien wie auch im Hinblick auf die Zahl
der betroffenen Berufsgruppen sehr selektiv. Dieses Regelungsvakuum wur-
de sowohl innerhalb der Ärzteschaft wie auch bei den medizinischen Assi-
stenzberufen gleichermaßen als veränderungsbedürftig empfunden, wenn
auch aus ganz unterschiedlichen Motiven. Für die nichtärztlichen Gesund-

31 Seit 1968 gibt es mit der Federation Licensing Examination (FLEX) eine bundeseinheitli-
che Zulassungsprüfung, die von der Federation of State Medical Boards entwickelt wurde.
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heitsberufe waren Befähigungsnachweise und Zulassungsnormen wesentli-
che Bestandteile ihrer professionellen Entwicklungs- und Konsolidierungs-
bemühungen, wohingegen auf seiten der Ärzteschaft eher ein Interesse an
der Grenzziehung und Kontrolle des professionellen Handlungsterrains be-
stand, was seinerzeit durch das Vordringen einzelner Berufsgruppen wie der
Röntgentechniker (»x-ray technicians«) oder der Laborassistenten (»medical
technicians«) in ärztliche Tätigkeitsfelder bestärkt wurde (Halpern 1992). In
den 1920er Jahren setzte daher eine von der Ärzteschaft getragene Grün-
dungswelle privater Lizenzierungsorganisationen ein. Zwei der bekannteren
Beispiele sind das 1922 auf Betreiben der (ärztlichen) Radiologen errichtete
American Registry of X-Ray Technicians (Fay 1979: 668) sowie das von
den Pathologen kontrollierte Registry of Medical Technicians, das 1928 ge-
schaffen wurde (Williams/Lindberg 1975: 16–17). Anders als bei den State
boards, die von Vertretern der jeweiligen Berufsgruppe beherrscht werden,
waren die eben genannten Organisationen bis in die sechziger Jahre von der
medizinischen Profession dominiert. An diesem Punkt weist die Strategie
der amerikanischen Ärzte eine gewisse Ähnlichkeit mit der ihrer britischen
Kollegen auf. Das BRMA in Großbritannien war ebenfalls aus einer privaten
Initiative der BMA hervorgegangen, hatte allerdings eine zentrale Organisa-
tion. Anders als in Deutschland, wo eine gewisse Kontrolle der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe durch den Amtsarzt erfolgte, bildete sich in den
USA ein »staatsferner« Regulierungsmodus heraus.

Die privaten und auf Freiwilligkeit basierenden Organisationen etablier-
ten eine Form der Marktregulierung, die als »certification« bezeichnet wird.
Im Grundsatz ist die Certification dem Licensing sehr ähnlich, denn in bei-
den Fällen handelt es sich um den Nachweis eines Qualifikationsstandards,
der von einer – zumeist professionsdominierten – Institution entwickelt
wurde. Anders als die gesetzliche Lizenzierung erfolgt die Certification aber
durch eine private Organisation, so daß sie keine Rechtsverbindlichkeit be-
sitzt. Im Unterschied zur Lizenzierung gilt sie allerdings bundeseinheitlich.
Daß auch private Formen der Marktregulierung trotz ihrer Unverbindlichkeit
beträchtliche Autorität und Anerkennung entfalten können, indem sie zum
Maßstab für gesetzliche Vorschriften erhoben werden, ist eine Eigenheit des
amerikanischen Falles, die sich historisch auf den »Flexner Report« von
1910 zurückführen läßt.

Im Auftrag der Carnegie Foundation hatte Abraham Flexner die damals
über 130 Medical schools in den USA bereist und dabei die Qualität ihrer
Lehre sowie ihrer Ausbildungseinrichtungen kritisch beleuchtet. Die Veröf-



Entwicklung der Marktregulierung im historischen Längsschnitt 121

fentlichung seines Berichts markierte einen Wendepunkt in der bis dahin na-
hezu unregulierten Ausbildungslandschaft für Ärzte. Das in der Folge des
Flexner Reports einsetzende Sterben zahlreicher Medical schools, deren
»rating« schlecht ausgefallen war, beruhte nicht nur auf dem Ausbleiben von
Studenten und privaten Spendengeldern, sondern auch auf der Verschärfung
einzelstaatlicher Zulassungsgesetze, die nur noch Absolventen von Medical
schools zuließen, die bestimmten wissenschaftlichen Standards entsprachen
(Starr 1982: 119–127). Einen wesentlichen Anteil daran hatten die von der
American Medical Association (AMA) entwickelten Ausbildungsstandards,
für deren nationale Diffusion die 1912 gegründete »Federation of State
Medical Boards« sorgte (Starr 1982: 120–121). Die Herausbildung einer
privaten Marktregulierung, die später auch auf die Ausbildungseinrichtun-
gen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe ausgedehnt wurde, war keine Be-
sonderheit des Gesundheitssektors, sondern entspricht einem generellen Re-
gulierungsmuster des Bildungswesens in den USA (Wiley/Zald 1968; Freid-
son 1986: 69–87).

Während sich die durchschlagende Wirkung des Flexner Reports noch in
erster Linie der erfolgreichen Propagierung der naturwissenschaftlichen Me-
dizin, also einer ideellen Grundlage verdankte, erlangten die daran anschlie-
ßenden Bemühungen der AMA zur Kontrolle über die Ausbreitung der
Medical schools ihre Wirksamkeit über einen sehr viel direkter wirkenden
Mechanismus, nämlich die Verbindung mit der staatlichen Lizenzierung.
Immer mehr Zulassungsgesetze der Einzelstaaten sahen vor, daß nur Absol-
venten einer akkreditierten Medical school die staatliche Zulassung erhalten
dürfen, was die AMA-Zulassung zu einem faktischen Zwang werden ließ.
Als 1942 unter maßgeblicher Mitwirkung der AMA das Liaison Committee
on Medical Education gegründet wurde, war dieser privaten »accrediting
agency« das Zulassungsmonopol für medizinische Ausbildungseinrichtun-
gen bereits sicher (Raffel /Raffel 1989: 13–14).

Die sich hier andeutende Vernetzung der privaten Regulierungsnormen
mit der Verbindlichkeit staatlicher Regulierungsautorität, wie sie für den
amerikanischen Fall heute so charakteristisch ist, fand im Hospital Survey
and Construction (Hill-Burton) Act von 1946 (Public Law 79–725) eine
wichtige Fortsetzung. Dieses US-Pendant zum deutschen Krankenhaus-
finanzierungsgesetz knüpfte die Vergabe bundesstaatlicher Finanzmittel für
die Erweiterung, Modernisierung und den Neubau von Krankenhäusern an
die Einhaltung baupolizeilicher Mindeststandards (Lander 1980: 131). Diese
Auflagen fanden auch einen breiten gesetzlichen Niederschlag in der Einfüh-
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rung beziehungsweise Novellierung einzelstaatlicher Betriebsverordnungen
(»state hospital licensing laws«), die fast ausnahmslos einer Vorlage der
American Hospital Association (AHA) folgten.

Nach einem nahezu identischen Muster gestaltet war der 1952 verab-
schiedete Veterans’ Readjustment Assistance Act (Public Law 82–550). Das
als »Korean GI Bill« bekannt gewordene Gesetz, dessen Zweck die finan-
zielle Unterstützung der Aus- und Weiterbildung heimkehrender US-
Soldaten war, machte die Förderungswürdigkeit von Ausbildungsstätten ab-
hängig von deren Übereinstimmung mit Mindeststandards, die von einer
»nationally recognized accrediting agency or association« (zit. nach Finkin
1973: 346) festgestellt werden müssen. Im Unterschied zum Hill-Burton Act
wurde hier wiederum von staatlicher Seite auf private Organisationen als
Urheber verläßlicher Qualitätsurteile Bezug genommen.

Von noch größerer Tragweite für die Ausdehnung und Festigung quasi-
regulativer Kompetenzen privater Organisationen erwies sich die Gründung
der Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH). Die JCAH war
im Jahr 1952 unter Mitwirkung mehrerer Ärzteverbände, unter ihnen die
AMA, und der American Hospital Association als private Organisation ent-
standen, deren Funktion in der Akkreditierung von Krankenhäusern besteht,
die die Mindeststandards der JCAH erfüllen (Jost 1983: 849–852). Diese
Standards beziehen sich unter anderem auf die Organisation der Entschei-
dungsgremien, die apparative Ausstattung, die Datenverwaltung und – für
die vorliegende Fragestellung von besonderem Interesse – auf die Personal-
struktur eines Krankenhauses. Die dabei zugrundegelegten »staffing guide-
lines« schreiben nicht nur das Ausbildungsniveau für eine Reihe von Be-
rufsgruppen vor, sondern weisen bestimmte Tätigkeitsfelder exklusiv einer
Berufsgruppe zu, so daß ihnen eine nicht zu unterschätzende Wirkung auf
die Personalrekrutierung des stationären Sektors zukommt.

Obwohl die JCAH bis zum heutigen Tag eine private Organisation blieb,
mit deren Standards Krankenhäuser nur auf freiwilliger Basis überein-
stimmen müssen, erlangte die JCAH-Anerkennung eine rasch wachsende
Autorität. Dieser Einfluß rührte zunächst daher, daß große Krankenversiche-
rungsgesellschaften, wie etwa Blue Cross, nur mit solchen Krankenhäusern
Verträge zur Behandlung ihrer Versicherten abschlossen, die über eine
JCAH-Akkreditierung verfügen. Die entscheidende Aufwertung der JCAH
resultierte – wie auch schon in den anderen Beispielen privater Marktregu-
lierungsinstanzen – aus der Verabschiedung von Medicare und Medicaid im
Jahr 1965 (Lander 1980: 134–135; Jost 1983: 852–854), da die Erstattungs-
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fähigkeit von Krankenhauskosten nach diesen beiden großen staatlichen
Leistungsprogrammen ebenfalls an die Akkreditierung durch die JCAH ge-
bunden ist. Der finanzielle Umfang, den beide Versicherungsprogramme
sehr rasch annahmen – er liegt heute bei rund 40 Prozent aller Krankenhaus-
leistungen –, machte es für die meisten Krankenhäuser unumgänglich, sich
den Qualitätsstandards der JCAH zu unterwerfen und damit auch deren
Staffing guidelines zu akzeptieren. 84 Prozent aller Krankenhäuser sind
heute durch die JCAH zugelassen (Raffel /Raffel 1989: 171). Daher ist einer
Einschätzung von Eliot Freidson zuzustimmen, der zu dieser Variante der
privaten Marktregulierung feststellte: »In essence, accrediting associations
become gatekeepers of extensive federal economic benefits and their clients«
(Freidson 1986: 76).

Im Verlauf der siebziger Jahre wurde der staatliche Rückgriff auf die
private Regulierung im Gesundheitssektor zum Gegenstand wachsender
Kritik,32 die etwa der JCAH eine zu wenig konsequente Durchsetzung ihrer
eigenen Qualitätsstandards vorhielt (Alford 1975: 232–233). Generell wurde
der Ärzteschaft zum Vorwurf gemacht, daß sie ihre weitgehende Kontrolle
über die Mechanismen der Marktregulierung vor allem zum Zweck des
Konkurrenzschutzes eingesetzt habe. Die naheliegende Vermutung, daß die
medizinische Profession ihre strategisch zentrale Position im System der
Marktregulierung genutzt haben könnte, um die Expansionschancen der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe einzuengen, findet zumindest auf der Ba-
sis der Personaldaten keine Bestätigung.33 Nicht unerwähnt bleiben sollte,
daß verschiedene nichtärztlichen Gesundheitsberufe auch »arztfreie« Selbst-
verwaltungsrechte etablieren konnten. Als Bestandteil des Nurse Training
Act (Public Law 88–581) von 1964 wurde etwa die National League for
Nursing für die Akkreditierung von Schwesternschulen zuständig (Cham-
bers 1983: 253).

32 Einer der ersten Kritiker des Occupational licensing war Milton Friedman (1962: 137–
160), der in dieser Form der Marktregulierung primär ein Wettbewerbshindernis sah, da es
der jeweiligen Berufsgruppe ermöglicht werde, den Marktzutritt für neue Wettbewerber
einzuschränken.

33 Es gibt andererseits aber auch Hinweise auf eine ärztlich betriebene Marktschließung, bei
der die Niederlassung oder der Erwerb von Hospital privileges nichtärztlicher Gesundheits-
berufe verhindert wurde (Brown 1973; Jost 1983: 873; s. allgemein Rayack 1967: 241–
265).



124 Kapitel 4

4.3.2 Die finanzielle Expansionsphase während der sechziger Jahre

In den sechziger Jahren begann in den USA eine massive finanzielle Unter-
stützung der Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen, die sich von
der staatlichen Ausbildungsfinanzierung in Großbritannien und der Bundes-
republik durch ihre explizite Expansionszielsetzung abhob. Schon mit der
erwähnten GI Bill hatte die amerikanische Bundesregierung erstmals – wenn
auch unbeabsichtigt – in die Personalstruktur des Gesundheitssektors einge-
griffen, da die Ausbildungsförderung, die eigentlich als Kompensation für
die Kriegsteilnahme konzipiert war, auch für das Medizinstudium und die
fachärztliche Weiterbildung galt. Die staatliche Subventionierung von Stu-
diengebühren und Lebensunterhaltskosten sowie die finanzielle Förderung
der Ausbildungseinrichtungen löste auch im Bereich der ärztlichen Weiter-
bildung eine starke Nachfrage aus und veranlaßte die Lehrkrankenhäuser zu
einer Ausweitung ihrer Residency-Positionen, so daß einzelne Facharzt-
gruppen fühlbare Zuwächse verzeichnen konnten (Stevens 1966: 299–300).

Zu Beginn der sechziger Jahre entwickelte sich die Expansion der Ärzte-
zahlen dann zum ausdrücklichen Ziel der staatlichen Gesundheitspolitik. Das
staatliche Interesse an der Personalentwicklung des Gesundheitssektors war
durch mehrere Untersuchungen ausgelöst worden, die übereinstimmend zu
dem Schluß gelangten, daß in den USA eine Unterversorgung mit Ärzten zu
beklagen sei. Damit war das Schlagwort von der »doctor shortage« (Fein
1967) geboren, das für die Gesundheitspolitiker bis weit in die siebziger Jah-
re hinein Anlaß und Legitimation bot, um durch staatliche Finanzhilfen die
Zahl der Medizinstudenten, aber auch die anderer qualifizierter Gesund-
heitsberufe zu erhöhen (Reinhardt 1991: 257–260). Der Health Professions
Educational Assistance Act von 1963 (Public Law 88–129) war hierbei nur
der Beginn einer ganzen Reihe von Gesetzen, die auf eine Expansion des
Gesundheitspersonals, insbesondere der Ärzte, abzielten (Finkin 1973;
Wallack 1981). Die in den USA noch bis in die siebziger Jahre hinein vertre-
tene These, die organisierte Ärzteschaft habe durch ihre strategischen Kon-
trollmöglichkeiten über die Akkreditierung der Medical schools und die Be-
rufszulassung via State Medical Boards die Zahl der praktizierenden Ärzte
nach ihrem Belieben steuern können (zum Beispiel Kissam 1975: 15; Good-
man 1980), verlor mit diesem Gesetz ihre Grundlage. Verursacht wurde die-
ser Kontrollverlust durch die Fraktionierung der amerikanischen Ärzte-
schaft, deren akademischer Flügel, der mit der American Association of
Medical Colleges über eine einflußreiche Interessenvertretung verfügt, ein
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dringendes finanzielles Interesse an der staatlichen Hochschulsubventionie-
rung hatte (Ginzberg 1990: 195).

Die in den sechziger Jahren einsetzende starke Humankapitalorientierung
unterscheidet die amerikanische Gesundheitspolitik insofern deutlich von
der in beiden anderen Ländern, als die staatliche Gesundheitsverwaltung in
den USA ein explizites Interesse an der zahlenmäßigen Expansion des medi-
zinischen Personals entwickelte. So wurde 1966 innerhalb des Public Health
Service, der dem Gesundheitsministerium untersteht, ein spezielles Bureau
of Health Manpower eingerichtet, dessen Aufgabe in der Förderung des Ge-
sundheitspersonals bestand. Nur wenige Jahre später wurde dann mit der
Division of Allied Health Manpower eine ganz Abteilung geschaffen, die
sich speziell der Förderung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe widmete
(Ford 1983: 117). Die finanziellen Mittel hierzu wurden durch den Allied
Health Professions Personnel Training Act (Public Law 89–751) von 1966
bereitgestellt,34 dem nachgesagt wird, er sei »amazingly effective in achiev-
ing the goal of an expansion of the nation’s allied health education resour-
ces« (McTernan 1987: 3) gewesen. Hinter diesen Bemühungen stand ein
Problem, das den finanziellen Zugangsbarrieren zum Medizinsystem lange
Zeit fast ebenbürtig gegenüberstand, nämlich die enormen Diskrepanzen in
der regionalen Verteilung des medizinischen Versorgungsanbots, die zu-
nächst als generelles Niveauproblem und ab der zweiten Hälfte der sechziger
Jahre zunehmend als Verteilungsproblem diskutiert wurden.

Mit dem für den Gesundheitssektor einfluß- und folgenreichsten Gesetz-
gebungsprozeß der Nachkriegsära, der Einführung von Medicare und Medic-
aid im Jahr 1965, blieb die US-Regierung insofern einem eingefahrenen
Muster der Gesundheitspolitik treu, als auch hier die Erhöhung des staat-
lichen Finanzengagements im Mittelpunkt stand und nicht dessen Kompeten-
zen zur Marktregulierung oder -kontrolle. Ganz ohne direkte Auswirkungen
auf das System der Marktregulierung blieb dieses Gesetzespaket allerdings
nicht. Insbesondere wurden durch die Ausweitung des Kreises der »zah-
lungsfähigen« Patienten die Marktchancen der Ärzteschaft verbessert, wäh-
rend der direkte Zugang von Medicare- und Medicaid-Patienten zu den medi-
zinischen Assistenzberufen zunächst nicht möglich war (Roemer 1980: 102).
Die für die Expansionschancen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe wich-
tige Frage der direkten – also nicht von der ärztlichen Überweisung bezie-

34 Zu Umfang und Verwendungszweck dieser Gelder vgl. Wallack (1981: 12–13). Einen
knappen Überblick bundesstaatlicher »manpower policies« bieten Bacon /Kotkin
(1983: 316–338).
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hungsweise Hinzuziehung abhängigen – Erstattungsfähigkeit ihrer Leistun-
gen wurde erst durch die Wahrnehmung von Implementationsproblemen zu
einem politischen Thema. Wie aber in Abschnitt 2.2.3 schon deutlich wurde,
hat die Medicare/Medicaid-Gesetzgebung für das Gesundheitspersonal ins-
gesamt eine starke Expansion ermöglicht, deren Mengeneffekte vor allem
den nichtärztlichen Gesundheitsberufen zugute kamen.

Während mit der Medicare/Medicaid-Gesetzgebung die finanziellen Zu-
gangsbarrieren für eine breite Bevölkerungsschicht erheblich sanken, zeich-
nete sich bei der regionalen Ungleichverteilung des ärztlichen Niederlas-
sungsverhaltens nur wenig Besserung ab. Trotz steigender Absolventenzah-
len mied die Ärzteschaft nach wie vor die Niederlassung in jenen – häufig
ländlichen – Armutsregionen, in denen eine Unterversorgung festgestellt
worden war. Neben dem Verteilungsproblem geriet zunehmend auch der
Qualifikationsinhalt der medizinischen Profession zum Gegenstand der ge-
sundheitspolitischen Diskussion.

In den Mittelpunkt der Kritik gelangte die Neigung der Ärzte, sich in zu-
nehmendem Maße zu spezialisieren und sich dabei immer weiter von den
Versorgungsbedürfnissen breiter Bevölkerungsschichten zu entfernen. Die
Überspezialisierung der medizinischen Profession und die daraus resultie-
renden Qualitätsverluste beziehungsweise die Nichtverfügbarkeit primär-
ärztlicher35 Leistungen fand in der zahlenmäßigen Abnahme der praktischen
Ärzte, die als Garant einer funktionierenden primärmedizinischen Versor-
gung galten, ihren deutlichsten Niederschlag (Döhler 1993: 194). Die Ärzte-
schaft reagierte 1969 auf diese Diskussion mit der Einführung des neuen
Fachgebietes »family practice« (kritisch dazu: Riska/Buffenbarger 1982),
ohne daß dieser Schritt jedoch als eine ausreichende Antwort auf das primär-
medizinische Defizit empfunden wurde. Durch den 1971 verabschiedeten
Comprehensive Health Manpower and Training Act (Public Law 92–157)
wurde die finanzielle Förderungswürdigkeit von Medical schools unter an-
derem nach ihrem Engagement in der Ausbildung primärmedizinischer Qua-
lifikationen bemessen (Backup/Molinaro 1982: 208; Thompson 1981: 81).
Diese Maßnahme galt nicht nur der Medizinerausbildung, sondern gleich-
zeitig wurden auch Mittel für die Ausbildung medizinischer Assistenzberufe
bereitgestellt. Von der staatlichen Ausbildungsförderung ging sicherlich
nicht der einzige und auch nicht der wichtigste Impuls für das Personal-

35 Zu den als »primärärztlich« bezeichneten Fachgruppen werden die Allgemeinmedizin, In-
neres, Pädiatrie und Gynäkologie gerechnet.
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wachstum der Gesundheitsberufe aus. Es erscheint allerdings plausibel, von
diesem Finanzfluß eine zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
ausgerichtete Wirkung zu vermuten. So wuchs zwischen 1966 und 1980 die
Zahl von Ausbildungsprogrammen für die nichtärztlichen Berufe von 2.500
auf mehr als 8.000 (Ford 1983: 118), während die Zahl der Medical schools
zwischen 1963 und 1980 nur von 87 auf 126 anstieg (Gallagher/Searle
1989: 446; vgl. auch Stambler 1979: 9). Insgesamt dominiert in der amerika-
nischen Gesundheitsökonomie die Einschätzung, daß von den staatlichen
Förderprogrammen ein deutlicher Wachstumsimpuls für die nichtärztlichen
Gesundheitsberufe ausging (vgl. zum Beispiel Sorkin 1977: 87–105).

4.3.3 Umbrüche auf der horizontalen Differenzierungsebene

Seit Mitte der sechziger Jahre stieg nicht nur der personelle Umfang der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe stark an, sondern es ist auch eine rapide
Zunahme neuer medizinischer Tätigkeitsfelder und Berufsbilder registriert
worden, für die sich die Sammelbezeichnung »allied health personnel« einge-
bürgert hat (gute Überblicke dazu bieten Greenfield 1969; Ford 1983;
McTernan 1987 und Institute of Medicine 1989).36 Eine Quantifizierung die-
ser Entwicklung vorzunehmen, ist – wie in Abschnitt 2.2.3 bereits ausgeführt
– nicht ohne weiteres möglich, da die Kriterien für die Definition eines Be-
rufs sehr stark variieren. Vor allem die Heterogenität der Ausbildungsein-
richtungen mit sehr unterschiedlichen Leistungsanforderungen und die ame-
rikanische Neigung zur Kreation immer neuer Berufsbezeichnungen er-
schwerten eine Quantifizierung. Einer von mehreren denkbaren Indikatoren
ist die Anzahl der Gesundheitsberufe, für die in einem beziehungsweise meh-
reren Bundesstaaten eine Lizenzierung erforderlich ist, da dies die voraus-
setzungsvollste Variante für die Anerkennung eines Berufs darstellt. Deren
Zahl stieg zwischen 1952 und 1977 von 20 auf 35 (Gross 1984: 39). Unter
Zugrundelegung der hier verwendeten Abgrenzung nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe können insgesamt ca. 58 gesonderte Gesundheitsberufe mit einer
formalisierten Ausbildung (ohne Spezialisierungsmöglichkeiten) aufgelistet

36 Die verschiedenen Qualifikationsstufen des Schwesternberufs werden ähnlich wie in
Großbritannien als eigenständige »nursing profession« betrachtet. Daneben wird in den
USA eine Trennlinie zwischen »nursing« einerseits und »allied health« andererseits gezo-
gen, die in etwa der hierzulande gängigen Trennung zwischen Krankenpflege und anderen
nichtärztlichen Berufen entspricht.
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werden. Im Vergleich zu Großbritannien und Deutschland weist der ame-
rikanische Fall damit eine rund doppelt so hohe Anzahl von nichtärztlichen
Gesundheitsberufen auf (vgl. Übersichten 2-1, 2-2 und 2-3). Diese Entwick-
lung steht nun insoweit in einem Zusammenhang mit der Marktregulierung,
als die rasche Herausbildung vollkommen neuer Gesundheitsberufe eines re-
lativ offenen Systems von Marktzutrittsregeln und Beschäftigungschancen
bedarf und daher die horizontale Differenzierungsdynamik Rückschlüsse auf
die von der Marktregulierung ausgehenden Expansionschancen beziehungs-
weise -hemmnisse der nichtärztlichen Gesundheitsberufe erlaubt.

Die Genese neuer Gesundheitsberufe hat in den USA ihren Schwerpunkt
zweifellos im Bereich der diagnostisch-technischen Leistungen. Gleichwohl
sind für den amerikanischen Fall zwei in den sechziger Jahren entstandene
nichtärztliche Berufe besonders charakteristisch, die dem Bereich der pri-
märmedizinischen Versorgung zuzuordnen sind und eine große Nähe zur
ärztlichen Tätigkeitsdomäne aufweisen. Die Rede ist hier von den »physi-
cian assistants« (PAs) und den »nurse practitioners« (NPs), die auch zu-
sammenfassend als »physician extenders« bezeichnet werden. Seit 1965
existieren für beide Berufe eigenständige Ausbildungsprogramme. Während
die Ausbildung zum NP eine Zusatzqualifikation für Registered nurses mit
dreijähriger Ausbildung darstellt, die – je nach Ausbildungsstätte – zwischen
mehreren Monaten und zwei Jahren dauert, erfordert die Ausbildung zum
PA in der Regel ein zwei- bis dreijähriges Studium auf dem College-Niveau,
das zumeist mit einem Bachelor of Arts abschließt (Schafft /Cawley
1987: 5–9). Beide Berufsgruppen werden überwiegend in Einrichtungen der
ambulanten Versorgung tätig und weisen sehr ähnliche Qualifikationsprofile
auf, die von einer großen Nähe zum Arztberuf gekennzeichnet sind. Empiri-
sche Studien über die praktischen Einsatzmöglichkeiten sind übereinstim-
mend zu dem Ergebnis gelangt, daß NPs und PAs etwa 70 bis 80 Prozent
aller ärztlichen Tätigkeiten ausüben können, wobei auch die Verschreibung
von Arzneimitteln sowie kleinere chirurgische Eingriffe eingeschlossen sind
(Yankauer/Sullivan 1982: 264; Cawley 1985: 87). In der amtlichen Statistik
tauchen PAs und NPs nur 1975 und 1976 als getrennte Berufe mit jeweils
2.700 beziehungsweise 3.400 Beschäftigten auf. Danach scheinen die NPs
wieder in die Kategorie Registered nurses integriert worden zu sein. Ihr
zahlenmäßiger Anstieg dürfte nur geringfügig hinter dem der PAs zurück-
geblieben sein.37

37 Die unvermittelt auftretende zahlenmäßige Verdoppelung der PAs von 26.000 im Jahr
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Obwohl es neue Berufsgruppen gibt, die ein wesentlich höheres Wachs-
tum verzeichnen konnten,38 galt insbesondere der Physician assistant als
»the most exciting health manpower innovation in several decades« (Sadler /
Sadler /Bliss 1972: 9), der »a fundamental change in the division of medical
labor« (Cawley 1985: 94) bewirken würde. Der gesundheitspolitische Stel-
lenwert dieser neuen Spezies nichtärztlicher Gesundheitsberufe wurde vor
allem aufgrund ihrer arztnahen Qualifikation sehr hoch eingeschätzt: »The
new health professionals were expected to reduce the costs of health care,
counteract the geographic and specialty maldistribution of physicians, and re-
pair what was seen as a physician shortage« (Yankauer/Sullivan 1982: 269).
Nimmt man zu diesen hochgespannten Erwartungen auch noch die Stärkung
der primärmedizinischen Versorgung hinzu, dann wird deutlich, daß die
Physician extenders in ihrer Bedeutung für die medizinische Arbeitsteilung
ohne Beispiel sind, zumal es weder in Großbritannien noch in der Bundesre-
publik ähnlich gelagerte Fälle gegeben hat.

Aus der deutschen Perspektive müßte nun vermutet werden, daß neue Be-
rufe mit einem hohen und kostensparenden Substitutionspotential für ärzt-
liche Leistungen von der Ärzteschaft als ernste Bedrohung wahrgenommen
und entsprechend bekämpft werden. Interessanterweise war genau das Ge-
genteil der Fall. Sogar die Einführung der PA-Ausbildungsprogramme ging
auf ärztliche Initiativen zurück (Reedy 1978: 15; Cawley 1985: 79–80). Eine
wesentliche Rolle spielten dabei die bereits erwähnten regionalen Versor-
gungsdisparitäten mit Gesundheitspersonal. Bei der Einrichtung der ersten
Ausbildungsprogramme war die Idee beherrschend, daß sich mit Hilfe hoch-
qualifizierter Assistenzberufe ein Produktivitätszuwachs in der Praxis des
Arztes erzielen ließe und auf diese Weise eine ökonomische Kompensation
für die Niederlassung in unterversorgten Regionen entstehen könnte, in de-
nen schlecht oder gar nicht versicherte Patienten überwiegen. Die große Ak-
zeptanz des neuen Gesundheitsberufes innerhalb der Ärzteschaft wurde al-
lerdings auf anderem Wege erreicht: der PA war von Anfang an als ein unter
ärztlicher Aufsicht stehender Assistenzberuf konzipiert.39 Die ursprüngliche

1988 auf 53.000 im Jahr 1990 gehört zu den nicht erklärbaren Brüchen und Sprüngen in
der US-Statistik (Statistische Quellen USA/5).

38 Hierzu gehören zum Beispiel die der deutschen Arzthelferin vergleichbaren »medical as-
sistants«, deren Zahl sich zwischen 1970 und 1990 von 17.000 auf 165.000 erhöht hat. Ein
anderes Beispiel wären die mit den Rettungssanitätern vergleichbaren »emergency medi-
cal technicians« (Daten aus Statistischen Quellen USA/8, USA/5).

39 Ein britischer Beobachter hat die unterschiedlichen Berufskonzeptionen von PAs und NPs
folgendermaßen auf den Punkt gebracht: Für den PA gelte, »the physician needs help«, für
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Vorstellung, derzufolge ein PA als angestellte Assistenzkraft eines niederge-
lassenen Arztes tätig werden sollte, wird heute jedoch nur noch partiell er-
füllt, da weit über zwei Drittel der PAs in Krankenhäusern und größeren am-
bulanten Versorgungseinrichtungen tätig sind (Cawley 1985: 87), in denen
die medizinische Profession nicht allein über den Personaleinsatz entschei-
det.

Beträchtlichen Antrieb erhielt die Expansion der PAs auch durch die
staatliche Ausbildungsförderung (Sadler /Sadler /Bliss 1972: 10–11) wie den
Comprehensive Health Manpower Training Act von 1971 (Public Law 92–
152). Mitunter wurde dies als gegen die ärztliche Vorherrschaft gerichtete
staatliche Intervention gedeutet (zum Beispiel Krause 1982: 147 ff.) oder
mit dem Bestreben nach einer Konkurrenzbelebung des Gesundheitssektors
in Zusammenhang gebracht (Congressional Budget Office 1979: 46), wie sie
sich schon gegen Ende der Carter-Präsidentschaft abzeichnete (Döhler
1990: 117; 208–210). Zwar bestehen durchaus strategische Übereinstim-
mungen zwischen dem Ziel der Marktvitalisierung und der Ausbildungsför-
derung, die allerdings nicht überschätzt werden sollten. Wenn die Stärkung
der Marktsituation der Assistenzberufe zum Gegenstand der staatlichen Ge-
sundheitspolitik wurde, so war dies primär durch das fortbestehende Pro-
blem der regionalen Unterversorgung motiviert und nicht durch das Bestre-
ben, die Kompetenzdomäne der medizinischen Profession aufzuweichen.

In diesem Sinne ist etwa der Rural Health Clinic Services Act (Public Law
95–210) von 1977 zu deuten, der staatlichen Gesundheitsprogrammen wie
Medicare und Medicaid erlaubt, Honorare an Versorgungseinrichtungen zu
zahlen, in denen nichtärztliche Berufe ohne direkte ärztliche Kontrolle in der
Patientenversorgung tätig sind (Congressional Budget Office 1979: 31).40

Zwar trifft es zu, daß von den drei untersuchten Ländern nur in den USA eine
öffentliche Debatte über die Substitutionsmöglichkeiten ärztlicher durch
nichtärztliche Arbeitskraft stattfand, aber die Ziele der staatlichen Gesund-
heitsplaner hatten doch eher einen komplementären und weniger einen kom-
petitiven Charakter. Dafür spricht auch das regelrecht symbiotische Bezie-

den NP hingegen, »people need care« (Reedy 1978: 37). Die stärker auf arztunabhängige
Pflegetätigkeiten ausgerichtete Konzeption des NP gilt als wesentliche Ursache für die
größeren Etablierungsschwierigkeiten, die dieser neue Beruf bewältigen mußte.

40 Hinsichtlich der realen Loslösung von ärztlicher Kontrolle gehen die Einschätzungen je-
doch auseinander. Dolan (1980: 227) spricht zum Beispiel von »extensive physician su-
pervision requirements«, die das Gesetz verlange, während Roemer (1980: 102) ein
»greatly lessening of the degree of physician supervision« sieht.
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hungsmuster, das sich zwischen Ärzteschaft und PAs herausgebildet hat.
Dieser Punkt führt zurück auf die Marktregulierung.

Seit Beginn der siebziger Jahre ist eine Welle einzelstaatlicher Gesetz-
gebungsaktivitäten zu beobachten, die dem Ziel diente, den Umfang der an
die Physician extenders delegierbaren medizinischen Tätigkeitsfelder aus-
zuweiten (Sadler /Sadler /Bliss 1972: 98–103; Kissam 1975: 11, 1977: 120;
Rubin 1980: 228 ff.). Daß es sich hierbei um eine explizite Forderung der
AMA handelte (Kissam 1977: 127), macht deutlich, daß das strategische
Repertoire der amerikanischen Ärzteschaft keineswegs nur auf die möglichst
uneingeschränkte Aufrechterhaltung der Dominanzbeziehungen beschränkt
ist, wie man es im deutschen Fall mit dem eifersüchtig gehüteten »Arztvor-
behalt« beobachten kann. Freilich wurde die Aufwertung der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe von der Ärzteschaft nicht aus altruistischen Motiven ak-
zeptiert und gefördert, sondern weil dadurch die Chancen zu produktivitäts-
erhöhender Arbeitsentlastung verbessert werden. Bezeichnenderweise war
die Novellierung einzelstaatlicher Lizenzierungsgesetze, die den klinischen
Handlungsspielraum der nichtärztlichen Berufe erweitert haben, häufig von
einer Regelung begleitet, die die zulässige Zahl der in der Arztpraxis ange-
stellten Assistenzkräfte auf zwei oder drei begrenzte (Dolan 1980: 230–232).
Offenbar kalkulierte man einen ökonomisch motivierten übermäßigen Ein-
satz des nichtärztlichen Personals als arzttypisches Verhalten ein. Zwar
vermittelt diese Entwicklung insgesamt den Eindruck, als wäre lediglich die
Funktionalisierbarkeit der Assistenzberufe durch die medizinische Profes-
sion gesteigert worden, andererseits darf nicht außer acht bleiben, daß die
Ausweitung der medizinischen Kompetenzen zu einer Statusaufwertung der
Assistenzberufe und damit zu einem merklichen Professionalisierungsschub
geführt hat.41

Immerhin ist die Gefahr, daß sich die neuen medizinischen Assistenzbe-
rufe nicht nur als willfähriges Hilfspersonal, sondern auch als potentielle
Konkurrenz entpuppen könnten, auch innerhalb der organisierten Ärzte-
schaft wahrgenommen worden. Derartige Bedenken führten 1967 in der
AMA zur Gründung eines »Committee on Emerging Health Manpower«,
dessen Funktion darin bestehen sollte, über die Entwicklungsrichtung neuer
Gesundheitsberufe ein gewisses Maß an Kontrolle auszuüben. Die Aufgaben

41 Zum Beispiel wurde in mehreren Bundesstaaten auch die Möglichkeit der PAs und NPs
zur unabhängigen Praxisausübung – freilich im Rahmen ihrer gesetzlich eingegrenzten
Tätigkeitsfelder – verbessert (Kissam 1977: 145). Zur arztunabhängigen Honorierung vgl.
Kapitel 6.
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wurden von der AMA umschrieben als, »to provide support and professional
direction for innovation and experimentation in developing new categories
of health manpower« (Points 1971: 5). In eine ähnliche Richtung wies der
1970 veröffentlichte »Himler Report« des AMA Committee on Planning and
Development (Berlant 1975: 260 ff.), der unter anderem die Chancen und
Gefahren der zunehmenden Differenzierung innerhalb der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe behandelte. Bezeichnend für die vorherrschende Orien-
tierung innerhalb der Ärzteschaft war die Aussage, »the ›health team‹ … can
increase the amount of wealth coming into the hands of the medical profes-
sion – if it can keep the number of physicians relatively low and place them
in top positions of control« (Berlant 1975: 271). Seit dieser Zeit konzentriert
sich das Interesse der AMA vor allem auf die Ausbildung der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe. Das speziell dafür eingerichtete Akkreditierungspro-
gramm (Gupta/Hedrick 1990) hat die Entstehung neuer Berufsgruppen zwar
immer kontrollierend, aber kaum hemmend begleitet. Den amerikanischen
Ärzten – so ließe sich ihre Haltung umreißen – war und ist nicht an der Un-
terdrückung neuer Berufsgruppen gelegen, sondern vielmehr an deren arzt-
freundlicher Integration in das Netzwerk der medizinischen Arbeitsteilung
(Kissam 1975: 20).42 Wäre darüber eine kollektive Willensäußerung mög-
lich, würden die amerikanischen Ärzte aller Voraussicht nach auch keine
restriktivere Form der Marktregulierung anstreben, da darunter die Möglich-
keiten zur Funktionalisierung der Assistenzberufe leiden könnten. Dies ent-
spricht im wesentlichen dem Tauschmodell der interprofessionellen Bezie-
hungen.

Die hohe Aufnahmefähigkeit des amerikanischen Systems der Marktre-
gulierung für Innovationen im System der medizinischen Arbeitsteilung geht
einher mit einem charakteristischen Problem. Die verschiedenen Institutio-
nen und Ebenen der Marktregulierung stehen in keinerlei systematischer
Ordnung zueinander, sie überlappen sich, konkurrieren teilweise in der Zu-
ständigkeit, und dies noch multipliziert durch die föderal bedingte Fragmen-
tierung der Berufsgesetzgebung. Es waren daher weniger grundsätzliche Be-
denken gegenüber der Herausbildung neuer Gesundheitsberufe als vielmehr

42 Damit nicht unvereinbar ist aber auch die Feststellung, daß es in nicht wenigen Fällen zu
langwierigen Konflikten zwischen Ärzteschaft und nichtärztlichen Berufsgruppen ge-
kommen ist, möglicherweise sogar kommen mußte. Denn eine so verflüssigte Arbeitstei-
lung wie sie in den USA besteht – selbst wenn sie häufig der dominanten Profession zugu-
te kommt –, erfordert an vielen Stellen gleichzeitig einen für die beteiligten Akteure
akzeptablen Balancezustand (Näheres dazu in Abschnitt 5.1).
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ein diffuses Unbehagen an der unübersichtlichen Regulierungslandschaft
(Gross 1984: 41), die das Department of Health, Education and Welfare
(DHEW) 1971 einer Anregung der AHA und der AMA folgen ließ. In einem
Report sprach sich das Ministerium dafür aus, die Lizenzierung neuer Ge-
sundheitsberufe durch einzelstaatliche Gesetzgebung für zwei Jahre lang aus-
zusetzen, um während dieses Zeitraumes eine ausreichende Informations-
grundlage über die Probleme und notwendigen gesetzlichen Maßnahmen zu
gewinnen, die aus der rapiden Ausdifferenzierung der Gesundheitsberufe
resultieren (Cohen/Miike 1973: 1–10). Zwar gab es auch Befürchtungen
innerhalb der Ärzteschaft, daß sich neue Gesundheitsberufe zu einer Domä-
nenbedrohung auswachsen könnten (Cohen/Miike 1973: 33); gleichwohl
waren andere Motive für das Moratorium ausschlaggebend, wie etwa die
Mobilitätshemmnisse, die für das nichtärztliche Personal aus der Uneinheit-
lichkeit der einzelstaatlichen Gesetzgebung resultierten (vgl. Cohen/Miike
1973: 29–32), oder das Anliegen der Krankenhäuser, breitere medizinische
Kompetenzen (»multiple tasks«) für die Assistenzberufe zu verankern, die
einen flexibleren Personaleinsatz im Krankenhaus erlauben würden (Feld-
stein 1977: 155). Die erhoffte Bremswirkung der DHEW-Initiative blieb
aus, in der Folge wurden lediglich in verschiedenen Staaten berufsübergrei-
fende Boards eingerichtet, die für die Regulierung aller nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe zuständig sind, um so der organisatorischen und verfah-
rensmäßigen Fragmentierung entgegenzuwirken (Roemer 1980: 112–113;
McCready 1982). Obwohl die Bemühungen um eine Koordinierung seither
spürbar zugenommen haben, blieb der fragmentierte Charakter der Marktre-
gulierung mit seinen – die Expansion der Assistenzberufe begünstigenden –
Steuerungsproblemen bestehen.

4.3.4 Marktregulierung in der Ära der Deregulierung

Die Ausdifferenzierung der Gesundheitsberufe auf der horizontalen Ebene
hat die Komplexität des Systems der Marktregulierung sogar weiter erhöht.
Es entstanden neue Boards für die Lizenzierung, neue Organisationen für die
Certification des Gesundheitspersonals, sowie eine Vielzahl neuer Ausbil-
dungsstätten, was wiederum eine derartige Gründungswelle von Akkredi-
tierungseinrichtungen verursachte, daß als Antwort darauf »accreditors of
accreditors« und natürlich auch »accreditors of certifiers« als zweite Stufe
der Marktregulierung entstanden. Ein Beispiel für letztere Kategorie ist die
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1977 auf Empfehlung des Gesundheitsministeriums gegründete »National
Commission for Health Certifying Agencies«, die Aktivitäten der zahllosen
Zertifizierungsorganisationen koordinieren soll (NCAHE 1980: 37). Ganz
ähnliche Überlegungen lagen dem 1975 innerhalb des amerikanischen Er-
ziehungsministeriums geschaffenen Office of Postsecondary Education
(OPE) zugrunde, das eine Liste von derzeit rund 40 »approved accrediting
bodies« (Havighurst /King 1983: 138; Chambers 1983: 262) veröffentlicht,
von deren Anerkennung (»institutional eligibility«) wiederum die Vergabe
staatlicher Fördermittel abhängt. Man sollte nun meinen, daß diese klare fi-
nanzielle Verbindung dem OPE eine hervorgehobene Position im verschach-
telten Anerkennungs- und Zulassungssystem verschaffen müßte. Doch der
Fall des explizit als privates Gegenstück zum OPE gegründeten »Council on
Postsecondary Accreditation«, der mittlerweile 36 Accrediting agencies zu-
gelassen hat, zeigt, daß die staatlichen Ordnungsbemühungen kaum gefruch-
tet haben (Havighurst /King 1983: 138).43

Als charakteristisch für die Rolle der medizinischen Profession im
»crazy-quilt« (Light 1988: 218) der Zulassungs- und Lizenzierungsorgani-
sationen kann der Umstand gelten, daß sie keine institutionelle Hegemonie
etablieren konnte. Der Zugriff insbesondere der AMA auf die Marktregu-
lierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe variiert zwar erheblich. Als
typisch für die vorherrschende Regelungssituation kann jedoch das 1976
eingerichtete Committee on Allied Health Education and Accreditation
(CAHEA) der AMA betrachtet werden, das für die Zulassung der Ausbil-
dungseinrichtungen von 23 nichtärztlichen Gesundheitsberufen zuständig ist,
die sämtlich Repräsentanten in das CAHEA entsenden und daher ein Mit-
spracherecht besitzen (Fauser 1989: 135). Die Integration neuer Berufsgrup-
pen in die Zuständigkeit des CAHEA vollzieht sich auf freiwilliger Basis,
meist durch einen Kooperationsantrag der betreffenden Berufsgruppe, deren
Ausbildungsstätten durch die CAHEA-Anerkennung dann die Vorausset-
zung für staatliche Fördermittel erfüllen. Überdies gibt es auch Berufsgrup-
pen wie die Physiotherapeuten oder das Laborpersonal (Arluke/Gritzer

43 Die Gründe für das Scheitern der bundesstaatlichen Initiative liegen offenbar darin, daß
die Einzelstaaten Ausbildungseinrichtungen auch auf der Basis einer privaten Akkreditie-
rung zulassen, so daß sich kein nationaler Standard herauszubilden vermochte (Chambers
1983: 235; Freidson 1986: 76–77). Zudem muß daran erinnert werden, daß konkurrierende
Zulassungsorganisationen von manchen Wettbewerbsrechtlern als durchaus sinnvolle
Arrangements zur Durchsetzung von höheren Qualitätsstandards gesehen werden (vgl.
zum Beispiel Havighurst 1989: 24–26).
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1985: 125–135; Havighurst /King 1983: 148–149; Havighurst 1989: 24),
deren Beispiel zeigt, daß die Verselbständigung gegenüber der Ärzteschaft
und selbst eine Konkurrenzbeziehung zwischen ärztlich und nichtärztlich
kontrollierten Zulassungsorganisationen einer zahlenmäßigen Expansion der
Assistenzberufe nicht hinderlich sein muß.

Mitte der siebziger Jahre erschien den Verfechtern einer Deregulierung
selbst diese moderate »Gatekeeper«-Position der medizinischen Profession
als Wettbewerbshindernis, das es zu beseitigen gelte. Eine entscheidende
Wende vollzog sich im Jahr 1975, in dem ein folgenreiches Urteil des
Supreme Court die bis dahin geltende Praxis für rechtswidrig erklärte, derzu-
folge die »learned professions« von der Geltung des Antitrustrechts ausge-
nommen waren (Döhler 1990: 206–207). Die spektakulärsten Anwendungs-
fälle des Wettbewerbsrechts bezogen sich zwar nicht auf die Kontroll-
mechanismen, die die organisierte Ärzteschaft gegenüber den nichtärztlichen
Berufen und damit gegenüber potentiellen Wettbewerbern einsetzen konnte,
aber auch dieser Bereich blieb von dem neuen wettbewerbsrechtlichen Rigo-
rismus nicht verschont. Die gegen nahezu alle Formen und Institutionen der
Marktregulierung gerichtete Kritik konnte auch ohne unmittelbares (bun-
des)gesetzgeberisches Echo wirksam werden, und zwar über die Spruch-
praxis der Gerichte und der Kartellbehörden.

So hat es in verschiedenen Bereichen der Marktregulierung Versuche
oder tatsächlich durchgesetzte Verbesserungen für die Assistenzberufe ge-
geben (Dolan 1980: 677–683; Kissam 1983: 9; Bezold 1987: 83). Neben der
Aufhebung wettbewerbshemmender Regelungen in den staatlichen Licens-
ing laws und diversen Gerichtsverfahren gegen das von den regionalen
Medical societies, den Untergliederungen der AMA, ausgesprochene Über-
weisungsverbot an bestimmte nichtärztliche Berufsgruppen dürften die ver-
besserten Nutzungsrechte für Krankenhauseinrichtungen die stärksten Aus-
wirkungen auf die Expansionschancen der Assistenzberufe gehabt haben.
Unter dem Eindruck schwebender Gerichtsverfahren revidierte die JCAH
1984 ihre Staffing guidelines dergestalt, daß auch nichtärztliche Gesund-
heitsberufe wie Psychologen, Chiropractors oder Podiatrists Zugang zum
Krankenhaus erhalten (Hall /Ellman 1990: 150–151). Hier könnte ebenfalls
die Frage aufgeworfen werden, ob es sich um eine gegen die Interessen der
Ärzteschaft durchgesetzte Maßnahme oder eher um einen weiteren Schritt in
der arztfreundlichen Funktionalisierung des nichtärztlichen Personals han-
delt. Beide Sichtweisen haben insofern ihre Berechtigung, als die Ärzteschaft
in unterschiedlichem Maß betroffen ist. Gegen die Novellierung der JCAH-
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Standards opponierte zum Beispiel das American College of Surgeons
äußerst heftig, während andere Professionssegmente keinen Widerstand
mobilisierten (Ginsberg 1990: 26). Insgesamt erscheint es aber gerecht-
fertigt, in diesem Schritt ein Element einer fortschreitenden Domänen-
aufweichung zu sehen, von der nicht nur die Assistenzberufe profitieren,
sondern auch die Krankenhäuser und besonders das Krankenhausmanage-
ment, die unter den Bedingungen eines verschärften Wettbewerbs ihre eige-
nen, teils konträr zur Ärzteschaft liegenden Interessen an einem effizienten
und flexiblen Personaleinsatz entwickelt haben.44 Dazu gilt es festzustellen,
daß sich die Krankenhäuser in den USA in sehr viel stärkerem Maße von der
Dominanz durch ärztliche Interessen gelöst und als eigenständiger Akteur
etabliert haben als in den beiden anderen Ländern.

Teilweise sind auch die Selbstregulierungsaktivitäten der Assistenzberufe
als Versuche der Marktschließung betrachtet worden, was insofern kaum
verwundert, als hier ja exakt dieselben institutionellen und prozeduralen
Muster der Marktregulierung zur Anwendung gelangen. So wird etwa dem
konzertierten Vorgehen der National Association of Respiratory Therapy,
die für die Zertifikation zuständig ist, und der für die Akkreditierung verant-
wortlichen American Association of Respiratory Therapy nachgesagt, »that
both groups had been quite successful in regulating every phase of entry into
careers by respiratory therapists« (Chambers 1983: 264). Aber selbst wenn
die Aussage zutrifft, handelt es sich dabei um alles andere als eine restriktiv
wirkende Form der Marktkontrolle. Denn die Berufsgruppe der Atemthera-
peuten verzeichnet zwischen 1965 und 1988 mit 1.300 Prozent eine der höch-
sten Zuwachsraten aller Gesundheitsberufe (Statistische Quellen USA/8,
USA/5).

Die Anfechtung der ärztlichen Machtposition im System der Arbeits-
teilung durch kartellrechtliche Verfahren hat infolge der vom Kongreß enger
gezogenen Spielräume der Federal Trade Commission seit Beginn der acht-
ziger Jahre an Schwungkraft verloren (Döhler 1990: 207). Mit dem Wahlsieg
Ronald Reagans setzte dafür eine Verschärfung der Wettbewerbsorientierung
der staatlichen Gesundheitspolitik ein, die auf die Organisationsstrukturen,
die Eigentumsverhältnisse und die Finanzierung der Gesundheitsversorgung
deutlich spürbare Auswirkungen besaß. Davon ist auch die Entwicklungs-

44 Entscheidend dazu beigetragen hat die Einführung der »Diagnostic Related Groups«, einer
Fallpauschalenhonorierung für die stationäre Versorgung, in deren Folge die Position des
Managements gegenüber der medizinischen Profession gestärkt wurde (Stevens 1989: 321–
365; Döhler 1990: 375–384).
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dynamik der Gesundheitsberufe nicht unberührt geblieben. Allerdings erfuh-
ren die hier geschilderten Institutionen und Verfahren der Marktregulierung
keine entscheidende Modifikation.



Kapitel 5

Die Ebenen der Marktregulierung im vergleichenden
Querschnitt

Die vorangegangene historische Analyse hat aufgezeigt, daß die institu-
tionelle Realität der Marktregulierung – anders als es das verbreitete Domi-
nanzmodell der medizinischen Profession erwarten ließe – keineswegs einen
monolithischen Charakter mit arztfreundlicher Schlagseite aufweist. Viel-
mehr ist von einer Vielfalt von Faktoren auszugehen, die die Expansions-
und Beschäftigungschancen der Gesundheitsberufe bestimmen. Das erleich-
tert die Beantwortung der Frage nach den Ursachen für länderspezifische
Personalstrukturen nicht sonderlich. Zwar ist es möglich, die Wirkungen
einzelner Regulierungselemente abzuschätzen oder mitunter sogar zu quan-
tifizieren, allerdings läßt sich kein Aggregateffekt bestimmen, der die Perso-
nalstruktur des Gesundheitssektors auf die eine oder andere Weise beeinflußt
– teils aufgrund der gegenläufigen Wirkungsweisen, teils deshalb, weil Wir-
kungen nur schwer addierbar sind. Eine vergleichende Bewertung der Be-
schäftigungswirkungen der zahlreichen Regulierungsmechanismen kann also
allenfalls Tendenzen aufzeigen. Dafür ist es erforderlich, die in der Reihen-
folge ihrer historischen Entstehung dargestellten Faktoren in einzelne Regu-
lierungsebenen zu ordnen, um durch eine systematische Erfassung die
Auswirkungen der Marktregulierung auf die Personalzusammensetzung an-
satzweise abzuschätzen. Zu diesem Zweck werden drei Ebenen der Marktre-
gulierung unterschieden: die Aus- und Weiterbildung, die Berufszulassung
beziehungsweise der Marktzutritt sowie die Tätigkeitskompetenzen bei der
Berufsausübung.
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5.1 Aus- und Weiterbildung

Betrachtet man die drei Ebenen der Marktregulierung als hintereinander ge-
schaltetes System von Filtern, die die Expansionschancen der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe in den relevanten Markt hinein bestimmen, dann bildet
die Aus- und Weiterbildung die erste Ebene. Angesichts des hier primär in-
teressierenden Zahlenverhältnisses zwischen Ärzten und nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufen ist zunächst zu prüfen, ob das Ausbleiben der Mengen-
expansion eines Bestandteils dieser Ziffer für das proportionale Wachstum
des anderen Bestandteils verantwortlich ist beziehungsweise inwiefern di-
vergierende Wachstumsraten auf Regulierungswirkungen der Aus- und Wei-
terbildungsebene zurückführbar sind.

Wie in Kapitel 2 bereits dargestellt, verlaufen die Wachstumsraten der
Ärztezahlen in allen drei Ländern lange Zeit fast parallel, erst zu Beginn der
achtziger Jahre geht die Entwicklung auseinander. Auch die prozentuale Zu-
nahme weist über den gesamten Betrachtungszeitraum hinweg keine starken
Differenzen auf. So geringfügig die Unterschiede auch ausfallen, so sollte
doch die Wachstumsdynamik bei den Ärzten nicht außer Acht gelassen wer-
den. Betrachtet man den Zuwachs in Dekadenabständen, dann zeigt sich, daß
sowohl in den USA wie auch in der Bundesrepublik seit Beginn der fünfzi-
ger Jahren jeweils eine Wachstumsbeschleunigung stattgefunden hat (vgl.
Tabelle 5-1).

Obwohl der diskontinuierliche Verlauf im britischen Fall nicht unbedingt
den Eindruck eines steuernden Zugriffs erweckt, ist zumindest der Umstand,
daß in Großbritannien keine »Ärzteschwemme« beklagt wird, ein Indikator
für die bessere Kontrolle über die Medizinerausbildung. In Deutschland und
in den USA wird hingegen seit der zweiten Hälfte der siebziger Jahre über
ein Überangebot an Ärzten geklagt, dem man mit Hilfe der Ausbildungs-
finanzierung beziehungsweise einer verschärften Zugangskontrolle zum
Medizinstudium Herr zu werden versucht. Tatsächlich bestehen in Großbri-
tannien die vergleichsweise besten Möglichkeiten zur Mengensteuerung der
Medizinstudenten. Im Unterschied zu Deutschland und den USA kann das
britische Department of Health in Zusammenarbeit mit dem Erziehungs-
ministerium und dem für die Hochschulfinanzierung zuständigen University
Grants Committee (UGC) die Zahl der Medizinstudenten über die Finanz-
zuweisungen an die Hochschulen steuern. Zwar sind die Hochschulen in
ihrer Mittelverwendung nicht restringiert, aber in der Regel folgen sie den
Ausgabenempfehlungen des UGC (Long/Mercer 1987: 40, 59; Abrams
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1983). Dies ist nicht der einzige Faktor, der das Medizinerangebot bestimmt,
daneben wäre zum Beispiel die Zuwanderung von Ärzten aus Common-
wealth-Staaten zu nennen, aber insgesamt hat das zentralisierte System der
Ausbildungsfinanzierung eine vergleichsweise gute Kontrolle über das Men-
genwachstum von Absolventen des Medizinstudiums hervorgebracht. Daß
sich der Zuwachs an Ärzten zwischen den drei Ländern nur wenig unter-
scheidet, läßt allerdings den Schluß zu, daß die in Großbritannien vorhande-
nen Instrumente zur Steuerung der Ärztezahlen keine hervorhebenswerte
Rolle beim Zustandekommen der Personalstruktur gespielt haben.

Auf der Ebene der Aus- und Weiterbildung können auch bei den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen nur wenige Differenzen mit Auswirkung auf
deren Expansionschancen ausfindig gemacht werden. Unterteilt man diese
Ebene der Marktregulierung in die Zulassung von Ausbildungseinrichtungen
auf der einen und die Mengensteuerung der Absolventen auf der anderen
Seite, dann stellt sich die Situation wie folgt dar:

In den USA und Großbritannien können die mit Selbstverwaltungskörper-
schaften ausgestatteten Gesundheitsberufe auf die Zulassung von Ausbil-
dungseinrichtungen einwirken. Während die State boards in den USA dies
nur indirekt über die Qualifikationsvoraussetzungen für die Lizenzierung tun
können (Gross 1984: 102–103),1 besitzen die britischen Körperschaften wie
der CPSM oder der Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting

1 Es ist allerdings an die Akkreditierungsorganisationen der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe zu erinnern, die einen direkten Einfluß auf Ausbildungsinhalte und die Zulassung von
Schulen sichern.

Tabelle 5-1 Prozentualer Ärztezuwachs 1950–1989
in der Bundesrepublik Deutschland,
Großbritannien und den USA

1950–1960 1960–1970 1970–1980 1980–1989

BRD 16,46 a 15,59 39,92 35,00

GB 28,40 b 18,04 26,46 19,79

USA 18,30 25,72 33,48 29,36

a 1952 –1960.
b 1949 –1960.

Quellen: USA / 3, USA / 4, USA / 6, USA / 8, USA / 9, GB / 6, BRD / 2, BRD / 3,
BRD / 4, BRD / 5, BRD / 6, BRD / 7 (s. Verzeichnis der statistischen Quellen).
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direkte Genehmigungsrechte für Ausbildungsstätten (Bayliss 1987: 48–49).
Zwar sind damit keine echten Hebel zur Mengensteuerung gegeben, aller-
dings bedeutet der Zugriff auf die Ausbildungsinhalte, daß die Einsatzreich-
weite und damit die Arbeitsmarktchancen eines nichtärztlichen Berufes durch
eine Verbreiterung der Qualifikationsinhalte verbessert werden können.

Obwohl es in den USA zum gängigen Argumentationsrepertoire gehört,
der organisierten Ärzteschaft eine nahezu vollständige Kontrolle über die
Ausbildung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe zuzuweisen, kann diese
These hier nicht bestätigt werden. So erlauben zum Beispiel die internen
Verfahrensweisen des AMA Committee on Allied Health Education and Ac-
creditation den Assistenzberufen eine Mitsprache, so daß kaum von einer
ärztlichen Allmacht über die Definition von Ausbildungs- und Qualifika-
tionsinhalten auszugehen ist. Im Hinblick auf die Akkreditierung von Aus-
bildungseinrichtungen für nichtärztliche Gesundheitsberufe ist der ärztliche
Durchgriff zudem durch die Existenz konkurrierender Organisationen be-
grenzt, weil etwa bei einer Weigerung des CAHEA, eine Ausbildungsstätte
zu akkreditieren, ein anderer »approved accrediting body« in Anspruch ge-
nommen werden kann. Im deutschen Fall bestehen keine vergleichbaren
Selbstregulierungsrechte, was primär mit der Disjunktion zwischen Gesund-
heitsberufen und Ausbildungsträgern zusammenhängt. Letztere werden von
kirchlich-wohlfahrtsverbandlichen Trägern sowie den Krankenhäusern do-
miniert, das heißt, daß entweder das Ethos religiös motivierter Dienst-
gesinnung oder die Qualifikationsanforderungen des Arbeitgebers im Vor-
dergrund stehen (Meifort /Paulini 1984: 20 ff.), zwei Interessenkalküle, von
denen man schwerlich eine Unterstützung oder Förderung von Professiona-
lisierungsbestrebungen erwarten darf.

Eine regulative Mengensteuerung ist für die Ausbildung der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe in keinem der drei Länder möglich. Dies gilt sogar
für den britischen NHS, in dem man noch am ehesten ein entsprechendes
Steuerungsinstrumentarium erwarten müßte. Über die Zahl der Schwestern-,
Hebammen- und Health-visitor-Schülerinnen wird dezentral verfügt, das
heißt je nach lokalen Bedürfnissen. Soweit die Nursing schools von den
DHAs betrieben und finanziert werden, entscheiden sie in Kooperation mit
den Regional Nurse Training Committees über die Zahl der Auszubildenden
(Long/Mercer 1987: 40–41). Bei anderen nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fen ist dies wesentlich komplizierter, da die Ausbildung von einer Anlernzeit
im Krankenhaus, über private Ausbildungsangebote bis hin zur Hochschul-
ausbildung (z.B. für Dietitians und Medical scientific laboratory officers)
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reicht, so daß eine Vielzahl verschiedener Institutionen auf die Ausbildungs-
zahlen einwirkt (Stocking 1979: 89; Harrison 1981: 90–92; Chaplin
1982: 424). Trotz der umfassenden staatlichen Finanz- und Organisations-
kompetenz für den NHS und der für fast alle nichtärztlichen Gesundheits-
berufe beklagten Rekrutierungsprobleme (Long/Mercer 1987: 146) läßt sich
in Großbritannien kein besonderes politisches Interesse an einer Steuerung
der Ausbildungszahlen beobachten (Stocking 1979: 93, 100).2 Allein in den
USA ist über die finanzielle Unterstützung von Ausbildungseinrichtungen
beziehungsweise die individuelle Ausbildungsförderung eine staatliche
Steuerungsintention erkennbar, die eine – in Grenzen – expansive Auswir-
kung auf die nichtärztlichen Gesundheitsberufe besaß.

5.2 Berufszulassung und Marktzutritt

Eine eindeutige Trennung der beiden Regulierungsebenen Berufszulassung
und Marktzutritt kann nicht ohne weiteres vorgenommen werden, da die Be-
rufszulassung meist gleichbedeutend ist mit dem Zutritt zu den wesentlichen
Marktsegmenten. Die begriffliche Trennung hilft allerdings den Blick auf
eine Besonderheit des deutschen Falles zu lenken, die die Fähigkeiten der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe zur Marktdurchdringung beeinträchtigt
hat. Zunächst kann davon ausgegangen werden, daß die Berufsgesetzgebung
aus der Sicht der betroffenen Berufsgruppe in allen drei Ländern die gleiche
Funktion besitzt: Sie schafft eine gesetzliche Anerkennung und häufig auch
den Schutz eines Berufstitels, sichert den Anspruch (wohlgemerkt: nicht den
exklusiven Zugriff) auf ein abgegrenztes Tätigkeitsfeld, sie erhöht den Sta-
tus und bildet damit häufig die Plattform für eine spätere Domänenerwei-
terung. In welchem Maße die Berufsgesetzgebung sich nicht allein auf die
Berufszulassung beschränkt, sondern gleichzeitig auch den Marktzutritt er-
öffnet, hängt ab von ihrem eigenen Marktöffnungspotential sowie der Wirk-
samkeit der ihr nachgelagerten Mechanismen der Marktregulierung.

In Abschnitt 4.1 wurde bereits auf einen für den deutschen Fall charakte-
ristischen Regelungsdualismus zwischen Sozialrecht einerseits und Berufs-

2 Wohl aber ist in einzelnen Fällen ein professionelles Interesse vorhanden. Sowohl den
Chiropodists wie auch den Radiographers ist nachgesagt worden, daß sie über zahlenmä-
ßige Einschränkungen der Auszubildenden eine Marktschließung zu erzielen versuchen
(Royal Commission 1979: 99; Harrison 1981: 83).
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gesetzgebung andererseits aufmerksam gemacht. Zwar bildet die Berufsge-
setzgebung auch im britischen und im amerikanischen Fall nicht die einzige
Hürde, die die nichtärztlichen Gesundheitsberufe überwinden müssen. Aber
weil sich in Deutschland die sozialrechtliche Marktschließung zugunsten der
Ärzteschaft vollzog, bevor die nichtärztlichen Gesundheitsberufe mit Hilfe
von Berufsgesetzen eine professionelle Konsolidierung erzielen konnten,
besitzt die deutsche Berufsgesetzgebung einen deutlich geringeren Markt-
öffnungseffekt, als dies in Großbritannien und den USA der Fall ist.

Auf den ersten Blick erscheint der materielle Regelungsgehalt der deut-
schen, der britischen und der amerikanischen Berufsgesetzgebung sehr ähn-
lich. Festgelegt werden die für das Führen einer Berufsbezeichnung erfor-
derlichen Eingangsqualifikationen zur Ausbildung, deren Inhalte und Dauer
sowie die Prüfungsfächer und -modalitäten. Ähnlichkeiten bestehen auch
hinsichtlich der Tatsache, daß die Berufsgesetzgebung den Assistenzberufen
keine Tätigkeiten exklusiv zuweist. Für alle drei Länder gilt vielmehr: Der
Arzt darf alles. Darüber hinaus sind Regelungen, die bestimmte Tätigkeits-
kataloge einer oder mehreren (gesetzlich verfaßten) Berufsgruppen reservie-
ren, so durchlässig, daß sie problemlos unterlaufen werden können. Das gilt
auch für die auf den Bezeichnungsschutz begrenzte Regelungsreichweite der
Berufsgesetze. Ebenso wie in der Bundesrepublik wird in Großbritannien
lediglich der Berufstitel geschützt, nicht aber die Ausübung entsprechender
Tätigkeiten unter anderer Bezeichnung. Eine gegenüber dieser »indicative
closure« verschärfte »functional closure«, die auch die Berufsausübung auf
das geprüfte Personal beschränken würde, ist von den Interessenvertre-
tungen der Assistenzberufe bisher vergeblich gefordert worden (Finch
1984: 32–35). Auch in den USA gibt es eine vergleichbare Unterscheidung
zwischen »voluntary« und »mandatory licensing« (Roemer 1980: 108–109),
wobei letztere Variante dominiert. Dabei gilt es allerdings zu bedenken, daß
die Frage, wie »dicht« die Berufsgesetze eine Marktschließung gegenüber
potentiellen Konkurrenten machen, für die Erklärung der Personalstruktur
als nachrangig betrachtet werden kann. Entscheidend sind vielmehr jene
Faktoren, die die mengenmäßigen Expansionschancen der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe bestimmen.

Daß die deutschen Berufsgesetze – unter dem Gesichtspunkt des Markt-
zutritts – »weniger wert« sind als die Lizenzierung beziehungsweise die
Registrierung in Großbritannien respektive den USA läßt sich folgenderma-
ßen begründen: Betrachtet man die mit der Berufsgesetzgebung einherge-
hende Institutionalisierung von Selbstregulierungsrechten, dann wird sehr
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rasch ein Rückstand der deutschen gegenüber den amerikanischen und briti-
schen Assistenzberufen deutlich. Sowohl die Licensing boards in den USA
als auch die Colleges beziehungsweise Councils in Großbritannien bilden
körperschaftlich verfaßte Formen der Organisierung eines Berufsstandes.
Auch wenn sich beide Modelle nochmals voneinander unterscheiden, so
heben sie sich vom deutschen Fall dadurch ab, daß sie den nichtärztlichen
Gesundheitsberufen direkte und damit bessere Einflußmöglichkeiten auf die
Gestaltung des eigenen Handlungsterrains einräumen. Der britische CPSM
sowie der Central Council stellen die diesbezüglich am weitesten ent-
wickelten Körperschaftsmodelle dar. Nicht nur, daß beide Institutionen die
Ausbildungsinhalte der in ihnen verkammerten Berufsgruppen bestimmen
können, hinzu kommt, daß sie auch disziplinarrechtliche Kompetenzen für
die Einhaltung einer Berufsordnung besitzen.3 Hier könnte nun – wie in der
amerikanischen Diskussion üblich (vgl. Kaplin 1976: 711) – eingewandt
werden, daß damit weniger die Expansionschancen verbessert werden, son-
dern daß die Kontrollrechte über den eigenen Berufsstand umgekehrt eher
zur Marktschließung anreizen müßten. In der Tat wird der institutionelle
Reifungsprozeß einer Berufsgruppe von der Gleichzeitigkeit zweier Prozesse
begleitet, die quantitativ gegenläufig wirken, nämlich Abschottung nach
»unten« beziehungsweise nach »außen« und Expansion nach »vorne«. Der
hier unterstellte Wirkungszusammenhang zwischen Institutionalisierungs-
grad und verbessertem Marktzutritt setzt also voraus, daß man den Expan-
sionschancen gegenüber der Marktschließung den bedeutsameren Men-
geneffekt zumißt.

Eine einfache quantitative Überprüfung dieser Hypothese ist schon des-
halb sehr schwierig, weil die kausale Wirkung anderer Faktoren nicht mit Si-
cherheit von der der Verkammerung zu trennen ist. Hinzu kommt im ameri-
kanischen Fall, daß die für die Assistenzberufe zuständigen Licensing boards
vielfach nur in einem Teil der Bundesstaaten bestehen.4 Insgesamt kann eine

3 Verstöße können bei gravierenden Fällen mit dem Entzug der Registrierung beziehungs-
weise in den USA mit dem Entzug der Lizenz geahndet werden. Auch in Deutschland
kann berufsunwürdiges Verhalten wie unlauterer Wettbewerb zur Anzeige gebracht wer-
den, allerdings nur bei der für die Erlaubniserteilung (zum Führen eines gesetzlich ge-
schützten Berufstitels) zuständigen Landesbehörde. Die Berufsverbände selbst verfügen
aufgrund ihres fehlenden Körperschaftsstatus über keine eigenen disziplinarrechtlichen
Befugnisse. Wohl aber sind sie teilweise in die Rolle von Funktionsträgern hineingewach-
sen, etwa als Verhandlungspartner bei den Honorarverhandlungen mit den Krankenkassen
(Rosenthal 1988: 112 ff.).

4 Eine flächendeckende Lizenzierung gilt nur für die folgenden nichtärztlichen Berufe: Chi-



Die Ebenen der Martkregulierung im vergleichenden Querschnitt 145

Verkammerung nur als notwendige, aber noch nicht als hinreichende Bedin-
gung für eine erfolgreiche Expansion gelten, zumal Mengeneffekte sich nicht
allein aus der Existenz und auch noch nicht aus der Wahrnehmung von
Selbstverwaltungsrechten ergeben. Entscheidend dürfte vielmehr sein, daß
die erfolgreiche Nachahmung ärztlicher Organisationsmodelle die Statusdif-
ferenz zur dominanten Profession reduziert und damit eine höhere Legitimi-
tät für die Ausübung »arztnaher« beziehungsweise autonomer Tätigkeiten
entsteht.

Die darin beinhaltete Unterstellung, daß die nichtärztlichen Gesundheits-
berufe in Großbritannien und den USA über mehr arztnahe beziehungsweise
nicht von der Ärzteschaft kontrollierte (»arztfreie«) Kompetenzen verfügen
als hierzulande, kann in der vorliegenden Untersuchung empirisch nicht be-
legt werden.5 Womöglich wäre das aber auch gar nicht sinnvoll. Denn selbst
wenn sich ein »Pool« ärztlicher und nichtärztlicher Tätigkeiten rekonstruie-
ren ließe, wären damit noch längst keine Aussagen über die davon aus-
gehenden Mengeneffekte möglich, da nationale »Behandlungsstile« bezie-
hungsweise Wahrnehmungen dessen, was als originäre ärztliche Aufgabe
gilt, als Störvariablen für das Zustandekommen der Personalstruktur einkal-
kuliert werden müßten. Daher beschränkt sich die nachfolgende Diskussion
auf probabilistische Aussagen über die Wirkung der verschiedenen Ebenen
der Marktregulierung.

In Deutschland sind die nichtärztlichen Gesundheitsberufe gegenüber der
medizinischen Profession in mehrfacher – ihre Expansionschancen und
-fähigkeiten beeinträchtigenden – Weise ins Hintertreffen geraten. Weil das
Sozialrecht unter medizinischer Versorgung primär ärztliche Leistungen
versteht, ist allen nichtärztlichen Leistungen prinzipiell erst der Filter der
ärztlichen Ver- beziehungsweise Anordnung vorgeschaltet. Eine der daraus
resultierenden juristischen Skurrilitäten bestand darin, daß bestimmte nicht-
ärztliche Gesundheitsberufe, insbesondere Krankengymnasten, Masseure
sowie Sprach- und Bewegungstherapeuten, gemäß § 182 Abs. 1 Satz 1b
RVO lange Zeit als »Heilmittel« eingestuft wurden. Da Heilmittel vom Arzt
verordnet und kontrolliert werden müssen, sind »höherqualifizierte und stark

ropractors, Optometrists, Physical therapists, Podiatrists, Registered und Practical nurses
(vgl. Gross 1984: 39–40; Institute of Medicine 1989: 237).

5 Und zwar vor allem aufgrund des enormen Untersuchungsaufwandes. Für einige der we-
nigen Arbeiten, die dies bisher überhaupt geleistet haben, vgl. die Untersuchung von Or-
zack /Calogero (1990) über die Hebammen sowie den Vergleich von Haug (1994: 160–
195) über die Krankenschwestern.
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spezialisierte nichtärztliche Therapeuten … nicht in das Leistungssystem der
GKV integrierbar« (Bieback 1984: 301). Denn ihre professionelle Unab-
hängigkeit vom Arzt kollidiert mit der tradierten Definition von medizini-
scher Versorgung und der darin beinhalteten Kontrollfunktion des Arztes.
Diese sozialrechtliche Privilegierung hat auch die institutionelle Sonderstel-
lung der medizinischen Profession legitimiert. Wäre eine nichtmedizinische
Berufsgruppe auf ähnliche Weise verfaßt wie die Ärzteschaft, dann wären
weitergehende Ansprüche wie die Kassenzulassung oder auch eine Auswei-
tung der klinischen Kompetenzen auf Dauer kaum abzuwehren, und dies ist
vermutlich auch einer der unausgesprochenen Gründe dafür, warum das Ge-
sundheitsministerium einer Verkammerung der Psychotherapeuten lange
Zeit ablehnend gegenüberstand.

Nicht unerheblich an den sozialrechtlichen Beschränkungen beteiligt war
jene Koalition aus Kassen und Ärzten, die mit dem Bundesausschuß über ein
traditionsreiches Instrument der Marktschließung zu Lasten der nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe verfügt.6 Neben den erwähnten Psychotherapie-
Richtlinien beinhalten auch die Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien Regelun-
gen, die in Art und Umfang der von den nichtärztlichen Berufen am Patien-
ten zu erbringenden Leistungen eingreifen (in der Fassung vom 4.12.1990,
Bundesarbeitsblatt 2/1991: 31). Dies betrifft zum Beispiel die physikalische
Therapie sowie die Sprach- und die Beschäftigungstherapie, deren abrech-
nungsfähige Leistungen zum Teil durch die Richtlinien des Bundes-
ausschusses bestimmt werden. Das Interesse der Krankenkassen an einer
Beschränkung auf die »ärztliche« Versorgung hat nicht nur mit der Furcht
vor kostentreibenden Kumulationseffekten zu tun, sondern auch mit der
Dominanz von Krankheit als zu versicherndem Risiko. Präventive und
rehabilitative Leistungen, die die Inanspruchnahme nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe eher angezeigt erscheinen lassen, sind von den Kassen stets
zögerlich und zudem als arztzentrierte Leistungsbereiche behandelt worden.
Damit erklärt sich auch, warum die nichtärztlichen Gesundheitsberufe in
Deutschland trotz verbesserter Marktchancen, die ihnen aus der Berufs-

6 Schon während der Weimarer Republik wurde mit Hilfe der Richtlinien des Reichsaus-
schusses in die Kompetenz der nichtärztlichen Berufe eingegriffen. Zu diesem Vorläufer
des Bundesausschusses vgl. allgemein Döhler /Manow-Borgwardt (1992b: 575–580). Die
»Richtlinien für die Tätigkeit von Krankenschwestern« beispielsweise untersagten »jede
selbständige Beratung zum Zwecke der Behandlung von Kranken« sowie »selbständige
Hilfeleistungen, abgesehen von Notfällen« (zit. nach Richter /Sonnenberg 1926: 231).
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gesetzgebung erwuchsen, eine geringere Mengenexpansion als in den beiden
Vergleichsfällen durchliefen.

Der Verweis auf die restriktive Wirkung des Sozialrechts in Deutschland
allein ist noch nicht ausreichend, um eine Differenz zu den beiden anderen
Fällen zu begründen. Wenn das Kernargument zutrifft, daß die Marktöff-
nungseffekte der amerikanischen und der britischen Berufsgesetzgebung den
nichtärztlichen Gesundheitsberufen bessere Expansionschancen bieten, dann
dürften die der Lizenzierung beziehungsweise Registrierung nachgelagerten
Instrumente der Marktregulierung keine wesentlichen Einschränkungen
mehr bewirken. Andernfalls könnten die britische und die amerikanische Be-
rufsgesetzgebung einschließlich ihres institutionellen Niederschlags nicht
mehr als expansionsfördernd betrachtet werden.

Der im britischen Fall logische Ansatzpunkt für die Steuerung des Markt-
zutritts im Anschluß an die Berufszulassung ist die Personalpolitik des NHS,
also die Anstellung im beziehungsweise die vertragliche Bindung an den
staatlichen Gesundheitsdienst. Auch hier könnte zunächst eine erfolgreiche
Mimese der für die medizinische Profession gültigen Regelungen durch die
nichtärztlichen Gesundheitsberufe vermutet werden. Diese Vermutung findet
allerdings keine Bestätigung. Sowohl die Zahl der niedergelassenen GPs wie
auch die der angestellten Krankenhausärzte wird in Großbritannien zentral
gesteuert. Während für die Niederlassung das Medical Practices Committee
zuständig ist, einer der »independent bodies« innerhalb des NHS, der außer
der Gesamtzahl auch die regionale Verteilung der Niederlassung steuern
kann (Levitt /Wall 1984: 176), liegt die zahlenmäßige Festlegung der Be-
schäftigung von Krankenhausärzten direkt in der Verantwortung des Ge-
sundheitsministeriums, das über eine ganze Batterie an finanziellen, rechtli-
chen und planerischen Instrumenten zur Festlegung der Ärztezahlen verfügt
(Dowie 1987: 41). Ob dieses Instrumentarium in Richtung »viele« oder
»wenige« Ärzte wirkt, läßt sich aus dessen Existenz allein nicht ergründen.
Vielmehr müssen die hinter der Mengensteuerung wirkenden Interessenkal-
küle berücksichtigt werden.

Grob gesprochen handelt es sich um ein Gemisch aus versorgungspoliti-
schen Zielen, die vom Gesundheitsministerium und den Health Authorities
verfolgt werden, und den Interessen der Krankenhausärzte, die nur aus der
NHS-spezifischen Berufssituation verständlich werden (vgl. dazu ausführlich
Rothgang 1994: 182–240). Während das Krankenhaus in der Karrierepla-
nung bundesdeutscher Ärzte vornehmlich eine Durchgangsstation auf dem
Weg zur Niederlassung darstellt, gabelt sich der Karriereweg des angehenden
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britischen Arztes schon vor der Facharztausbildung zwischen Krankenhaus-
laufbahn einerseits und der Niederlassung andererseits (vgl. Abbildung 5-1).
Die Niederlassung im Anschluß an eine beendete Facharztausbildung ist
nicht nur unüblich, sondern auch finanziell wenig lukrativ. Um nun den dau-
erhaft an das Krankenhaus gebundenen Ärzten eine angemessene Berufskar-
riere zu ermöglichen, bedarf es einer spezifischen Zusammensetzung zwi-
schen »career« und »training grades«. Damit die Mehrzahl der individuellen
Karrierepläne befriedigt werden kann, dürfen nicht zu viele Training grades
besetzt werden, da ansonsten »Beförderungsstaus«7 drohen. Ein wichtiges
Steuerungsinstrument ist hierbei das 1972 gegründete Central Manpower
Committee (Harrison/Hunter/Pollitt 1990: 110–112; Parkhouse 1979: 22–
32), welches dem Gesundheitsministerium, dessen Zustimmung für die
Schaffung neuer Stellen erforderlich ist, die Zahl der Consultants, Senior
registrars und Registrar-Positionen empfiehlt. Da bisher alle Regierungen die
Entscheidung über die Schaffung von Arztstellen stets in enger Kooperation
mit den ärztlichen Organisationen gesucht haben, kommt den Empfehlungen
des Gremiums eine zentrale Bedeutung zu (Harrison/Hunter/Pollitt 1990:
113). Obwohl aus der Sicht der Krankenhausärzte das Gesamtvolumen der
verfügbaren Stellen eine weitaus geringere Bedeutung besitzt als die Zu-
sammensetzung des Stellenkegels, sind davon durchaus Mengeneffekte zu
erwarten. Da es in erster Linie um die Sicherung von Aufstiegschancen geht,
war für die Ärzte stets von Interesse, daß genügend Consultant-Positionen
verfügbar sind. Da deren Umfang jedoch innerhalb der finanziellen Grenzen
des NHS nicht beliebig erweiterbar ist, haben die Krankenhausärzte, vor
allem die Consultants, ebenso ein Interesse an der Begrenzung der »Junior«-
Positionen, so daß Karriereengpässe erst gar nicht entstehen können. Dies
legt die Vermutung nahe, daß der »Knappheitsmechanismus« für Kranken-
hausärzte einen mengenbegrenzenden Effekt besitzt. Die eingehende Analyse
bei Rothgang (1994: 234–240) stützt diese Vermutung und gelangt zu dem
Ergebnis, daß ohne das ärztliche Interesse an der Stellenbegrenzung ein
höherer Beschäftigungsstand im Krankenhaus sehr wahrscheinlich gewesen
wäre. Der Knappheitsmechanismus für Krankenhausärzte kann also als ein
Erklärungselement für den vergleichsweise hohen Anteil an nichtärztlichen
Gesundheitsberufen im britischen NHS gelten.

7 Auf die nächst höher liegende Stelle der siebenstufigen Krankenhauslaufbahn gibt es frei-
lich keinen Anspruch. Vielmehr werden die Stellen zur Bewerbung ausgeschrieben und
nach fachlicher Qualifikation besetzt.
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Gestützt wird diese Hypothese durch den Umstand, daß im Bereich der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe keine Instrumente zur Mengensteuerung
vorhanden sind, der Marktzutritt also lediglich durch die generellen Finanz-
restriktionen des NHS begrenzt ist und so ein kompensatorischer Per-
sonaleinsatz ermöglicht wird. Auf das ungleich größere Gewicht, das die
Finanzplanung gegenüber der Personalplanung im NHS besitzt, wurde be-
reits hingewiesen. Diese Feststellung ist insofern von Interesse, als sie auf
das Fehlen planerischer Restriktionen für die Personalrekrutierung aufmerk-
sam macht, die man eigentlich in einem staatlichen Gesundheitsdienst erwar-
ten sollte. Sieht man einmal vom kurzfristigen Personalbedarf ab, den Kran-
kenhäuser und Health Authorities als Beschäftigungsort beziehungsweise Ar-
beitgeber ad hoc befriedigen, sind keine klaren Kriterien für die Rekrutierung
des paraprofessionellen Personals vorhanden (Long/Mercer 1987: 95–111).
Selbst für die Krankenschwestern als größte Beschäftigtengruppe fehlen na-
tionale Vorgaben. Das Gesundheitsministerium hat zwar verschiedentlich
Empfehlungen über »staffing ratios« und »manpower targets« ausgespro-
chen, ohne daß sich dadurch allerdings etwas an der Dominanz lokaler In-
teressen in der Personalrekrutierung geändert hätte (Long/Mercer 1987: 79–
80). Im Rahmen der finanziell gesetzten Ausgabegrenzen besitzt die Perso-
nalpolitik der Health Authorities große Freiräume (Harrison 1981: 86), so
daß es keiner besonderen Expansionsbestrebungen auf seiten der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe bedarf, um einen hohen Beschäftigungsstand zu
erreichen. Denn der Knappheitsmechanismus für Krankenhausärzte erzeugt
im Zusammenspiel mit der geringen Begrenzungswirkung, die die lokalen,
Humankapitalbedürfnissen folgenden Rekrutierungsmuster ausüben, einen
»Beschäftigungssog«, der einen beträchtlichen Anteil am Zustandekommen
der NHS-typischen Verhältnisziffer besitzt.

Auch der potentiell von der Verkammerung der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe ausgehende Einfluß auf den Marktzutritt läßt kaum restriktive
Effekte erkennen. Die britischen Health Authorities dürfen seit 1974 zwar
nur noch registrierte Mitglieder eines PSM-Berufs beschäftigen (Finch
1984: 54–55), was auf eine überaus wirksame Form der Marktschließung
hindeuten könnte. Allerdings werden die realen Auswirkungen dieser Rege-
lung gleich mehrfach gemindert. Zum einen gelten großzügige Übergangs-
fristen für die bereits im Staatsdienst beschäftigten unregistrierten Personen.
Zum anderen blieben die sogenannten »Fringe-employment«-Positionen
fortbestehen (Finch 1984: 34). Hierunter fallen erstens dem NHS nicht zu-
geordnete Gesundheitseinrichtungen, zum Beispiel Gefängniskrankenhäuser
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oder Universitätslaboratorien, und zweitens alle nicht direkt von einer
Health Authority angestellten Personen. Da insbesondere die Chiropodists
und die drei Rehabilitationsberufe zu einem substantiellen Teil als »inde-
pendent contractors« für den NHS tätig sind, geht die Pflicht zur Registrie-
rung an ihnen vorbei. Schließlich gibt es bei Verstößen gegen diese Vor-
schrift kaum Sanktionsinstrumente gegen die Health Authorities, so daß eine
Mißachtung der Marktschließungsregel nur schwer korrigiert werden kann
(Finch 1984: 56).

Von jenen Mechanismen, die in den USA der Lizenzierung durch die
State boards nachgelagert sind, wird immer wieder der Joint Commission on
Accreditation of Hospitals (JCAH; seit 1987: Healthcare Organizations) be-
sondere Bedeutung beigemessen. Da in den Führungsgremien die Vertreter
der Ärzteschaft dominieren, wird häufig unterstellt, daß die Standards der
JCAH für die Organisation und den Betriebsablauf stationärer Einrichtungen
eine zugunsten der medizinischen Profession ausgerichtete Selektionswir-
kung entfaltet haben (Brown 1973: 440; Jost 1983: 873–874, 909). De facto
waren eine Reihe medizinischer Assistenzberufe, die in Konkurrenz zur
Ärzteschaft stehen, insbesondere Psychologen, Chiropraktiker, Hebammen
und Nurse practitioners, durch die JCAH-Standards entweder von der Kran-
kenhausnutzung gänzlich ausgeschlossen oder durften, wie im Falle der
Podiatrists, nur unter Aufsicht eines Arztes tätig werden.

Wie bereits erwähnt, wurden diese restriktiven Bedingungen erst 1984
aufgehoben. Die unterdurchschnittlichen Wachstumsraten einiger davon be-
troffener nichtärztlicher Gesundheitsberufe8 könnten darauf hindeuten, daß
die JCAH-Standards tatsächlich eine wirksame Marktzutrittsbarriere bilden.
Auch wenn dies für die genannten Berufe plausibel erscheinen mag, so kön-
nen die JCAH-Marktzutrittsregelungen insgesamt nicht als Hemmnis für die
erfaßten Berufsgruppen gelten. Im wesentlichen beruht dies auf der Durch-
lässigkeit der Normen. So schreibt die JCAH für alle Abteilungen und
Funktionsbereiche eines Krankenhauses vor, daß die dort tätigen Assistenz-
berufe einen Mindestausbildungsstandard (zumeist eine Certification) zu er-
füllen haben (JCAH 1989; Havighurst /King 1983: 156), der aber lediglich
in Form einer fünfstufigen Rangordnung der Übereinstimmung festgelegt
ist, die von »noncompliance« bis »substantial compliance« (JCAH 1989: xi)
reicht. Die Wachstumsraten der betroffenen Berufe deuten darauf hin, daß

8 Während das Gesamtbeschäftigungsvolumen zwischen 1950 und 1988 um 355 Prozent
anstieg, verzeichneten zum Beispiel die Chiropraktiker oder die Podiatrists nur einen Zu-
wachs von 90,1 beziehungsweise 80 Prozent (Statistische Quellen USA/4, USA/5).
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die Ausbildungsanforderungen weniger zu einer Marktschließung als viel-
mehr zu einer Anhebung des Qualifikationsniveaus und daher zu breiteren
Einsatzmöglichkeiten geführt haben. Insgesamt kann der Tätigkeit der JCAH
– bis auf die genannten Ausnahmen – kein hemmender Einfluß auf die zah-
lenmäßige Expansion des nichtärztlichen Krankenhauspersonals nachgewie-
sen werden.

5.3 Regelungen von Tätigkeitsinhalten am Arbeitsplatz

Folgt man der hier vorgenommenen analytischen Trennung der Markt-
regulierung in ein System von hintereinander gelagerten Filtern, die die Be-
schäftigungs- und Expansionsmöglichkeiten der Gesundheitsberufe beein-
flussen, dann bildet die Festlegung von Tätigkeitsinhalten am Arbeitsplatz
die abschließende Ebene dieses Filtersystems. Wenn diese Regulierungs-
ebene nur schwer erkennbar ist, so dürfte dafür weniger ihre geringe Bedeu-
tung für das Zustandekommen der Personalstruktur verantwortlich sein, als
vielmehr der Umstand, daß die Grenzziehung zwischen ärztlichen und nicht-
ärztlichen Tätigkeiten – auch wenn berufsrechtliche Vorschriften vorhanden
sind – vorwiegend auf informellem Wege erfolgt. Der Umfang ärztlicher
Tätigkeiten ist in keinem der hier untersuchten Länder positiv, das heißt
abschließend in Form eines Kataloges von allein dem Arzt vorbehaltenen
Leistungen geregelt.9 Vielmehr existiert eine große Zahl negativer Abgren-
zungen, in denen fallweise medizinische Verrichtungen entweder nur dem
Arzt oder einem nichtärztlichen Gesundheitsberuf mit speziellen Qualifika-
tionen erlaubt sind.

Diese negativen Abgrenzungen können natürlich nur einen Bruchteil aller
medizinischen Leistungen umfassen, so daß für die reale Arbeitsteilung zwi-
schen der medizinischen Profession und den Assistenzberufen routinisierte
Gewohnheitsrechte ausschlaggebend sein dürften. Selbst im stark verrecht-
lichten deutschen Fall lassen sich die allgemeinen Grenzen der Arbeitstei-
lung nur durch Faustregeln ermitteln wie zum Beispiel: »je geringer die
theoretische und praktische Gefährdungsmöglichkeit des Behandelten ist,

9 Nur am Rande sei darauf verweisen, daß zum Beispiel in Österreich eine Legaldefinition
des ärztlichen Tätigkeitsbereichs existiert, die die Abgrenzungsprobleme erheblich verrin-
gert. Vgl. Hahn (1981a: 21).
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desto eher darf der Arzt nichtärztliche Mitarbeiter mit der Durchführung der
Maßnahme betrauen« (Hahn 1981: 1981). Aufgrund der ausgeprägten Fall-
spezifik und Informalität der Grenzziehungen zwischen jenen Tätigkeiten,
die allein dem Arzt vorbehalten sind, und jenen, die an einen Assistenzberuf
delegiert werden können, ist es kaum möglich, aus der Tätigkeitszuweisung
resultierende Mengeneffekte anzugeben. Allerdings kann sich diese Regulie-
rungsebene als aufschlußreicher Indikator für die interprofessionellen Be-
ziehungen erweisen.

Die Dominanz haftungsrechtlicher Aspekte in der Betrachtung ärztlicher
Tätigkeiten hat in allen drei Ländern zu einer ähnlichen Konstellation ge-
führt: Diejenigen Leistungen, die von nichtmedizinischen Berufen erbracht
werden, gelten überwiegend als vom Arzt delegiert, und zwar unabhängig
davon, ob dies der historischen Reihenfolge der Aneignung von medizini-
schen Tätigkeiten tatsächlich entspricht. Da – wie ausgeführt – der Umfang
der an nichtärztliche Gesundheitsberufe delegierten Tätigkeiten kaum quan-
tifizierbar ist, können jene Mechanismen, die eine Verschiebung im Umfang
delegierbarer Tätigkeiten regeln, als Indiz für die Expansionschancen der
nichtärztlichen Berufe in neue Tätigkeitsbereiche herangezogen werden.

In Deutschland ergibt sich der Umfang jener Tätigkeiten, die entweder
eigenständig oder auf Veranlassung eines Arztes von einem nichtärztlichen
Gesundheitsberuf ausgeübt werden dürfen, durch die von der Rechtspre-
chung präzisierte Definition der »Ausübung der Heilkunde«, die sich nicht
etwa in der ärztlichen Berufs- oder Approbationsordnung findet, sondern
ausgerechnet in der »gesetzgeberische[n] Mißgeburt« (Hahn 1981a: 24) des
Heilpraktikergesetzes. Die Ausübung der Heilkunde »liegt nur dann vor,
wenn die Tätigkeit nach allgemeiner Auffassung ärztliche Fachkenntnisse
voraussetzt, sei es im Hinblick auf das Ziel, die Art oder die Methode der
Tätigkeit oder für die Feststellung, ob im Einzelfall mit der Behandlung be-
gonnen werden darf« (Narr 1989: Rz 29 – Hervorh. im Original).10 Eine
wesentliche Präzisierung besteht darin, daß die Heilkundeausübung speziell
dann vorliegt, wenn die Behandlung mit einer gesundheitlichen Gefährdung
verbunden ist (Narr 1989: Rz 29). Den Tätigkeiten, die zulässigerweise von
den nichtärztlichen Gesundheitsberufen ausgeführt werden dürfen, fehlt
entweder dieses Gefährdungselement, oder aber ihre Durchführung erfolgt –

10 Die oben erwähnte Sehschärfenbestimmung durch den Augenoptiker zum Beispiel ist des-
halb zulässig, weil sie juristisch nicht als Ausübung der Heilkunde, sondern als »Brillen-
glasbestimmung« mit primär handwerklichem Charakter gewertet wird (Narr 1989: Rz
30).
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unter Berücksichtigung der medizinischen Befähigung des Assistenzberufes
– auf Veranlassung und unter Kontrolle eines Arztes. Da die Berufsgesetze
bis auf zwei Ausnahmen11 keine ausdrücklichen Tätigkeitszuweisungen für
die nichtmedizinischen Berufe enthalten (Bachmann 1986), gilt für den
deutschen Fall, daß die Festlegung der medizinischen Arbeitsteilung von der
Arztseite her erfolgt. Der regulative Mechanismus dazu ist die Rechtspre-
chung der Gerichte.

Anders stellt sich die Situation in den USA dar. Das Recht der Ärzte-
schaft zur Heilkundeausübung (»Practice of medicine«) ist in den einzel-
staatlichen Lizenzierungsgesetzen festgeschrieben (Kissam 1975; Roemer
1980: 115–116). Aus diesen Gesetzen ergibt sich auch das grundsätzliche
Recht des Arztes, medizinische Tätigkeiten an einen anderen Gesundheitsbe-
ruf zu delegieren. Umfang und Inhalt des Delegationsmöglichkeiten stehen
damit aber noch nicht fest, sie ergeben sich erst aus den Lizenzierungs-
gesetzen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe, die im Unterschied zu
Deutschland regelmäßig eine Definition des Tätigkeitsfeldes beinhalten.
Diese Festlegungen sind nicht immer sehr präzise, können teilweise aber
gerade deshalb ein sehr breites Kompetenzterrain abstecken. Als Beispiel sei
hier die entsprechende Passage des Nurse Practice Act von Colorado zitiert,
der im übrigen große Übereinstimmung mit der bereits 1955 von der Ameri-
can Nursing Association verabschiedeten Modelldefinition für pflegerische
Tätigkeiten aufweist (Moloney 1992: 239):

›Practice of professional nursing‹ means the performance of both independent
nursing functions and delegated medical and dental functions, including the
initiation and performance of nursing care through prevention, diagnosis, and
treatment of human disease, ailment, pain, injury, deformity, or physical or
mental condition which require such specialized knowledge, judgement, and skill
involving the application of principles of biological, physical, social and behav-
ioral sciences.  (zit. nach Bullough 1984: 385)

In der Praxis hat die legislative Verankerung von Handlungskompetenzen
dazu geführt, daß die Ausweitung delegierbarer Kompetenzen die Novellie-
rung der Berufsgesetze der nichtärztlichen Gesundheitsberufe zur Voraus-
setzung hat. In großem Umfang war dies zum Beispiel nach der Entstehung

11 Und zwar der bereits erwähnte Katalog »vorbehaltener Tätigkeiten« in § 9 des Gesetzes
über technische Assistenten in der Medizin in der Fassung vom 8. September 1971 (BGBl.
I: 1515) sowie in § 4 des Gesetzes über den Beruf der Hebamme und des Entbindungs-
pflegers in der Fassung vom 4. Juni 1985 (BGBl. I: 902).
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der PAs und NPs Mitte der siebziger Jahre der Fall (Hall 1977), deren klini-
sche Kompetenzen ja weit in den Bereich ärztlicher Tätigkeiten hineinrei-
chen. Aber auch die »nurse practice acts« sind beständig auf einen erweiter-
ten Kompetenzrahmen hin verändert worden (Bullough 1984; Moloney
1992: 239). Die Frage ist nun, welchen Unterschied dies im Hinblick auf den
in der Bundesrepublik vorherrschenden Modus der Festlegung von Tätig-
keitsinhalten macht.

Die entscheidende Differenz dürfte darin zu suchen sein, daß das Zustan-
dekommen beziehungsweise die Novellierung von Practice acts ein gesund-
heitspolitisch relativ offener Prozeß ist, bei dem nicht von vornherein
feststeht, welche Interessen an einer engen oder weiten Definition von Tä-
tigkeitsinhalten sich durchsetzen. Bereits die Anwendung der Lizenzie-
rungsgesetze impliziert, daß die betroffene Berufsgruppe über die Boards
Selbstverwaltungsrechte erhält und damit per se größere Autonomieräume
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe anerkannt werden als in Deutschland,
wo verbindliche Selbstverwaltungskompetenzen gar nicht vorgesehen sind.
Auch in den USA ist der Einfluß der nichtärztlichen Gesundheitsberufe auf
die Formulierung und Implementation der Lizenzierungsgesetze erst seit den
sechziger Jahren gewachsen und hat sich in den siebziger Jahren weiter ver-
stärkt, da die Konsumentenbeteiligung im Gesetzgebungsverfahren wie auch
in der Besetzung der Boards zugenommen hat (Roemer 1980: 109; Institute
of Medicine 1989: 238). Damit sind die Durchsetzungschancen der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe zwar noch nicht automatisch größer geworden,
aber die Möglichkeiten zur Überwindung von Widerständen sind gestiegen,
da die Interessen von Assistenzberufen und Konsumentenvertretern häufig
gleichgelagert sind.

Anders als in der Bundesrepublik, wo die medizinische Profession eine
geschlossene Abwehrhaltung gegenüber Versuchen nichtärztlicher Gesund-
heitsberufe einnimmt, ihr Tätigkeitsfeld zu erweitern, zeigt sich in den USA
kein einheitliches Bild. Gegenüber einzelnen Assistenzberufen ist sogar die
Bereitschaft der Ärzte vorhanden, ein gesteigertes Maß an klinischer Auto-
nomie einzuräumen. So wirkt die von der AMA vertretene Forderung, daß
nichtärztliches Personal im primärmedizinischen Bereich, also einer beson-
ders sensiblen Stelle für eine Substitution, den Arzt »nicht ersetzen« soll,
seltsam zurückgenommen, zumal gleichzeitig akzeptiert wird, daß etwa PAs
und NPs zur Korrektur (!) ärztlicher Diagnosen und Therapiemaßnahmen
berechtigt sind (Kissam 1977: 135–136). Deutlichen Widerstand gab es hin-
gegen bei den Augenärzten gegen die – in wenigstens 20 Staaten erfolgrei-
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chen – Bestrebungen der Optometrists, fachspezifische Arzneimittel zu ver-
ordnen und abzugeben (Rubin 1980: 228 ff.). Ebenso ist bekannt, daß die
Berufsverbände der Physio- und der Arbeitstherapeuten auf eine Lizenzie-
rungsgesetzgebung hinarbeiten, die ihnen erlaubt, Patienten auch ohne ärzt-
liche Überweisung zu behandeln (Hershey 1989: 52), und dies in einzelnen
Bundesstaaten bereits durchsetzen konnten. Auch wenn es in derartigen
Fällen zu spürbaren Konflikten gekommen ist, kann nicht von einer prinzi-
piellen ärztlichen Ablehnungsfront gesprochen werden.

Während in den USA die Verschiebung von Tätigkeitsinhalten sowohl in
Form von Interessenkonflikten als auch in Form freiwilliger, von ärztlichen
Funktionalisierungserwägungen motivierter Domänenabtretung stattfindet,
ist dies im britischen Fall durchweg ein konsensbetonter Prozeß. Die Kom-
petenzfestlegung findet überwiegend auf informellem Wege statt, wobei
– etwa bei den Pflegeberufen – keine Festlegungs»akte« wie Verhandlungen
oder ähnliches beobachtet werden können, Tätigkeitsgrenzen und berufs-
spezifische Kompetenzen sich vielmehr im klinischen Alltag herausbilden
(für den stationären Sektor vgl. Haug 1994: 45–49). Die bereits erwähnten
Circulars des Gesundheitsministeriums, in denen für einige nichtärztliche
Gesundheitsberufe Empfehlungen über »clinical roles« beziehungsweise
interprofessionelle Beziehungen ausgesprochen werden, haben keine Rechts-
verbindlichkeit erlangt.12 Aus der vergleichenden Perspektive sind die Rege-
lungen des CPSM von besonderem Interesse.

Für die PSM-Berufe bestehen sogenannte »scope rules«, die die medizi-
nischen Handlungskompetenzen der jeweiligen Berufsgruppe umschreiben
(Finch 1984: 26–28). Diese Verhaltensrichtlinien werden von jedem Board
für die jeweilige Berufsgruppe ent- beziehungsweise weiterentwickelt.
Obwohl die medizinische Profession im CPSM auch als stimmberechtigte
Partei vertreten ist, lassen die Scope rules den Assistenzberufen größeren
Spielraum als der Arztvorbehalt im deutschen Fall. Zwar besteht auch dort
die Maßgabe, daß Patienten im Regelfall nur auf ärztliche Überweisung
behandelt werden dürfen. Während aber die Tätigkeitsgrenzen für die nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe hierzulande von der Arztseite her definiert
sind, konstruieren die Scope rules die Handlungsgrenzen von der anderen
Seite her: Die nichtärztlichen Gesundheitsberufe sollen jene diagnostisch-

12 Zu einem dieser Circulars heißt es: »The circular did little more than recognize what many
consultants and remedial therapists had been doing for a long time and acknowledged the
fact that increasing specialisation makes it even harder for one professional to specify in
detail the work of another« (British Medical Journal 1982: 681).
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therapeutischen Tätigkeiten unterlassen, für die sie nicht ausgebildet wurden
(Finch 1984: 28). Damit sind die medizinischen Kompetenzen der PSM-
Berufe nicht nur weniger defensiv umrissen, als dies bei den entsprechenden
deutschen Berufsgruppen der Fall ist, sondern überdies repräsentiert der
CPSM »a forum within which the boundaries between medicine and the sup-
plementary professions can be renegotiated« (British Medical Journal
1982: 681). Das heißt, die Grenzen zwischen medizinischer Profession und
nichtärztlichen Gesundheitsberufen können auf dem Verhandlungswege ver-
schoben werden (Finch 1984: 30).13 Dabei gibt es offenbar die Tendenz, daß
die PSM-Berufe aufgrund zunehmender Hochschul- oder Fachhochschulaus-
bildung in vormals ärztlich beherrschte Arbeitssphären vordringen können
(Pickis 1989: 4; Stoking 1979: 99). Von einzelnen Fachgruppen innerhalb
der Ärzteschaft wird dies sogar ausdrücklich unterstützt, wie etwa im Fall
der orthopädischen Chirurgen, die ein Interesse daran haben, daß Chiropo-
dists kleinere chirurgische Eingriffe selbständig vornehmen dürfen, ohne
daß eine ärztliche Diagnose und Überweisung erforderlich ist (British Medi-
cal Journal 1982: 681).

Legt man als Kriterium für die Relevanz dieser letzten Ebene der Markt-
regulierung die jeweiligen Chancen zur eigenständigen Veränderung der
Tätigkeitsdomäne an, dann treten folgende Unterschiede hervor: Grundsätz-
lich steht den nichtärztlichen Gesundheitsberufen zwar in allen drei Fällen
die Möglichkeit offen, die eigenen Kompetenzdomänen zu verändern bezie-
hungsweise auszuweiten. Allerdings dürfte dies in Deutschland am schwie-
rigsten sein. Obwohl der Weg zur Aneignung neuer Kompetenzen über die
Gerichte keine höhere Hürde bildet als der Gesetzgebungsprozeß, hat der
Rechtsweg für die ehedem wenig konfliktfreudigen bundesdeutschen Assi-
stenzberufe als Regulierungsinstanz kaum eine Bedeutung erlangt. Dem-
gegenüber stellen sowohl die Scope rules als auch die Practice acts quasi
systeminterne Regularien dar, bei denen die Veränderbarkeit von Tätigkeits-
grenzen schon impliziert ist und die so den nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fen weitaus bessere Expansionschancen eröffnen.

13 Der Umstand, daß die Funktionsbeschreibung für Gesundheitsberufe teilweise Gegenstand
gewerkschaftlicher Vereinbarungen (»whitley agreements«) ist (Harrison 1981: 85), kann
als Indiz für die generelle Verhandelbarkeit von Professionsgrenzen betrachtet werden.
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5.4 Zwischenbilanz

Vergleicht man die Struktur der Marktregulierung, dann verfestigt sich der
Eindruck, daß die erfolgreiche Nachahmung ärztlicher Organisationsmodelle
ein entscheidender Schlüssel zum Verständnis national variierender Perso-
nalstrukturen darstellt. Wie weiter oben bereits angesprochen, hat eine arzt-
ähnliche Institutionalisierung deshalb expansionsfördernde Wirkungen, weil
sie den nichtärztlichen Gesundheitsberufen die Fähigkeit zur Selbstverwal-
tung und damit zur Beeinflussung von Ausbildungs- und Tätigkeitsinhalten
eröffnet und zu einem Statusgewinn beziehungsweise der Reduktion von
Statusdifferenzen zur medizinischen Profession beiträgt. Folgt man dieser
Argumentation, dann wird plausibel, daß die Verschiebung von Professions-
grenzen zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsberufe im amerikanischen
und britischen Fall kein besonders schwieriges Unterfangen darstellt, wo-
hingegen das deutsche System der Marktregulierung in dieser Hinsicht eine
schwer überwindbare Hürde bildet.

Die Übernahme ärztlicher Organisationsmodelle verlief in den beiden
erstgenannten Ländern nicht als zwangsläufiger Prozeß. Aus der zeitlichen
Abfolge der Verkammerung nichtärztlicher Berufe lassen sich sowohl in
Großbritannien wie auch in den USA »Vorreiter« identifizieren, deren Er-
folge Präzedenzcharakter besaßen: in Großbritannien die Hebammen, deren
Central Midwives Board 1902 gegründet wurde, und in den USA die Kran-
kenschwestern, deren erstes Nursing board im selben Jahr entstand. Beide
Fälle waren als Initialzündungen wichtig, aber es bedurfte jeweils unter-
stützender Bedingungen, um den institutionellen Isomorphismus zwischen
der medizinischen Profession und den nichtärztlichen Gesundheitsberufen
voranzutreiben. In den USA wurde die Diffusion des Board-Modells vor al-
lem durch die Fragmentierung des Regulierungssystems ermöglicht, das
nicht nur ein Gemisch aus staatlichen und privaten Organisationen beinhal-
tet, sondern zudem durch föderale Vielfalt gekennzeichnet ist. Diese Unein-
heitlichkeit eröffnet den nichtärztlichen Gesundheitsberufen bei der Berufs-
gesetzgebung partielle Durchsetzungschancen, da es relativ leicht ist, eine
Bresche in die einzelstaatliche Regulierung zu schlagen und von daher einen
»Aufrolleffekt« der Berufsgesetzgebung bis hin zu einer weitgehenden na-
tionalen Vereinheitlichung zu erreichen. Bei einer Gesetzgebung auf der
nationalen Ebene wie in Großbritannien ist das sehr viel schwieriger. Soweit
es die landesrechtliche Berufsgesetzgebung betrifft, kann man den Auf-
rolleffekt auch in Deutschland beobachten, allerdings mit zwei wichtigen
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Unterschieden: Zum einen besitzen die Berufsgesetze einen geringeren
Marktöffnungseffekt, da sie die bestehenden sozialversicherungsrechtlichen
Restriktionen nicht überlagern können, zum anderen ist der Fortbestand lan-
desspezifischer Berufsgesetze, die kaum eine Chance auf eine bundesweite
Ausdehnung besitzen, ein klares Indiz für die begrenzte Generalisierungs-
fähigkeit punktueller berufsgesetzlicher Initiativen.14

Ein wesentlicher Unterschied zur deutschen und britischen Situation liegt
darin, daß den nichtärztlichen Gesundheitsberufen in den USA eine private,
selbstorganisierte Form der Marktregulierung offensteht. Man wird zwar in
vielen Regulierungsbereichen der AMA eine dominante Rolle zubilligen
müssen. Aber die Handlungschancen der Assistenzberufe sind in den USA
deutlich weiter entwickelt als in den beiden anderen Fällen, wo alle Ebenen
der Marktregulierung zumindest unter Beteiligung staatlicher Institutionen
organisiert sind, also eine auf Eigeninitiative der Assistenzberufe beruhende
private Marktkontrolle nicht mit den etablierten Regelungstechniken zu ver-
einbaren ist.

In Großbritannien war das staatliche Interesse an einer organisatorisch
gleichwertigen Einbindung der Assistenzberufe vor 1948 nicht sonderlich
ausgeprägt. Es wurden sogar mehrfach die Anläufe zu einer Registrierung
nichtärztlicher Gesundheitsberufe zu Fall gebracht. Das von der BMA zum
Zweck der Marktregulierung und Qualitätskontrolle geschaffene BRMA
wies zunächst eine gewisse Ähnlichkeit zum amerikanischen Fall mit seinem
institutionellen »public/private mix« auf. Erst der NHS, mit dem eine staat-
liche Gesamtverantwortung für alle Gesundheitsberufe entstand, verschaffte
den nichtärztlichen Gesundheitsberufen eine stärkere Verhandlungsposition,
die unter anderem die Errichtung des CPSM möglich machte. Aber anders
als in den USA, wo seit Beginn der sechziger Jahre ein explizites staatliches
Interesse an der Personalstruktur des Gesundheitswesens zu beobachten war,
ist die Personalzusammensetzung im britischen Fall selbst nach der Ver-
staatlichung nie ausdrückliches Ziel staatlicher Gesundheitspolitik gewesen.
Die Einführung des NHS stellte für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe

14 Dies gilt etwa für den als »Neuro-Otto« bespöttelten Neuro-otologischen Assistenten – ein
Beruf, der 1983 in Hamburg auf der Basis einer Ausbildungsverordnung kreiert wurde
(Meifort /Paulini 1983: 176). Hinter solchen regionalen Sonderentwicklungen lassen sich
plausibel parteipolitische Motive vermuten (so zum Beispiel Bräutigam 1995: 21). Wäh-
rend SPD und Grüne einer Professionalisierung nichtärztlicher Gesundheitsberufe recht
offen gegenüberstehen, können Union und FDP als Verfechter des – die Ärzteschaft be-
günstigenden – Status quo gelten.
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lediglich eine verbesserte Expansionsbasis dar. Im deutschen Fall hingegen
kann die staatliche Einwirkung auf die Zusammensetzung des Personalkör-
pers als status-quo-orientierte Sicherung der ärztlichen Vormachtstellung
verstanden werden.

Die Differenzen in der Ausgestaltung der Marktregulierung zeigen eine in
der Grundtendenz mit den Daten kompatible Wirkungsweise an, insbeson-
dere stimmen die ungünstigen Expansionschancen der nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe im deutschen Fall mit der arztlastigen Beschäftigungs-
struktur überein. Die Institutionen und Verfahren der Marktregulierung kön-
nen zwar die Expansionschancen der Gesundheitsberufe hinreichend plausi-
bel machen, aus der vergleichenden Perspektive drängt sich nun aber die
Frage auf, warum die nichtärztlichen Gesundheitsberufe nur im deutschen
Fall keine professionsanaloge Institutionalisierung von Selbstverwaltungs-
rechten angestrebt haben. Das naheliegende Argument, daß die Organisa-
tionsschwäche etwa der Krankenschwestern, aber auch anderer Gesund-
heitsberufe der berufspolitischen Durchsetzung im Wege stand, vermag
nicht vollständig zu befriedigen (vgl. dazu Andersch 1990: 89–99). Wo-
möglich wären damit gescheiterte Versuche einer Domänenerweiterung er-
klärbar, aber kaum deren vollständiges Fehlen.15 Plausibler erscheint es, von
einer grundsätzlichen, auch durch erfolgreiche Verbandspolitik nur schwer
veränderbaren Vorstrukturierung des berufspolitischen »Möglichkeitsrau-
mes« auszugehen. So zeigt der Verlauf der berufspolitischen Diskussion im
ersten Drittel des 20. Jahrhunderts, in der körperschaftliche Organisations-
formen für Assistenzberufe nicht auftauchen, daß die Errichtung von Schwe-
stern- oder Physiotherapeutenkammern wohl keinem Beteiligten in den Sinn
gekommen wäre, und zwar weniger aufgrund einer ärztlichen Dominanz, als
vielmehr in Folge der Inkompatibilität mit tradierten berufsständischen Mu-
stern der Institutionalisierung von Berufsbildern. Das Organisationsmodell
der Kammer setzt entweder einen akademischen oder einen handwerklichen
Hintergrund voraus, was beides für die damals schon existierenden Assi-

15 Die seit kurzem zu beobachtenden Bestrebungen vor allem aus den Reihen der Pflege-
berufe, durch die Etablierung der akademischen Disziplin »Pflegewissenschaft« (Robert
Bosch Stiftung 1992) und die Errichtung von Krankenpflegekammern (zu dieser Diskus-
sion vgl. Kellnhauser 1994; Haug 1995) zu einer nachholenden Professionalisierung zu
gelangen, stehen nicht im Widerspruch zu der hier behaupteten Wirkungsweise des bun-
desdeutschen Systems der Marktregulierung. Vielmehr handelt es sich um die internatio-
nale Diffusion (vgl. Moers /Schaeffer 1993) einer Berufsbildmodernisierung, die gerade
auf die Überwindung bestehender Restriktionen im System der Marktregulierung abzielt
(siehe dazu auch Bräutigam 1995).
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stenzberufe nicht zutraf. Demgegenüber waren weder die Registrierung in
Großbritannien noch die Lizenzierung in den USA auf einen bestimmten Be-
rufstyp beschränkt.

Auch wenn man damit die Ursache für den institutionellen Vorsprung der
medizinischen Profession im deutschen Fall in der fehlenden Verfügbarkeit
arztähnlicher Institutionen verorten kann, so bleibt dennoch die Frage nach
den Ursachen für die Dauerhaftigkeit dieses Zustands offen. Wie eingangs
schon angedeutet, läßt sich in den Beziehungsmustern zwischen medizini-
scher Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberufen eine plausible Er-
klärung dafür vermuten. Dieser Frage wird in Kapitel 7 nachgegangen. Zu-
vor sollen aber noch jene Faktoren Erwähnung finden, die sich nicht eindeu-
tig unter der Kategorie Marktregulierung einsortieren lassen.



Kapitel 6

Die Bedeutung organisatorischer und finanzieller
Faktoren

Gemäß der Definition von Marktregulierung, die sich an die »Governance«-
Diskussion anschließt (vgl. Abschnitt 3.3), sind in der bisherigen Analyse
vor allem Regeln und Institutionen behandelt worden, die den Marktzutritt
für Gesundheitsberufe öffnen oder schließen. Wenn nachfolgend auf Or-
ganisations- und Finanzierungsstrukturen als weitere, für das Zustandekom-
men der Personalstruktur relevante Faktoren eingegangen wird, so ist damit
keine Relativierung der zentralen Erklärungsdimension beabsichtigt, sondern
eine Ergänzung, die sich auf zweierlei Weise begründen läßt. Zum einen
steht dahinter das Bemühen, ein »conceptual stretching« (Sartori) zu ver-
meiden und Erklärungsfaktoren, die sich nicht ohne weiteres unter Markt-
regulierung subsumieren lassen, ihrem Eigengewicht entsprechend gesondert
zu betrachten.

Zum anderen beinhalten die vorangegangenen Ausführungen einige Hin-
weise darauf, daß die Effekte der Marktregulierung nicht in allen Bereichen
der medizinischen Versorgung gleichermaßen zum Tragen kommen. In der
Regel ist zwar davon auszugehen, daß Ausbildungsstandards, Marktzutritts-
regeln oder rechtlich fixierte Tätigkeitsdomänen für alle im Gesundheits-
wesen beschäftigten Personen gleichermaßen gelten. Es zeigen sich aber
dennoch gewisse Unterschiede, insbesondere zwischen dem ambulanten und
dem stationären Sektor. Die weiter oben erwähnten Mindestausbildungs-
standards der JCAH sind im ambulanten Sektor der USA ohne Pendant.
Ebenso findet die Personalrekrutierung in britischen NHS-Krankenhäusern
unter anderen Bedingungen statt als im Bereich der ambulanten Versorgung.
Auch in der Bundesrepublik bestehen sektorale Unterschiede. So findet zum
Beispiel der sozialrechtlich definierte Arztvorbehalt aus dem ambulanten
Sektor im Krankenhaus keine Anwendung, da hier andere Finanzierungs-
regeln gelten. Es ist also zu prüfen, inwiefern die Unterschiede in den orga-



Die Bedeutung organisatorischer und finanzieller Faktoren 163

nisatorischen Anforderungen und den finanziellen Anreizen zwischen ambu-
lantem und stationärem Sektor die Marktregulierungseffekte beeinflussen.

Unter Organisation der medizinischen Versorgung wird hier im wesent-
lichen die Struktur der Leistungserbringung verstanden, wobei die Schnitt-
stellenproblematik zwischen ambulantem und stationärem Sektor von be-
sonderer Bedeutung ist. Der Aspekt der Finanzierung wird beschränkt auf
jene monetären Anreize, die direkt oder indirekt auf die Personalstruktur
einwirken. Beide Faktorenbündel können sehr weitgehend in den Mikrobe-
reich aufgelöst werden. Da ihnen in der vorliegenden Arbeit zwar ein eigen-
ständiger, aber gemessen an der Marktregulierung nur ergänzender Stellen-
wert zukommt, ist für die nachfolgenden Ausführungen ein mittleres Auf-
lösungsniveau ausreichend. Es wird also kein umfassender Überblick über
Organisations- und Finanzierungsstrukturen angestrebt, sondern entspre-
chend der Fragestellung erfolgt eine selektive Auswahl jener Elemente, von
denen ein Effekt auf die Personalstruktur erwartet werden kann. Da die
Organisations- und die Finanzierungsstrukturen oftmals sehr eng miteinan-
der verknüpft sind, werden beide Faktorenbündel jeweils für den ambulanten
und den stationären Sektor gemeinsam behandelt. Dem seien einige gene-
relle Beobachtungen vorangestellt.

Die Struktur der medizinischen Dienstleistungsproduktion in den drei
Untersuchungsfällen weist schon auf den ersten Blick eine Reihe von cha-
rakteristischen Unterschieden auf, die sich für die jeweiligen Personalstruk-
turen als bedeutsam erweisen könnten. Auffällig ist weniger der stationäre
Sektor, obwohl auch hier Unterschiede bestehen, als vielmehr die ambulante
Versorgung und ihre Verknüpfung mit dem Krankenhausbereich. Während
im britischen National Health Service ebenso wie in den USA eine problem-
lose Integration und Kooperation zwischen ambulanten Behandlungseinrich-
tungen und dem Krankenhaus stattfindet, gehört die fehlende »Verzahnung«
dieser Schnittstelle nach wie vor zu den am häufigsten beklagten Defiziten
der deutschen Gesundheitsversorgung. Die Zusammenarbeit zwischen beiden
Sektoren ist trotz vielfältiger Reformversuche (Rosewitz/Webber 1990: 31–
95) vor allem aufgrund des weitgehenden Ausschlusses der Krankenhäuser
von der ambulanten Versorgung, die in die alleinige Kompetenz der nieder-
gelassenen Ärzte fällt, deutlich schlechter als in den meisten anderen Län-
dern. Eine transsektorale Kooperation ist hingegen in den USA schon allein
aufgrund der besonderen Bedeutung, die die »hospital privileges« für die
niedergelassenen Ärzte besitzen, sehr viel ausgeprägter. Die Praxen ameri-
kanischer Ärzte sind im Durchschnitt technologisch weniger »hochgerüstet«
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als hierzulande. Dafür besitzt fast jeder niedergelassene Arzt das Recht zur
Bettenbelegung in einem und nicht selten mehreren Krankenhäusern (Reiser
1978: 156). Die Bedeutung des Krankenhauses als verlängerte Arztpraxis ist
so groß, »that a physician without hospital staff privileges is like a fish out of
water« (Hirsh 1988: 47). Auf die Mengeneffekte, die dieses Organisations-
modell hervorbringt, wird noch näher einzugehen sein. Im staatlichen Ge-
sundheitsdienst Großbritanniens wird die sektorale Kooperation vor allem
dadurch hergestellt, daß es im NHS keine niedergelassenen Fachärzte gibt, so
daß die Überweisung in das Krankenhaus auch zur ambulanten Weiterbe-
handlung eine Routineangelegenheit darstellt.

Nicht zuletzt aufgrund der lange Zeit sehr strikt durchgehaltenen Tren-
nung zwischen ambulantem und stationärem Sektor hat sich in Deutschland
die Figur des allein praktizierenden Kassenarztes (seit 1.1.1993: Vertrags-
arzt) weitaus stärker als in den beiden anderen Ländern zum Normalfall der
ambulanten Versorgung entwickelt, was weitreichende rechtliche und öko-
nomische Ausstrahlungseffekte besitzt. Das für den deutschen Fall charak-
teristische Behandlungsmonopol der niedergelassenen Ärzte ist ein Resultat
des lang anhaltenden historischen Konflikts um die Stellung des Kassenarz-
tes, der 1955 mit der Verabschiedung des Kassenarztgesetzes einen – zu-
mindest juristischen – Abschluß fand. Seither obliegt den Kassenärztlichen
Vereinigungen die Erfüllung des sogenannten »Sicherstellungsauftrages«
(§§ 72–75 SGB V), der die gesamte Bandbreite ambulanter Versorgungs-
leistungen umfaßt. Auf der Basis dieser schon seit 1931 gültigen Rechtslage
waren alternative Organisationsmodelle der ambulanten Versorgung weit-
gehend ausgeschlossen (Näheres bei Pott 1991; Schönbach 1982). Selbst be-
triebswirtschaftlich sinnvolle Organisationsformen wie Gruppenpraxen wa-
ren bis in die jüngste Vergangenheit durch zahlreiche juristische Hürden in
ihrer Ausbreitung behindert beziehungsweise stießen aufgrund ihrer ver-
meintlichen Nähe zur »sozialisierten Medizin« sowohl beim einzelnen Arzt
wie auch bei den Standesorganisationen auf spürbare Distanz. Noch immer
bedürfen Gemeinschaftspraxen, in denen Ärzte verschiedener Fachrichtun-
gen praktizieren, einer Genehmigung durch die zuständige Ärztekammer,
die unter anderem eine Reihe von Bedingungen im internen Betriebsablauf
voraussetzt, die sich leicht gegenüber der Einzelpraxis nachteilig auswirken
können. Eine Zusammenarbeit zwischen Kassenarzt und anderen Versor-
gungseinrichtungen ist mit Ausnahme des Krankenhauses nicht vorgesehen
und entsprechend schwierig.
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Seinen historischen Ursprung findet dies in den Verteilungskonflikten
zwischen Ärzte- und Kassenverbänden, an deren Zenit in den 1920er Jahren
die Krankenkassen gegen die im Streik befindlichen Kassenärzte an mehre-
ren Orten eigene Ambulatorien errichteten, in denen festangestellte Medizi-
ner die Versorgung der Versicherten übernahmen. Seither sorgte allein der
Begriff »Ambulatorium« zuverlässig für gereizte Reaktionen bei der Ärzte-
schaft. Bis in die jüngste Vergangenheit bildete diese Aversion, von der
auch andere kollektive Modelle der Arbeitsorganisation in der ambulanten
Versorgung nicht verschont blieben, einen festen Bestandteil des professio-
nellen Kollektivgedächtnisses.1

Zwar konnten sich alternative Organisationsmodelle auch in den beiden
anderen Ländern nur allmählich gegen den traditionellen »solo practitioner«
durchsetzen. Aber die Ausbreitung von Gruppenpraxen war weder in Groß-
britannien noch in den USA von ähnlich intensiven ideologischen Konflik-
ten begleitet wie in Deutschland. Im britischen Fall war die Förderung von
Gesundheitszentren, in denen die ambulante medizinische Versorgung und
die Gemeindegesundheitsdienste integriert sind, ein fester, wenn auch mit
wechselnder Intensität verfolgter Bestandteil der staatlichen Gesundheits-
politik (Hall et al. 1975: 277–310), der seit Ende der sechziger Jahre zu ei-
nem raschen Wachstum von größeren Arbeitseinheiten führte. 1989 waren
von den 27.239 niedergelassenen General practitioners (GPs) nur noch 11,2
Prozent in der Einzelpraxis tätig, wobei über die Hälfte der Gruppenpraxen
zwischen zwei und fünf Ärzte umfassen und der Trend klar in Richtung grö-
ßerer »partnerships« mit bis zu einem Dutzend beschäftigter Ärzte geht
(Zahlen aus: Department of Health 1991).

Ein gegenüber dem deutschen Fall nochmals stärker ausdifferenziertes
Bild ist in den USA anzutreffen, wo nicht nur große Gesundheitszentren und
Gruppenpraxen, wie die renommierte Mayo Clinic mit mehreren Hundert
Ärzten, große Verbreitung gefunden haben, sondern seit Ende der siebziger
Jahre auch eine massive Kommerzialisierung aller medizinischen Versor-
gungsstufen mit erheblichen Folgen für die Organisationsstrukturen einge-
setzt hat (Döhler 1990: 348–359). Sowohl im Unterschied zu Deutschland
wie auch zu Großbritannien ist im ambulanten Sektor der USA eine Vielzahl
von hybriden Angebotsformen entstanden, die die ohnehin wenig kontu-
rierten Grenzen zwischen stationärer und ambulanter Versorgung noch wei-

1 Zur »Ambulatorienfrage« im deutsch-deutschen Vereinigungsprozeß, die zu einer weitge-
henden Auslöschung dieser Einrichtungen in den fünf neuen Bundesländern führte, vgl.
ausführlich Manow (1994: 137–149).
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ter auflösen. Neben den mittlerweile auch hierzulande bekannt gewordenen
»Health Maintenance Organizations« (HMOs) handelt es sich etwa um chi-
rurgische Tageskliniken oder Unfallambulanzen (»surgery« beziehungs-
weise »urgent care centers«, »walk-in clinics«), die teilweise als ausgelager-
te »Feeder«-Systeme von Krankenhäusern auf kommerzieller Basis betrie-
ben werden. Bezeichnenderweise ist es nur im amerikanischen Fall üblich,
die Organisationsstruktur der Gesundheitsversorgung in der Terminologie
der Industrieökonomie zu beschreiben (so zum Beispiel Starr 1982: 429).
Wichtig für den vorliegenden Zusammenhang ist dabei die Tatsache, daß die
wachsende Konversion von ehemals eigenständigen Versorgungseinrichtun-
gen einschließlich der Arztpraxen in Bestandteile konzernartig strukturierter
Großunternehmen auch zu einer Veränderung der Entscheidungskompeten-
zen beiträgt. Die tradierte Vorherrschaft der medizinischen Profession über
die Arbeitsteilung und -organisation wird kontinuierlich zugunsten betriebs-
wirtschaftlicher Kalküle des Gesundheits-Managements zurückgedrängt.

Diese kursorischen Beobachtungen lassen sich dahingehend zusammen-
fassen, daß in den drei Gesundheitssystemen jeweils andere Mechanismen
für die Herausbildung grundlegender Strukturmuster dominieren. Während
in Deutschland der auf Domänensicherung fixierte Kassenarzt nicht nur
Kristallisationspunkt für die Rechtsentwicklung war, sondern auch die Ar-
beitsteilung zwischen den Versorgungssektoren maßgeblich beeinflußt, hat
der niedergelassene Arzt im britischen NHS eher die Position einer Filterin-
stanz, so daß das Schwergewicht der Organisationsentwicklung eindeutig
auf dem Krankenhaus lag. In den USA hat demgegenüber das Fehlen einer
strukturbildenden Finanzierungsinstanz der von Marktkräften und technolo-
gischen Entwicklungen vorangetriebenen Diversifizierung der Organisa-
tionsmodelle freien Lauf gelassen, und diese ist vom Aufstieg des »medizi-
nisch-industriellen Komplexes« nochmals intensiviert worden. Welche Be-
schäftigungseffekte von den Organisations- und Finanzierungsstrukturen aus-
gingen, soll nun nach Versorgungssektoren getrennt untersucht werden.

6.1 Der Bereich der ambulanten Versorgung

Da sich das zahlenmäßige Wachstum der Ärzte in den drei Untersuchungsfäl-
len nur geringfügig unterscheidet, ist es gerechtfertigt, sich auf jene Faktoren
zu konzentrieren, die besonders den Einsatz der nichtärztlichen Gesund-
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heitsberufe beeinflussen. Bei einer Konkretisierung der abstrakten Faktoren
Organisation und Finanzierung zeichnen sich für den ambulanten Versor-
gungssektor drei potentielle Wirkungsmechanismen ab. Erstens ist die Frage
zu prüfen, welchen Einfluß unterschiedliche Organisationsmodelle auf den
nichtärztlichen Personaleinsatz besitzen. Die beiden Gegenpole wären dabei
die Einzelpraxis des niedergelassenen Arztes einerseits und große Organisa-
tionseinheiten wie Gesundheitszentren oder Gruppenpraxen auf der anderen
Seite. Zweitens ist von Interesse, welche Mengeneffekte von unterschiedli-
chen Zielorientierungen der ambulanten Versorgung ausgehen. Diese – am
ehesten der Organisationssphäre zurechenbare – Frage bezieht sich vor allem
auf die Rolle, die den öffentlichen beziehungsweise Gemeindegesundheits-
diensten (»public« beziehungsweise »community health«) eingeräumt wird.
Drittens schließlich läßt sich fragen, inwiefern finanzielle Anreize, ins-
besondere der zulässige Umfang arztfrei erbrachter Leistungen, eine Auto-
nomisierung von ärztlicher Kontrolle bewirkt und damit Expansionschancen
für die Assistenzberufe eröffnet haben.

6.1.1 Der Einfluß verschiedener Organisationsmodelle

In Deutschland bildet die Einzelpraxis des niedergelassenen Arztes nach wie
vor die wichtigste und für die Beschäftigung der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe zentrale Organisationsform der ambulanten Versorgung. Zwar
stieg nach Angaben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung die Zahl der in
Gemeinschaftspraxen tätigen Ärzte von 6.399 im Jahr 1981 auf 13.341 im
Jahr 1989 (Statistische Quellen BRD/1: A 23), was einem Anteil von 10,2
beziehungsweise 18,6 Prozent der niedergelassenen Ärzte entspricht. Aber
selbst dieser gewachsene Anteil fällt im Vergleich zu den beiden anderen
Ländern sehr niedrig aus, insbesondere wenn man bedenkt, daß ca. 44 Pro-
zent dieser Gemeinschaftspraxen zwischen Ehepartnern und Verwandten
bestehen (Andersen/Schulenburg 1990: 67) und nur selten die Zahl von
zwei Praxisinhabern überschritten wird. Der Anteil von Gemeinschaftspra-
xen ist für die vorliegende Fragestellung aber nur dann von Bedeutung,
wenn von dieser Organisationsform andere Beschäftigungseffekte ausgehen
als von der Einzelpraxis. Aus einer 1987 durchgeführten Ärztebefragung
geht hervor, daß für die Zahl der nichtärztlichen Beschäftigten in einer deut-
schen Arztpraxis weniger die Zahl der dort tätigen Ärzte als vielmehr das
jeweilige Fachgebiet ausschlaggebend ist (Andersen/Schulenburg 1990: 74–
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75). Radiologen, Orthopäden und Chirurgen gehören zu den Fachgruppen,
die überproportional häufig mehr als 6 Mitarbeiter beschäftigen, wobei Ende
der achtziger Jahre die durchschnittliche Zahl von nichtärztlichen Beschäf-
tigten bei ca. vier pro Arzt2 gelegen hat.

Dieses Ergebnis deutet zunächst darauf hin, daß von größeren Organisa-
tionseinheiten nicht unbedingt bessere Beschäftigungschancen für die nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe zu erwarten sind. Möglicherweise verfügen
aber die hierzulande vorherrschenden Zwei-Mann-Gruppenpraxen noch gar
nicht über die notwendige Größe, um einen entsprechenden Beschäftigungs-
effekt zu bewirken. Für diese These sprechen einige – wenn auch nur sehr
vage – Hinweise aus den USA, die sich auf den Personaleinsatz in HMOs
beziehen.3 Daß die Organisationsstruktur allein noch kein hinreichender
Faktor für den vermehrten Einsatz nichtärztlicher Gesundheitsberufe bildet,
läßt sich am englischen Beispiel ablesen. Ende der sechziger Jahre arbeitete
der durchschnittliche britische GP noch im wahrsten Sinne des Wortes als
»single-handed practitioner«, der – wenn überhaupt – nur auf die stunden-
weise Unterstützung durch die Ehefrau rechnen konnte (Jefferys/Sachs
1983: 93). 1979 entfielen dann auf einen GP immerhin schon 1,5 Mitarbei-
ter, und bis 1989 erhöhte sich deren Zahl auf durchschnittlich 2,3 (De-
partment of Health 1991: 17). An dieser Entwicklung hatte zweifellos die
Zunahme von Gruppenpraxen und Gesundheitszentren einen wesentlichen
Anteil. Der Grund für den gestiegenen Einsatz von nichtärztlichem Personal
könnte im britischen Fall tatsächlich auf organisationsspezifische Beschäf-
tigungseffekte zurückgeführt werden, da Gruppenpraxen nachweislich einen
entsprechenden Beschäftigungsumfang besitzen. Es scheinen allerdings eher
finanzielle Faktoren hinter dieser Entwicklung zu stehen. Denn seit den
achtziger Jahren wurde der Arztpraxis in der staatlichen Gesundheitspolitik
nicht mehr allein die Rolle der Filterinstanz zugewiesen. Durch gezielte Ho-
noraranreize wurde der Versuch unternommen, den Umfang präventiver und

2 Diese Angaben beinhalten allerdings auch Schreib- oder Reinigungskräfte, die hier als
»Nicht-Gesundheitsberufe im Gesundheitssektor« außer Betracht bleiben.

3 Es handelt sich um Erhebungen des Gesundheitsministeriums, aus denen hervorgeht, daß
in Arztpraxen nur 0,07 Physician assistants beziehungsweise Nurse practitioners pro Arzt
tätig sind, während diese Zahl in HMOs bei 0,44 liegt (Congressional Budget Office
1979: 33; Dolan 1980: 680). Allerdings sind nur rund ein Drittel der HMOs als Gruppen-
praxen (»staff model« beziehungsweise »group model«) organisiert. Zumeist bleiben die
auf dem Vertragsweg an die HMO gebundenen Ärzte in ihrer Praxis (»independent prac-
tice association«), so daß dort eher finanzielle Anreize und weniger organisatorische Fak-
toren für die verbesserten Beschäftigungschancen der Assistenzberufe zu vermuten sind.
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primärmedizinischer Leistungen zu erhöhen, und für diese Aufgabe waren
Gruppenpraxen und Gesundheitszentren nicht nur von der Arbeitsorgani-
sation, sondern auch von der Auslastung her besser gerüstet als die Einzel-
praxis.

6.1.2 Der Einfluß verschiedener Zielorientierungen

Die Frage, inwiefern die Organisation der ambulanten Versorgung Men-
geneffekte für das nichtärztliche Personal besitzt, kann allein mit Blick auf
die Größe der Versorgungseinrichtungen nicht beantwortet werden. Zumin-
dest ebenso wichtig ist die medizinische Zielperspektive, durch die sich die
verschiedenen an der ambulanten Versorgung beteiligten Einrichtungen aus-
zeichnen. So läßt sich vermuten, daß eine besondere Konzentration der am-
bulanten Versorgung auf psychosoziale oder Public-health-Aspekte auch zu
besseren Beschäftigungschancen für die Assistenzberufe führt. Denn dann
sind eher Qualifikationen gefragt, in denen die nichtärztlichen Gesundheits-
berufe traditionell eine starke Position besitzen, wie etwa sozialtherapeuti-
sche und pflegerische Dienstleistungen oder Gesundheitsberatung und Prä-
vention. Diese Leistungsbereiche unterscheiden sich von der medizinischen
Versorgung im engeren Sinne dadurch, daß sie auch ohne ärztliche Anwei-
sung und Kontrolle selbständig von den Assistenzberufen erbracht werden
können.

Es ist kaum überraschend, daß die Bundesrepublik auch in dieser Hin-
sicht durch eine äußerst markante Arztzentrierung gekennzeichnet ist, die
die Entwicklung einer über die somatischen Krankheitsaspekte hinausge-
henden Versorgungsstruktur und den Expansionsspielraum der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe in engen Grenzen hielt. Bereits in den »Saalfelder
Richtlinien« von 1929 war es den Verbänden der niedergelassenen Ärzte in
Verhandlungen mit den kommunalen Spitzenverbänden gelungen, eine Ar-
beitsteilung zwischen kassenärztlicher Versorgung und kommunaler Ge-
sundheitsfürsorge festzuschreiben, bei der letztere von der kurativen Patien-
tenversorgung ausgeschlossen wurde (Labisch/Tennstedt 1985: 83). Die
nachfolgende Geschichte der öffentlichen Gesundheitspflege, von deren
einstmaligem Status als »dritter Säule« der medizinischen Versorgung heute
kaum noch etwas übrig geblieben ist, gleicht einem »Rutschbahneffekt«, bei
dem eine einmal eingeleitete Kompetenzverschiebung zugunsten der nieder-
gelassenen Ärzte immer weitere Kompetenzverluste nach sich zieht. Dies
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wird unter anderem daraus ersichtlich, daß sich das sozialversicherungs-
rechtliche Verständnis von Prävention als individueller Prophylaxe gegen-
über der kollektiven Vorsorge durch die Instanzen der öffentlichen Gesund-
heitspflege durchsetzte und im Aufgabenkatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung angesiedelt wurde (vgl. Rosewitz/Webber 1990: 97–163; La-
bisch/Tennstedt 1991). Auch ein Autorenteam aus dem Zentralinstitut für
die Kassenärztliche Versorgung gelangt zu dem Schluß: »Der Gedanke der
Gemeindemedizin, der psychosozialen Bedingtheit von Krankheit, ist unter
der klaren Konzeption der in der kassenärztlichen Versorgung zu behan-
delnden individuellen somatischen Krankheit verloren gegangen« (Kosanke/
Geiger/Neuhaus 1981: 22).

Die kommunale beziehungsweise öffentliche Gesundheitspflege gehört
zwar auch in den USA und – zumindest zeitweise – in Großbritannien zu
den marginalisierten und personell stagnierenden beziehungsweise rückläu-
figen Versorgungssektoren, ohne aber daß dort die für den deutschen Fall
charakteristische scharfe Ausgrenzung aus der allgemeinen medizinischen
Versorgung anzutreffen ist. Für die britischen »local health authorities« (seit
1974: »community health services«), die traditionell eine wichtige Rolle in
der medizinischen Versorgung von Schwangeren, Säuglingen, geistig und
körperlich Behinderten sowie in der Altenpflege und der Bekämpfung von
Infektionskrankheiten inne hatten, bedeutete die Einführung des NHS im
Jahr 1948 zunächst einen deutlichen Kompetenzverlust, da ein großer Teil
der eben genannten Aufgaben in die Krankenhäuser verlagert wurde (Web-
ster 1988: 373–375). Als wesentliche Aufgabe blieb den lokalen Gesund-
heitsbehörden die Verantwortung für die Hauskrankenpflege, die auch die
Nachsorge von Krankenhauspatienten einschließt (Levitt /Wall 1984: 194–
195) und den »district nurses« obliegt. Die zweite personalstarke Gruppe der
kommunalen Gesundheitspflege bilden die Health visitors, die bei den NHS-
Distriktverwaltungen (DHAs) angestellt sind. Die Arbeitsteilung zwischen
den drei Versorgungsbereichen Arztpraxis, Krankenhaus und Gemeinde-
gesundheitspflege blieb in den fünfziger Jahren zunächst noch unscharf. Als
unzureichend wurde aber schon damals die fehlende Koordination empfun-
den. Seit den frühen sechziger Jahren setzte daher eine Phase der staatlichen
Gesundheitspolitik ein, die diese Abstimmungsprobleme zu verbessern
suchte. Hebammen, Health visitors und District nurses wurden in zuneh-
mendem Maße einer Arztpraxis zugeordnet und je nach Bedarf in der Be-
treuung der Praxispatienten eingesetzt (Lewis 1986: 72–73). Ihre Bezahlung
erfolgte auch weiterhin durch die Gesundheitsbehörden beziehungsweise bei
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den Hebammen durch das Krankenhaus. Die Bemühungen, die kommunale
Gesundheitsversorgung mit der ambulanten medizinischen Versorgung des
NHS zu verzahnen, wurden speziell durch die NHS-Reorganisation von
1974 vorangetrieben, die der Gemeindemedizin eine hervorgehobene Rolle
in der Versorgung von bestimmten Patientengruppen zuwies. Anders als in
der Bundesrepublik ist die ambulante medizinische Versorgung, nicht zuletzt
aufgrund der staatlichen Förderung der kommunalen Gesundheitspflege
(Ham 1985: 72–75), daher nie als alleinige Aufgabe der niedergelassenen
Ärzte definiert worden. Wie sich am Zahlenwachstum der Health visitors
ablesen läßt, hat diese sektorübergreifende Aufgabenstellung zwar nur ein
leicht unterdurchschnittliches Personalwachstum erlaubt,4 dieses wäre bei
einer fehlenden Verzahnung mit der Arztpraxis aber vermutlich noch niedri-
ger ausgefallen.

Während die kommunale Gesundheitspflege in Großbritannien durch ihre
staatlich angeleitete Verzahnung mit den Praxen niedergelassener Ärzte
nicht nur einen eigenständigen gesundheitspolitischen Stellenwert, sondern
auch einen vergleichsweise beachtlichen Personalumfang erreichen konnte,
deutete sich in den USA seit der Nachkriegszeit ein ähnliches Schicksal für
die »community medicine« an, wie sie es in Deutschland erfahren hatte.
Eine der wesentlichen Ursachen für den personellen und ideellen Niedergang
der Gemeindemedizin lag in der Umorientierung der staatlichen Gesund-
heitsausgaben, die seit den vierziger Jahren bevorzugt für den Krankenhaus-
bau und die medizinische Forschung eingesetzt wurden (Fee 1991: 14–16).
Erst zu Beginn der sechziger Jahre gelang eine Revitalisierung der kom-
munalen Gesundheitsversorgung, die vor allem mit dem »war on poverty«
der Johnson-Präsidentschaft und den daraus hervorgegangenen staatlichen
Förderprogrammen verbunden war. Besonders erwähnenswert ist das Neigh-
borhood (später Community) Health Centers Program, das seit 1966 vom Of-
fice of Economic Opportunity finanziell gefördert wurde (Starr 1982: 370–
374). Die Community health centers hatten die Aufgabe, eine umfassende
ambulante Versorgung für die Bevölkerung in Armutsregionen bereitzustel-
len. Eine nicht zuletzt aus der Not geborene Besonderheit war der starke
Rückgriff auf nichtärztliches Personal, da sich nur wenige Mediziner für
diese Einrichtungen anwerben ließen. Die Zahl der Gemeindegesundheits-

4 Während das gesamte Gesundheitspersonal zwischen 1949 und 1989 um 233 Prozent an-
wuchs, wiesen die Health visitors nur eine Zuwachsrate von 189 Prozent auf. Da die Dis-
trict nurses nur diskontinuierlich in der Statistik auftauchen, können zu dieser Berufsgrup-
pe keine derartigen Angaben gemacht werden (Statistische Quellen GB/6).
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zentren wuchs sehr rasch an und erreichte zu Beginn der achtziger Jahre mit
872 Einheiten ihren Höhepunkt (Andersen/Mullner 1989: 150). Ihre Zahl
blieb zwar zu klein, als daß man davon einen spürbaren Beschäftigungsef-
fekt für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe erwarten könnte, gleichwohl
haben die Community health centers die Position der Assistenzberufe auf
zweifache Weise gestärkt. Zum einen konnten die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe, vor allem Nurse practitioners und Physician assistants, unter
Beweis stellen, daß sie als funktionales Äquivalent zum niedergelassenen
Arzt eingesetzt werden können. Die Statusdifferenzen zur medizinischen
Profession verringerten sich dadurch. Zum anderen hat diese Erfahrung zu
einer Liberalisierung der Kostenerstattungsregeln staatlicher Gesundheits-
programme geführt. Wie in Kapitel 4 bereits erwähnt, erlaubt zum Beispiel
der Rural Health Clinic Services Act von 1977, daß Medicare und Medicaid
Erstattungen an Physician assistants beziehungsweise Nurse practitioners
durchführen, auch wenn deren Leistungen nicht unter der Kontrolle eines
Arztes erbracht wurden (Roemer 1980: 102).

Wenn die Gemeindegesundheitspflege in den USA einen breiteren Raum
einnimmt als hierzulande, dann auch deshalb, weil dieser Sektor sehr stark
mit der medizinischen Versorgung der Armutsbevölkerung befaßt ist. Die
niedergelassenen Ärzte, die in den USA nicht weniger intensiv für die Siche-
rung ihrer Kompetenzdomänen gekämpft haben als in Deutschland, konnten
sich gut mit diesem Versorgungssegment arrangieren. Denn die Versorgung
von nichtversicherten und zahlungsschwachen Patienten ist wenig attraktiv,
so daß nur wenige Ärzte zur Niederlassung in den nicht selten ländlichen
Armutsregionen zu bewegen waren, in denen die Community health centers
ihren Schwerpunkt haben. Konkurrenz ist daher kaum aufgekommen.

6.1.3 Der Einfluß finanzieller Anreize

Während in Großbritannien und den USA die Praxis des niedergelassenen
Arztes weder die einzig zulässige Organisationsform der ambulanten Ver-
sorgung darstellt, noch die Herausbildung einer gemeindemedizinischen
Orientierung verhindern konnte, ist die in der Bundesrepublik durchgängig
zu beobachtende Fixierung auf den niedergelassenen Kassenarzt auch im
Hinblick auf die Autonomisierbarkeit der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
anzutreffen. Da die leistungsauslösende Diagnose ausschließlich durch einen
Arzt erfolgen kann, haben sich auch jene nichtärztlichen Gesundheitsberufe,
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denen die selbständige Niederlassung möglich ist, stets in enger Abhängig-
keit von den ärztlichen Verordnungsgewohnheiten entwickelt. Dies hängt
unter anderem mit der Art der Honorierung zusammen. Denn erst in dem
Moment, in dem eine medizinische Leistung nicht mehr von der Ärzteschaft
beansprucht wird, kann sie in das Leistungsverzeichnis5 eines nichtärzt-
lichen Berufes aufgenommen werden. Überspitzt formuliert leben die selb-
ständig tätigen nichtärztlichen Gesundheitsberufe also von jenen »Abfallpro-
dukten« des ärztlichen Leistungsspektrums, die sich für den niedergelasse-
nen Arzt nicht mehr rechnen und daher bei den periodisch stattfindenden
Anpassungen aus der ärztlichen Gebührenordnung herausfallen. Kosanke et
al. weisen zu Recht darauf hin, daß die Einzelleistungsvergütung eine wich-
tige Ursache für die Arztzentrierung der GKV darstellt. Denn »dieses
System begünstigt Behandlungsmethoden, die einer klaren und knappen
Definition zugänglich sind« (Kosanke/Geiger/Neuhaus 1981: 25), wie sie
für die somatisch orientierte Medizin typisch sind, so daß sich auch die
Ausweitung des Leistungskataloges der GKV zum großen Teil in Form einer
Expansion des ärztlichen Leistungsspektrums vollzog. Während die Einzel-
leistungsvergütung also insgesamt ein Hindernis für die zahlenmäßige Ex-
pansion der Assistenzberufe darstellt, gibt es mit den Arzthelferinnen eine
wichtige Ausnahme. Wie aus Abb. 6-1 ersichtlich, beschleunigte sich deren
zahlenmäßiges Wachstum ab Mitte der sechziger Jahre, also zu jenem Zeit-
punkt, an dem sich in der kassenärztlichen Versorgung der Übergang von
der Fallpauschale zur Einzelleistungshonorierung vollzog (Webber/Rose-
witz 1990: 235). Offensichtlich läßt sich die Arzthelferin universell in die
von zunehmender Mengenproduktion gekennzeichnete ambulante Versor-
gung integrieren beziehungsweise kann sogar als Voraussetzung für die Zu-
nahme ärztlicher Einzelleistungen betrachtet werden. Bei anderen nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufen ist dies offenbar in weitaus geringerem Maße der
Fall.

Sogar das Recht zur selbständigen Niederlassung liegt nicht im eigenen
Ermessen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe, sondern ist teilweise durch
das kassenärztliche Vertragsrecht geregelt. Daran wird erneut deutlich, wel-
che bedeutsame Rolle das Sozial- beziehungsweise das Kassenarztrecht in
Deutschland für die Expansionsbegrenzung der Assistenzberufe darstellt.

5 Diese Leistungs- beziehungsweise Heilmittelverzeichnisse sowie deren Bewertung in
Form von Gebühren sind Gegenstand von Verhandlungen zwischen den Landesverbänden
der Krankenkassen und den Berufsverbänden der Heil- beziehungsweise Hilfsmitteler-
bringer (§§ 125–128 SGB V). Vgl. dazu ausführlich Rosenthal (1988).
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Gemäß § 2 des Bundesmantelvertrages-Ärzte (BMV-Ä), der den Umfang
der erstattungsfähigen kassenärztlichen Versorgung bestimmt, können Mas-
seure/medizinische Bademeister, Krankengymnasten, Hebammen, Kranken-
und Hauspfleger, Krankenschwestern sowie Atem- und Sprachtherapeuten
ihre Leistungen auch in der eigenen Praxis anbieten; nur in der Praxis des
Arztes, also unselbständig, können hingegen Sprechstundenhilfen, medizi-
nisch-technische Assistenten, Röntgenassistenten, Orthoptisten, Beschäf-
tigungstherapeuten, Psychagogen und sogar nichtärztliche Psychotherapeu-
ten6 tätig werden (Liebold/Zalewski 1993: Rz. H 16), was durchaus nicht in
jedem Fall nachvollziehbar ist.

Aber auch alle Leistungen von nichtärztlichen Gesundheitsberufen, die
sich in der selbständigen Niederlassung befinden, müssen ausnahmslos das

6 Nichtärztliche Psychotherapeuten können allerdings im Rahmen des bereits erwähnten
»Delegationsverfahrens« Patienten in ihren eigenen Praxisräumen behandeln.

Abb. 6-1 Niedergelassene Ärzte und Arzthelferinnen in der Bundesrepublik
Deutschland 1953–1987
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Nadelöhr der kassenärztlichen Ver- beziehungsweise Anordnung durchlau-
fen, um abrechnungsfähig zu sein. Durch den 1959 erstmals zwischen Kas-
senverbänden und Kassenärztlicher Bundesvereinigung ausgehandelten Bun-
desmantelvertrag werden sämtliche Leistungen, die durch nichtärztliche Ge-
sundheitsberufe erbracht werden, ausdrücklich als nicht der kassenärztlichen
Versorgung zugehörig deklariert (§ 3 BMV-Ä). Dies führt zu der bereits er-
wähnten Merkwürdigkeit, daß Leistungen durch selbständige Assistenz-
berufe als vom Arzt verordnetes »Heilmittel« gelten, während Leistungen
durch angestelltes Praxispersonal als »Sachleistung« gewertet werden. Diese
Regelung hat vor allem bei Gesundheitszentren, die durch die Anstellung
von Sozialarbeitern und Psychologen eine breitere Betreuung erzielen woll-
ten, zu vielfältigen Abrechnungsproblemen geführt (Hoffmann et al. 1982).
Insgesamt war und ist der Kassenarzt damit eine für die Kooperation unge-
eignete »stand alone solution«, die die Beschäftigungsschancen der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe begrenzt hat.

Diese Situation ist immer wieder als Beleg für die überlegene Durchset-
zungsfähigkeit der Ärzteschaft gegenüber den Kassen und als Indikator für
ihre Machtstellung insgesamt interpretiert worden. Daß die Kassenarztfixie-
rung der Rechts-, Vergütungs- und Vertragspolitik sich mit den finanziellen
Interessen und den professionellen Aspirationen der Ärzteschaft im Einklang
befindet, ist kaum bestreitbar. Dabei sollte aber auch nicht vergessen wer-
den, daß die Krankenkassen dieses System aus ihrem Eigeninteresse heraus
unterstützten und ein »Sieg« der Ärzteschaft in vielen Bereichen gar nicht
erforderlich war (Kosanke/Geiger/Neuhaus 1981: 22–24). Die enge Krank-
heitsdefinition etwa entspringt nicht nur dem Interesse an einer Begrenzung
der zur kassenärztlichen Versorgung zugelassenen Gesundheitsberufe und
den Forderungen von Versicherten, sondern fungierte auch als – höchst
wirksame – Abwehr gegenüber Leistungsansprüchen aus anderen Zweigen
der Sozialversicherung, wie der Renten- und der Unfallversicherung, die als
Kostenträger der beruflichen und gesundheitlichen Rehabilitation die Kassen
nur allzugern mit in die finanzielle Pflicht nehmen würden.

Der Anteil selbständig niedergelassener Assistenzberufe dürfte im briti-
schen Fall erheblich niedriger liegen als in der Bundesrepublik, da im NHS
auch die niederlassungsfähigen Assistenzberufe überwiegend im Kranken-
haus tätig sind. Dies ist allerdings nicht durch ärztliche Interessenpolitik
bewirkt worden, die aufgrund mangelnder finanzieller Konsequenzen dieser
Frage gegenüber eher indifferent eingestellt ist. Genaue Zahlen zum Nieder-
lassungsumfang liegen nicht vor (einige Hinweise in Stocking 1979; Con-
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sumers’ Association 1983). Auch für den amerikanischen Fall läßt die unzu-
reichende Datenlage keine näheren Angaben zu. Ein Vergleich zwischen den
hier zusammengestellten Zahlen zur Gesamtbeschäftigung des Gesundheits-
personals und einer nur auf das Krankenhaus bezogenen Erhebung der
American Hospital Association (Statistische Quellen USA/10: 9)7 erlaubt
immerhin die Aussage, daß der Anteil des im ambulanten Sektor tätigen
Assistenzpersonals nicht selten bei 50 Prozent einer Berufsgruppe liegt. Die-
ser hohe Anteil deutet aber keineswegs auf eine selbständige Niederlassung
hin, sondern spiegelt lediglich das Vorhandensein von sehr großen Grup-
penpraxen, Gesundheitszentren, Labors und anderen Versorgungseinrich-
tungen außerhalb des stationären Sektors wider, in denen entsprechend viele
nichtärztliche Berufsgruppen im Angestelltenverhältnis beschäftigt sind.

Die Autonomisierung der Assistenzberufe durch die Abnabelung von
ärztlicher Kontrolle findet naturgemäß nicht allein auf der organisatorischen
Ebene statt, sondern ist ebenso mit der Frage nach der Erstattungsfähigkeit
»arztfrei« erbrachter Leistungen durch den (beziehungsweise die) Finanzie-
rungsträger verbunden. Nicht selten basieren derartige Erstattungsregeln auf
berufsrechtlichen Ermächtigungen, so daß die Trennlinie zur Marktregulie-
rung hier besonders schwer zu ziehen ist. Hierzu gilt es grundsätzlich fest-
zustellen, daß auch in Großbritannien und den USA in der Regel die ärzt-
liche Diagnose am Beginn eines medizinischen Behandlungsvorganges
steht. In beiden Ländern können nichtärztliche Gesundheitsberufe aber in
größerem Umfang als hierzulande auch ohne vorherige Überweisung durch
einen Arzt in Anspruch genommen werden.

Im britischen NHS sind in den »scope rules« des Council of Professions
Supplementary to Medicine (vgl. Abschnitt 5.3) berufsrechtliche Vorschrif-
ten für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe beinhaltet, die den ärztlichen
Überweisungszwang festlegen, wenn auch nicht immer sehr präzise. In der
Regel sollen die PSM-Berufe keine Patienten ohne vorherige Überweisung
durch einen Arzt behandeln. Diese Regelung wird jedoch nicht stringent
durchgehalten. In den Scope rules für Dietitians heißt es zum Beispiel: »they
shall not habitually treat any patient therapeutically without instructions
given by a registered medical or dental practitioner« (Finch 1984: 27;
Chaplin 1982: 410–411). Ebenso ist es üblich, daß General practice nurses,
die in einer Arztpraxis oder einem Gesundheitszentrum angestellt sind,

7 Eine naheliegende systematische Subtraktion der Zahlen zur Krankenhausbeschäftigung
von den Daten zur Gesamtbeschäftigung ist aufgrund der größtenteils anders geschnitte-
nen Berufskategorien nur für ausgewählte Berufe möglich.
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Hausbesuche durchführen und dann über die medizinische Weiterbehand-
lung selbst entscheiden. Ähnliches gilt für Arbeits- und Physiotherapeuten,
die die Behandlung von Langzeitpatienten ohne ärztliches Zutun durchfüh-
ren können (Ovretveit 1985: 88). Andere nichtärztliche Berufe wie die
Health visitors oder die Speech therapists können nicht nur ohne ärztliche
Überweisung in Anspruch genommen werden, sondern dürfen sogar selbst
Überweisungen vornehmen (Stocking 1979: 118; Long/Mercer 1987: 109).
Wenn im NHS keine dem deutschen Arztvorbehalt vergleichbaren Kon-
trollmechanismen entwickelt wurden, hängt dies sowohl mit dem höheren
Professionsstatus der Assistenzberufe (Näheres dazu in Kapitel 7) wie auch
mit dem Angestelltenstatus der medizinischen Leistungserbringer zusam-
men. Da die Honorierung sowohl der Ärzte wie auch der Assistenzberufe
auf Gehaltsbasis erfolgt, fehlen die finanziellen Anreize zu einer Leistungs-
ausweitung, so daß der Kontrollaspekt der ärztlichen Überweisung nur eine
untergeordnete Rolle spielt.

Geht man von der naheliegenden Annahme aus, daß der Honorierungs-
modus einen wichtigen Faktor in der Gestaltung der Überweisungs-
abhängigkeit der Assistenzberufe darstellt, dann müßte man in den USA eine
ähnliche Konstellation erwarten wie in der Bundesrepublik, da dort ebenfalls
die Einzelleistungsvergütung dominiert und die Kostenträger dementspre-
chend ein dringendes Interesse an der Schaffung einer Mengenbegrenzung
der Verordnungstätigkeit haben müßten. Gleichwohl finden sich in den USA
eher »britische Verhältnisse«, das heißt, daß die direkte Inanspruchnahme
nichtärztlicher Gesundheitsberufe weit mehr als eine Ausnahmeerscheinung
darstellt. Bereits angesprochen wurden die Great-Society-Programme bezie-
hungsweise ihre Nachwehen in den siebziger Jahren, die eine Finanzgrund-
lage für die Beschäftigung außerhalb traditioneller Strukturen der Arbeits-
teilung geschaffen haben. Eine der ersten großen nichtärztlichen Berufs-
gruppen, deren Leistungen sowohl von staatlichen als auch von privaten
Kostenträgern ohne ärztliche Überweisung erstattet wurden, waren die Chi-
ropraktiker in den fünfziger Jahren (Rayack 1967: 257). Dem folgten in den
sechziger Jahren die »physician extenders«, und seit den siebziger Jahren
wurden die Lizenzierungsgesetze einiger Berufe, unter ihnen die Physiothe-
rapeuten, dahingehend novelliert, daß eine Behandlung auch ohne ärztliche
Überweisung zulässig wurde (Institute of Medicine 1989: 33). Für die priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen ist dies in der Regel das Signal,
ebenfalls die Kostenerstattung dieser Berufe zu übernehmen. In den achtzi-
ger Jahren schließlich wurde die Einzelleistungsvergütung für bestimmte
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arztfrei erbrachte Leistungen von Krankenschwestern und Physician extend-
ers in das staatliche Medicare-Programm eingeführt (Harrington/Culbertson
1990: 156; Statistische Quellen USA/5: XVI-11). Quantifiziert werden kön-
nen diese Autonomisierungserfolge der Assistenzberufe nicht. Sie reihen
sich aber plausibel in ein Gesamtbild von den interprofessionellen Bezie-
hungen in den USA ein, bei dem ein – im Vergleich zum deutschen Fall –
weniger stark ausgeprägtes Subordinationsverhältnis zwischen medizini-
scher Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberufen letzteren die Über-
nahme arztnaher Tätigkeiten erlaubt und damit insgesamt eine personelle
Expansion begünstigt.

Nun ist es nicht ganz unwichtig, die Ursachen für diese Autonomisie-
rungserfolge zu kennen, denn es ließe sich ja auch vermuten, daß die Assi-
stenzberufe professionspolitische »windfall profits« einstreichen konnten,
die von ganz anderen Akteuren verursacht wurden. Im Vergleich zur Bun-
desrepublik und Großbritannien wird die Finanzierung der medizinischen
Versorgung in den USA in sehr großem Umfang durch private Krankenver-
sicherungen getragen, von denen man aus Wettbewerbsgründen eine liberale
Erstattungspolitik gegenüber den nichtärztlichen Gesundheitsberufen erwar-
ten kann. Daraus ließe sich ein Expansionsvorteil begründen. Diese Vermu-
tung bestätigt sich aber nur zum Teil. Zwar haben die privaten Kranken-
versicherungen bei der Kostenübernahme für nichtärztliche Leistungen bei
einzelnen Gesundheitsberufen wie bei den Chiropractors (Light 1988: 211)
eine Vorreiterrolle gespielt, aber die staatlichen Gesundheitsprogramme sind
dieser Entwicklung keineswegs immer nur hinterhergehinkt.8 Die Kosten-
erstattung gegenüber den Assistenzberufen resultierte bei Medicare und
Medicaid aus staatlichen Bemühungen, dem verbreiteten Problem einer un-
zureichenden medizinischen Infrastruktur durch die Substitution ärztlicher
Leistungen abzuhelfen (vgl. U.S. General Accounting Office 1993). Von
größerer Bedeutung scheint die weiter unten geäußerte Vermutung zu sein,
daß die föderale Fragmentierung der Marktregulierung, insbesondere der
Berufsgesetzgebung, Ansatzpunkte für eine gesetzliche Positionsverbesse-

8 Bei der privaten Krankenversicherung (PKV) in Deutschland läßt sich eher eine gegen-
läufige Tendenz beobachten. Die Mustervertragsbedingungen des PKV-Verbandes, an der
sich die einzelnen Versicherungsunternehmen orientieren, schließen zwar – anders als die
GKV – eine Leistungspflicht für die Heilpraktikerbehandlung nicht aus. Gleichzeitig folgt
die Erstattungspolitik in zunehmendem Umfang den Richtlinien des Bundesausschusses
Ärzte und Krankenkassen (vgl. Wagner 1991: 101), so daß die PKV, also der Markt für
Privatpatienten, keine wesentlich besseren Entfaltungschancen für die nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe bietet.
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rung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe bietet. Ein Indiz dafür sind die
sogenannten »mandated provider laws«. Diese auf Betreiben nichtärztlicher
Berufsverbände in mehreren Bundesstaaten verabschiedeten Gesetze schrei-
ben privaten Krankenversicherungsunternehmen einen Mindestleistungska-
talog vor, in dem auch die Pflicht zur Erstattung bestimmter nichtärztlicher
Leistungen vorgeschrieben ist (Havighurst 1989: 29; Hershey 1989: 42).

Rekapituliert man die drei Faktoren, die die Beschäftigungs- und Expan-
sionschancen der Assistenzberufe im ambulanten Sektor bestimmen, dann
können folgende Ergebnisse festgehalten werden: Während in der Bundes-
republik sowohl die Organisation wie auch die Versorgungsphilophie des
ambulanten Sektors ganz auf die Einzelpraxis des niedergelassenen Arztes
zugeschnitten ist, haben in Großbritannien und den USA die zunehmende
Verbreitung von Gruppenpraxen und die stärkere Bedeutung der Gemeinde-
gesundheitspflege zu einer Ausweitung der Beschäftigungschancen für die
nichtärztlichen Gesundheitsberufe beigetragen. Ebenso ist in beiden Fällen
die organisatorische und finanzielle Abnabelung der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe von direkter ärztlicher Kontrolle in erkennbar größerem Umfang
als hierzulande gelungen. Im deutschen Fall entspricht also die Arztlastigkeit
der Personalstruktur der Arztzentrierung sowohl der Organisationsstrukturen
als auch der Aufgabendefinition und in der Finanzierungstechniken der am-
bulanten Versorgung.

6.2 Der Bereich der stationären Versorgung

Das Krankenhaus ist in allen drei hier untersuchten Ländern der dominie-
rende Beschäftigungsort der nichtärztlichen Gesundheitsberufe. Eine Quan-
tifizierung des dort tätigen Personals wirft jedoch einige Probleme auf. Nur
im deutschen Fall wird seit Beginn des Erhebungszeitraumes eine gesonder-
te statistische Erfassung des Krankenhauspersonals vorgenommen, so daß
sich die Verschiebungen zwischen stationärem und ambulantem Sektor im
Zeitverlauf rekonstruieren lassen. Die britischen HPSSS-Daten erlauben nur
bei einzelnen nichtärztlichen Berufen eine Unterscheidung zwischen beiden
Sektoren, da die Beschäftigten jeweils ihrem Anstellungsort zugeordnet
werden, der aber nicht zwangsläufig mit dem Beschäftigungsort überein-
stimmt. Da die District Health Authorities und nicht die einzelnen Kranken-
häuser als Arbeitgeber fungieren, wird bei den Assistenzberufen nicht nach
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Versorgungssektoren differenziert. Ausgenommen davon sind Kranken-
schwestern und Hebammen, deren Berufsbezeichnung (zum Beispiel »dis-
trict nurse« oder »community health midwifery«) eine sektorale Zuordnung
erlaubt. In der amtlichen Statistik der USA wird eine Trennung zwischen
Krankenhaus und anderen Beschäftigungsorten erst seit 1970 ausgewiesen.
Da diese Angaben aber auf Zensusdaten basieren, bei deren Berufsklassifi-
kation andere Kriterien verwendet wurden als bei den allgemeinen Perso-
naldaten, kann auch hier nur bei einer kleinen Gruppe der nichtärztlichen
Berufsgruppen eine sektorale Zuordnung vorgenommen werden.

Allein bei der medizinischen Profession ist es in allen drei Ländern mög-
lich, Anteilsverschiebungen zwischen den beiden Sektoren jeweils über den
gesamten Untersuchungszeitraum zu berechnen.9 Die zunehmende Bedeu-
tung, die das Krankenhaus in der medizinischen Versorgung eingenommen
hat, ist für die vorliegende Fragestellung deshalb von Interesse, weil sich
hier möglicherweise größere Beschäftigungschancen für das nichtärztliche
Personal eröffnen als im ambulanten Sektor. Dies wäre stets dann der Fall,
wenn finanzielle Anreize oder organisatorische Zwänge einen höheren
nichtärztlichen Beschäftigungsstand im Krankenhaus hervorrufen.

Abb. 6-2 zeigt zunächst die Anteilsverschiebungen für die medizinische
Profession. Sichtbar wird dabei ein Gleichklang zwischen dem bundesdeut-
schen Gesundheitssektor und dem britischen NHS, wo jeweils in ähnlichem
Umfang eine Verlagerung ärztlicher Tätigkeiten in den stationären Sektor zu
beobachten ist. Zwar verdoppelt sich auch in den USA der Anteil der Kran-
kenhausärzte zwischen 1950 und 1970, er bleibt aber mit weniger als 30
Prozent deutlich hinter den beiden anderen Ländern zurück. Wie bereits
mehrfach erwähnt, ist der vergleichsweise geringe Anteil an Krankenhaus-
ärzten in den USA Resultat des quantitativ umfänglichen Belegarztwesens,
das die Festanstellung für Krankenhausärzte zu einem großen Teil ersetzt, so
daß die Anzahl der angestellten Ärzte nur bedingt Auskunft über die sektora-
len Verschiebungen geben kann.

Im Hinblick auf die sektorale Verteilung des nichtärztlichen Personals
lassen sich nur für die Bundesrepublik präzise Angaben machen. Zunächst
kann eine deutliche Verschiebung der Gesamtbeschäftigung vom ambulan-
ten in den stationären Sektor festgestellt werden. 1953 waren rund 41 Pro-
zent des gesamten Gesundheitspersonals im Krankenhaus beschäftigt. Dieser

9 Soweit keine anderen Quellenangaben erfolgen, basieren alle nachfolgenden Zahlen auf
Berechnungen, die mit den in Abb. 6-2 angegebenen statistischen Quellen durchgeführt
wurden.
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Anteil erhöhte sich kontinuierlich bis Mitte der siebziger Jahre auf rund 60
Prozent und blieb seither mit geringen Schwankungen auf diesem Niveau.
Das Zahlenverhältnis zwischen Ärzten und nichtärztlichem Personal verän-
derte sich hingegen nur minimal. Kamen 1953 auf einen Arzt im Kranken-
haus 4,4 Nichtärzte, so waren es 1988 erst 1:4,6, wobei in den dazwischen
liegenden Jahren lediglich eine Reihe von statistisch bedingten Schwankun-
gen dieser Verhältnisziffer zu verzeichnen sind. Der geringe Anstieg ver-
dankt sich in erster Linie der Zunahme von medizinisch-technischen Assi-
stenten sowie Masseuren und Krankengymnasten. Das heißt für den deut-
schen Fall, daß mit der Anteilsverschiebung der Krankenhausbeschäftigung
zu Lasten des ambulanten Sektors keine zusätzlichen Beschäftigungsmög-
lichkeiten für das nichtärztliche Personal verbunden waren.

Da die Statistik im britischen Fall nur für einzelne Berufe eine sektorale
Zuordnung erlaubt, können hier lediglich Tendenzaussagen über die An-
teilsverschiebungen gemacht werden. Eindeutig dem ambulanten Sektor zu-
ordenbar ist neben den Health visitors, den District nurses, den Optitians und

Abb. 6-2 Verteilung der Ärzte nach Beschäftigungsort in den USA, der
Bundesrepublik Deutschland und Großbritannien
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dem Praxispersonal der niedergelassenen Ärzte nur noch jener Teil der Heb-
ammen, die als »community health midwives« gekennzeichnet sind. Ein Teil
der PSM-Berufe, insbesondere die Chiropodists, die Occupational therapists,
die Physiotherapists und die Remedial gymnasts, sind außerhalb des Kran-
kenhauses in eigenen Praxen oder kommunalen Gesundheitseinrichtungen
tätig, ohne daß sich dieser Anteil quantifizieren läßt. Aus einer Reihe eher
beiläufiger Anmerkungen in der Literatur läßt sich vermuten, daß der außer-
halb des Krankenhauses tätige Anteil der PSM-Berufe deutlich unter 20 Pro-
zent liegt. Zählt man die erkennbar dem ambulanten Sektor zurechenbaren
Berufsgruppen zusammen, dann ergibt sich folgendes Bild: Im Jahr 1949
waren rund 12 Prozent des nichtärztlichen Personals außerhalb des Kran-
kenhauses tätig. Dieser Anteil erhöht sich bis 1970 auf rund 19 Prozent und
bleibt bis 1979 auf diesem Niveau stabil. Weil in den Folgejahren eine Um-
gruppierung der statistischen Zuordnung erfolgte, die insbesondere die
Krankenschwestern betraf, sind die nachfolgenden Zahlen nicht mehr aussa-
gekräftig. Da es seither aber keine gravierenden Schwankungen in der Ge-
samtbeschäftigung gab, kann davon ausgegangen werden, daß nach wie vor
etwas über 20 Prozent des nichtärztlichen Personals in der ambulanten Ver-
sorgung tätig sind. Das heißt, daß zwar die mäßige Verschiebung der Ver-
hältnisziffer zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in zunehmen-
dem Maße durch den ambulanten Sektor verursacht wird; aber dank des
nach wie vor hohen Beschäftigungsanteils des Krankenhauses waren dessen
spezifische Organisations- und Finanzierungsmechanismen einem hohen
nichtärztlichen Personalanteil keineswegs hinderlich, sondern haben sein
Wachstum sogar in mäßigem Umfang gefördert.

Wie schon bei den vorangegangenen Datenanalysen, so treten auch bei
der sektoralen Zuordnung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in den USA
die größten Erfassungsprobleme auf. Wie bereits erwähnt, ist erstmals 1970
eine nach Sektoren unterteilte Personalstatistik veröffentlicht worden, die
alle nichtärztlichen Gesundheitsberufe berücksichtigt (U.S. Department of
Health, Education and Welfare 1976/77: 23–24). Der aus dieser Statistik er-
rechenbare Umfang der Gesamtbeschäftigung des nichtärztlichen Personals
liegt mit rund 2,13 Mio. zwar um 247.000 Beschäftigte niedriger als der hier
ermittelte Gesamtbeschäftigungsumfang, was aber die Zuverlässigkeit der
sektoralen Zuordnung nicht zwangsläufig entwertet. Den Angaben zufolge
waren 1970 rund 71 Prozent des nichtärztlichen Personals in Krankenhäusern
beschäftigt. Aus den in dieser Untersuchung verwendeten Daten ist 1970 der
einzige Zeitpunkt, zu dem die sektorale Verteilung aller Gesundheitsberufe
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errechnet werden kann. Zwar liegen auch für andere Zeitpunkte statistische
Angaben vor, sie beruhen aber durchweg auf Klassifikationskriterien, die
mit dem hier verwendeten Datensatz und der darin beinhalteten Abgrenzung
der »Gesundheitsberufe im Gesundheitswesen« inkompatibel sind.10 Ledig-
lich für einzelne nichtärztliche Gesundheitsberufe lassen sich über den ge-
samten Beobachtungszeitraum hinweg Angaben über die sektorale Zuord-
nung machen, deren Aussagekraft aufgrund der unterschiedlichen Daten-
quellen jedoch begrenzt ist.

Hervorhebenswert aus Tabelle 6-1 sind folgende Trends: zunächst der
tendenziell sinkende Anteil der Krankenschwestern, insbesondere der Regis-
tered nurses, die im stationären Sektor beschäftigt sind. Wie auch aus einer
anderen Erhebung hervorgeht, finden Krankenschwestern zunehmend in
Einrichtungen der ambulanten beziehungsweise der Gemeindegesundheits-
versorgung Beschäftigung (Statistische Quellen USA/5: VIII-16), wobei der
Anteil der hochqualifizierten Schwestern im Krankenhaus trotzdem gleich-
bleibend hohe Zuwachsraten verzeichnen kann (Statistische Quellen USA/
10: 10). In den Bereichen Labor und Radiologie hat die Beschäftigung im
Krankenhaus zugenommen, während bei den anderen hier aufgeführten Be-

10 Selbst die jährlich von der American Hospital Association herausgegebene Reihe »AHA
Hospital Statistics« ist für hiesige Zwecke ungeeignet, da in den Angaben über die Kran-
kenhausbeschäftigung mit Ausnahme der Ärzte, der Registered und der Licensed practical
nurses nicht zwischen verschiedenen Berufsgruppen unterschieden wird.

Tabelle 6-1 Prozentualer Anteil der im Krankenhaus
tätigen Personen ausgewählter nicht-
ärztlicher Berufsgruppen in den USA

1951 1970 1988

Registered Nurses 86 76 52

Practical Nurses 59 74 49

Nursing Aides 59 69 k.A.

Clinical /Medical Laboratory Service 83 80 89

Radiologic Technicians 42 76 74

Dietitians 47 85 60

Physical Therapists 99 k.A. 56

Medical Record Services 44 95 61

Quellen: USA / 1, USA / 8, USA / 10 sowie eigene Berechnungen.
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rufen erhebliche Schwankungen zu beobachten sind, die aber vermutlich auf
die wechselnde Datenbasis zurückzuführen sind und keinen realen Trend
widerspiegeln. Man wird die sektoralen Verschiebungen in den USA nach
Berufen differenzieren müssen, ohne daß insgesamt ein Anlaß zu der Ver-
mutung besteht, daß der Zahlenexpansion der nichtärztlichen Gesundheits-
berufe in den USA krankenhausspezifische Hindernisse entgegenstehen.

Die Frage, inwiefern finanzielle oder organisatorische Faktoren im statio-
nären Sektor größere Expansionschancen für das nichtärztliche Personal er-
öffnet haben, muß nach Ländern differenziert beantwortet werden. Für
Großbritannien und die USA gilt, daß der stationäre Sektor den nichtärztli-
chen Gesundheitsberufen eine zahlenmäßige Expansion erlaubt, die auch die
Verhältnisziffer weiter zu ihren Gunsten verschoben hat, während in der
Bundesrepublik weder die wachsende Gesamtbeschäftigung im Kranken-
haus noch die Anteilsverschiebung zugunsten des stationären Sektors einen
Beitrag zur Veränderung der arztlastigen Personalstruktur leisten konnte.
Welche organisatorischen und finanziellen Faktoren können nun für diese
Differenzen verantwortlich gemacht werden?

Für den amerikanischen Fall läßt sich diese Frage relativ eindeutig mit
einem organisatorischen Argument beantworten. Das Belegbettenprinzip als
dominantes Verbindungsglied zwischen Arzt und Krankenhaus hat einen
höheren Bedarf an nichtärztlichem Personal produziert als in Deutschland
und vermutlich auch in Großbritannien. Da nur rund ein Viertel aller ameri-
kanischen Ärzte im Krankenhaus angestellt und damit permanent verfügbar
sind, mußte dieses personelle Vakuum durch einen höheren Anteil an nicht-
ärztlichem Personal kompensiert werden. Durch das ständige Kommen und
Gehen eines Großteils der Ärzte werden an den Betriebsablauf in amerikani-
schen Krankenhäusern erheblich höhere Anforderungen gestellt als hierzu-
lande und in Großbritannien (Glaser 1963: 40–43; Stevens 1989: 241–246).
Dies hat insbesondere für die Patientenversorgung erhebliche Konsequen-
zen, da sie tendenziell »arztfrei« vom nichtärztlichen Personal durchgeführt
und verantwortet wird. Da die Nutzungsmöglichkeiten des Krankenhauses
die Überwindung jener technisch-organisatorischen Beschränkungen erlaub-
ten (Stevens 1971: 51–52), die aufgrund fehlender technischer Ausstattung
für den britischen und deutschen Arzt in der Niederlassung wirksam waren,
setzte eine starke Ausweitung technisch-apparativer Leistungen ein. Neben
den operativen Leistungen bezog sich das auf den Einsatz der radiologischen
beziehungsweise der Labordiagnostik, die beide in den USA sehr viel früher
und in weit größerem Umfang zu Standards der medizinischen Versorgung
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wurden. So erklärt sich auch der weit überdurchschnittliche Zuwachs des
Labor- und Diagnostikpersonals. Ein typisches Resultat der besonderen funk-
tionalen Anforderungen des Belegarztsystems ist die frühzeitige Ausdiffe-
renzierung der »medical record services« als einer speziellen und zahlenmä-
ßig nicht zu vernachlässigenden Berufsgruppe, die innerhalb des Kranken-
hauses eine eigenständige Organisationseinheit bildet.

Das Belegarztwesen hat nicht nur durch organisatorische Anforderungen
zu einer stärkeren Verselbständigung des nichtärztlichen Personals geführt,
sondern beeinflußt auch die Kontrollinteressen der medizinischen Profes-
sion. Der durchschnittliche amerikanische »attending physician« möchte von
den administrativen Angelegenheiten des Krankenhauses möglichst unbe-
helligt bleiben und tendiert daher, eher als dies für deutsche und britische
Krankenhausärzte gilt, zu einer weitreichenden Aufgabendelegation an das
festangestellte Personal. Dieser Effekt wird noch verstärkt durch den Um-
stand, daß die »clinical privileges« dem Belegarzt keineswegs alles zu tun
erlauben, was im Krankenhaus technisch möglich ist, sondern eine Bandbrei-
te von zulässigen Tätigkeiten festlegen (Hall /Ellman 1990: 150; Stevens
1989: 245). Davon betroffen sind vor allem die Belegärzte, während fest-
angestellte Ärzte von diesen Restriktionen weitgehend ausgenommen blei-
ben (Annas et al. 1990: 443). In der Praxis hat diese Einschränkung zur Fol-
ge, daß tendenziell noch mehr Tätigkeiten durch das festangestellte Kran-
kenhauspersonal übernommen werden müssen.

In britischen Krankenhäusern hat nicht nur die Gesamtbeschäftigung in
geringerem Umfang zugenommen, sondern auch die Verschiebung der Ver-
hältnisziffer zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsberufe ist im Ver-
gleich zu den USA nur mäßig ausgefallen. Hier wurde bereits auf die Bedeu-
tung der Personalrekrutierungsverfahren hingewiesen (vgl. Abschnitt 5.2),
die auch für die Aufrechterhaltung des vergleichsweise geringen Ärzte-
anteils im britischen Fall eine wesentliche Rolle spielen. Wichtig sind glei-
chermaßen die Kompetenzen zur Festlegung der Personalstrukturen inner-
halb des NHS wie auch die Interessen, die den Strategien der medizinischen
Profession und der nichtärztlichen Gesundheitsberufe zugrundeliegen (für
eine detaillierte Analyse vgl. Rothgang 1994). Während die Zahl der Ärzte-
stellen in einem mehrstufigen Verfahren zentral durch das Gesundheits-
ministerium festgelegt wird, findet die Mengensteuerung des nichtärztlichen
Personals dezentral durch die untersten Verwaltungseinheiten (»units«) des
NHS statt. Gemeinsam ist beiden Verfahren, daß die Gesundheitsberufe ihre
Präferenzen im Entscheidungsprozeß geltend machen können und daher die
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bestehende Personalstruktur – im Rahmen der finanziellen Restriktionen des
NHS-Budgets – durchaus die jeweiligen professionellen Interessen wider-
spiegelt. Bei den Ärzten ist dies der Aufbau des Stellenkegels, der einen
möglichst unbehinderten Aufstieg aller Aspiranten auf eine der leitenden
Consultant-Stellen gewährleisten soll und daher nicht zu einem Bestreben
nach vielen Stellen, sondern einem bestimmten Verhältnis zwischen den
Hierarchiestufen führt. Beim Pflegepersonal und bei den anderen nichtärzt-
lichen Berufen steht hingegen die Besitzstandswahrung oder sogar die Aus-
weitung des hohen Personalanteils im Mittelpunkt. Die These, daß profes-
sionelle Präferenzen im britischen NHS eine gestaltende Kraft für die Perso-
nalstruktur repräsentieren, steht auch nicht im Widerspruch zu dem staatlich
festgesetzten Gesamtbudget des NHS, das zwar seit 1976 kaum noch über-
schritten werden kann (vgl. zu den sogenannten »cash limits« Döhler
1990: 229–233), dafür aber erhebliche Spielräume bei der internen Vertei-
lung läßt. Da gleichzeitig die Gehälter aller Gesundheitsberufe im NHS sehr
niedrig liegen, hat sich das Ausgabenwachstum in Form von Personalwachs-
tum kanalisiert (Engleman 1979: 169–172).

Für die Personalstruktur in deutschen Krankenhäusern liegt es nahe, als
Erklärung auf einen in der Finanzierung des stationären Sektors wirksamen
Faktor zurückzugreifen, und zwar auf die seit 1969 in den Pflegesatzver-
handlungen zwischen Kassen und Krankenhäusern anerkannten Personal-
anhaltszahlen, in denen ein auf die Bettenzahl bezogener Personalschlüssel
für den medizinischen Dienst und den Pflegedienst berechnet wird (Köhrer
1991: 92–100; Rothgang 1994: 352–372). Diese Anhaltszahlen sollten ur-
sprünglich nur Empfehlungscharakter für die Stellenbesetzung der Kranken-
häuser haben, entwickelten sich aber unter dem Einfluß der auf Kostenein-
dämmung orientierten Krankenkassen sehr rasch zu Obergrenzen für den
zulässigen Personalumfang und können daher für die Stabilität im Zahlen-
verhältnis zwischen Ärzten und nichtärztlichem Personal verantwortlich ge-
macht werden. Wie weiter oben bereits erwähnt, war die Personalstruktur im
Krankenhaus aber bereits im Zeitraum von 1952 bis 1969 weitgehend stabil,
so daß die Anhaltszahlen diesen Zustand zwar konserviert, aber nicht verur-
sacht haben können. Bezogen auf die Krankenschwestern als größte Be-
schäftigtengruppe ist plausibel argumentiert worden, daß die tradierte, noch
aus der Ordenspflege herrührende »Dienstgesinnung« den Schwesternberuf
zu einer weitgehend verfügbaren Manövriermasse der Krankenhaus- bezie-
hungsweise Ärzteinteressen werden ließ und daher mehr die Ausbeutung des
vorhandenen Personalbestandes als deren zahlenmäßige Ausweitung betrie-
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ben wurde (Haug 1994: 57–70; Rothgang 1994: 362–364). Dieser Zustand
verfestigte sich zu einem Standard der Personalausstattung, der nach dem
Zweiten Weltkrieg auch unter dem Eindruck von Finanzierungsproblemen
sowie der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung nicht mehr in Frage
gestellt wurde.

Diese Befunde legen den Schluß nahe, daß die angesprochenen Organi-
sations- und Finanzfaktoren sich lediglich an bereits etablierte Muster der
Arbeitsteilung – mit entsprechenden Mengeneffekten für das Zahlenverhält-
nis zwischen medizinischer Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fen – angelagert haben, ohne die Wirkungen der schon im Vorfeld beste-
henden Marktöffnungs- beziehungsweise Schließungsmechanismen in nen-
nenswertem Umfang zu verändern. Die Plausibilität dieses Arguments
könnte jedoch empfindlich getroffen werden, wenn begründete Zweifel dar-
über bestehen, daß die Marktregulierung primär den ambulanten Sektor be-
trifft und im Krankenhaus andere Faktoren für das Zustandekommen der
Personalzusammensetzung verantwortlich sind. Daß dieser Einwand nicht
von der Hand zu weisen ist, haben bereits die eingangs dieses Kapitels er-
wähnten Unterschiede in der Geltung von Marktregulierungsmechanismen
zwischen dem ambulanten und dem stationären Sektor deutlich gemacht.

Die hier vertretene These von der sektorübergreifenden Wirksamkeit der
Marktregulierungsmechanismen wird indes durch folgende Überlegungen
gestützt. Bei allen Problemen, die die Datenanalyse in diesem Bereich mit
sich bringt, ist deutlich geworden, daß das Verhältnis zwischen Ärzten und
nichtärztlichen Gesundheitsberufen beziehungsweise seine Veränderungen
im stationären Sektor keine wesentlichen Abweichungen von der Struktur
des Gesamtpersonalkörpers aufweist. Zwar kann aus gleichen Ergebnissen
nicht umstandslos auf gleiche Ursachen geschlossen werden. Allerdings
sprechen zumindest zwei Argumente für die Existenz einer derartigen Kau-
salbeziehung. Zum einen sind zahlreiche Elemente der Marktregulierung,
etwa in Form von Ausbildungsstandards oder berufsrechtlichen Ermächti-
gungen, ohnehin auch für den stationären Sektor verbindlich. Zum anderen
erscheint die Annahme plausibel, daß jene Elemente der Marktregulierung,
die nur den ambulanten Versorgungssektor betreffen, wie zum Beispiel der
Arztvorbehalt aus dem deutschen Sozialrecht, durch eine Art »Spill-over«-
Effekt auch im Krankenhaus Geltung erlangen. Als Transportmedium könnte
dabei das im ambulanten Sektor entstandene Modell der interprofessionellen
Beziehungen mit jeweils charakteristischen Autoritätsstrukturen, Rollenver-
ständnissen und mengenrelevanten Systemen der Arbeitsteilung zwischen
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medizinischer Profession und den nichtärztlichen Gesundheitsberufen fungie-
ren. Ein Beispiel aus dem britischen Fall kann diesen Zusammenhang illu-
strieren.

Der im Vergleich zur Bundesrepublik höhere Status, den Krankenschwe-
stern in Großbritannien genießen, beruht zum Teil darauf, daß der Kran-
kenpflegeberuf seinen Beschäftigungsschwerpunkt bis in die 1940er Jahre
hinein außerhalb des Krankenhauses besaß. Die entweder in der Privatpflege
oder im öffentlichen Gesundheitsdienst tätigen Krankenschwestern konnten
daher jenseits ärztlicher Kontrolle und krankenhausspezifischer Autori-
tätsstrukturen ein von Autonomie und Eigenverantwortung geprägtes Be-
rufs- und Tätigkeitsprofil entwickeln, daß seine Gültigkeit auch dann nicht
verlor, als das Krankenhaus zum vorherrschenden Beschäftigungsort gewor-
den war (Haug 1994: 75–76). Folgt man dem in den vorangegangenen Kapi-
teln entwickelten Argument, daß die Verkammerung, also die Etablierung
von Selbstverwaltungsrechten, eine zentrale Bedingung für den Fortschritt
der Professionalisierungsbestrebungen der Assistenzberufe darstellt, und
vergegenwärtigt sich, daß 1919 mit dem General Nursing Council eben eine
solche Institution ins Leben gerufen worden war, dann kann dies als Indiz
für die Ausstrahlungseffekte gewertet werden, die vom ambulanten in den
stationären Sektor hineinwirken. Es ist nicht ohne Plausibilität, wenn man
einen ähnlichen Effekt auch in den beiden anderen Länder erwartet. Um die-
ses Argument auf eine breitere Grundlage zu stellen, ist es nun erforderlich,
die interprofessionellen Beziehungen zwischen Ärzteschaft und nichtärztli-
chen Gesundheitsberufen in die Analyse einzubeziehen.



Kapitel 7

Professionsstatus und horizontale Differenzierung

Das hier entwickelte Schema zur Erklärung national variierender Personal-
strukturen basiert auf einem zweistufigen Argument. Bisher standen als erste
Stufe vor allem die Marktöffnungs- beziehungsweise -schließungseffekte im
Vordergrund, die die Expansionschancen der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe bestimmen. Damit wurde auf ein relativ stabiles, nicht ohne weiteres
außer Kraft setzbares Ensemble von Institutionen und Regeln abgezielt,
deren Kanalisierungseffekte einen wesentlichen Beitrag zu dem verhältnis-
mäßig sehr viel höheren Anteil von nichtärztlichen Beschäftigten im ameri-
kanischen und britischen Gesundheitssektor geleistet haben. Eine derartige
Erklärung bleibt nun aber solange unvollständig, wie unklar ist, warum es
bei den Assistenzberufen im britischen und amerikanischen Fall offensicht-
lich nicht nur ausgeprägtere Professionalisierungsbestrebungen gibt als hier-
zulande, sondern überdies bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen in der
Bundesrepublik auch nur eine geringe Neigung besteht, diesen für sie un-
günstigen Zustand zu verändern.

Geht man davon aus, daß das, was eine Berufsgruppe will – und mit wel-
cher strategischen Zielsetzung ihre Verbandsorganisationen in der Gesund-
heits- und Berufspolitik aktiv werden –, nicht einfach durch ein abstraktes
Eigeninteresse vorgegeben ist (etwa dem Streben nach arztgleicher oder
zumindest arztähnlicher Professionalisierung), sondern sich in Abhängigkeit
von der Wahrnehmung realisierbarer Optionen herausbildet, dann könnten
die unterschiedlich intensiven Professionalisierungsbestrebungen auf einen
einfachen Zusammenhang zurückgeführt werden, nämlich auf die Hand-
lungschancen, die die jeweilige Struktur der Marktregulierung zuläßt: Sind
die Erfolgsaussichten gering, leidet auch die Konfliktbereitschaft. Dieses Ar-
gument kann aber nur insoweit Gültigkeit beanspruchen, wie die Markt-
regulierung nicht selbst zum Gegenstand nichtärztlicher Professionalisie-
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rungsstrategien gerät und dann womöglich ihre handlungsrestringierende
Wirkung verliert. Die Stabilität beziehungsweise Veränderlichkeit der
Marktregulierung kann also nicht ausreichend mit dem – ohnehin leicht
tautologisch anmutenden – Hinweis auf die von ihr selbst erzeugten Wir-
kungen erklärt werden. Hier versprechen die interprofessionellen Beziehun-
gen als zweite Erklärungsebene eine wichtige Ergänzung darzustellen.

Im nachfolgenden soll gezeigt werden, daß die kollektiven Handlungs-
orientierungen sowohl der Assistenzberufe wie auch der Ärzteschaft durch
landesspezifische Muster der interprofessionellen Beziehungen geprägt sind,
die in zumeist indirekter Form die Expansionsneigung der Assistenzberufe
beeinflussen. Wenn der Professionsstatus im Bewußtsein der Akteure allein
der Ärzteschaft vorbehalten ist, werden sich die Professionalisierungsbestre-
bungen der Assistenzberufe nicht auf ein ohnehin unerreichbares Ziel aus-
richten, sondern andere Wege einschlagen, die man etwa als »Subprofessio-
nalisierung« bezeichnen könnte. Das gleiche gilt für den umgekehrten Fall:
Scheint eine Annäherung an den professionellen Status möglich, wird dies
auf die berufspolitische Zielrichtung Einfluß nehmen. Wohlgemerkt soll der
Begriff der »Professionalisierung«, soweit er hier auf die nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufe Anwendung findet, keinesfalls so verstanden werden, als
ginge es einzelnen Berufsgruppen darum, vom Tätigkeitsspektrum her mit
der Ärzteschaft »gleichzuziehen«. Krankenschwestern wollen ebensowenig
Ärzte werden wie Krankengymnasten oder andere Assistenzberufe; es geht
nicht um die Nachahmung des Arztberufs insgesamt, sondern – unter Wah-
rung berufsspezifischer Identitäten – um die selektive Übernahme einzelner
Elemente des ärztlichen Professionsmodells. Diese Annäherung an den Pro-
fessionsstatus umfaßt insbesondere eine erweiterte klinische Autonomie
sowie größere Selbstverwaltungsrechte, die eine eigenständige Formulierung
von Ausbildungsinhalten und Kompetenzdomänen des Berufes erlauben.

Die vorangegangenen Ausführungen haben bereits Anhaltspunkte dafür
geliefert, daß das Subordinationsverhältnis nichtärztlicher Berufsgruppen
gegenüber der Ärzteschaft nicht überall gleich intensiv ausfällt. Wäre das
Dominanzmodell der interprofessionellen Beziehungen generell gültig, hätte
es vermutlich auch kaum zu der großen Vielfalt und den enormen Unter-
schieden in der vertikalen und der horizontalen Differenzierungsebene kom-
men können. Die nachfolgenden Ausführungen dienen daher auch der Auf-
hellung der »Motivstruktur«, die der Funktions- und Rollenzuweisung zwi-
schen medizinischer Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberufen
zugrundeliegt.
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Die sozialwissenschaftliche Forschung hat Professionalisierung bis weit
in die siebziger Jahre hinein als einen säkularen Prozeß der kollektiven
Aufwärtsmobilität von einzelnen Berufsgruppen dargestellt. Zum Teil war
diese Perspektive durch das Fehlen vergleichender Untersuchungen begrün-
det, so daß die meist als Fallstudien angelegten Analysen den Professionsbe-
griff als nicht weiter modifikationsbedürftigen Idealtyp anwenden konnten.
Erst im Anschluß an Rueschemeyers (1976) wegweisende Arbeit hat sich
die Forschungsperspektive dahingehend weiterentwickelt, daß Professiona-
lisierung nicht mehr als uniform verlaufender Prozeß wahrgenommen wird,
sondern auch nationale Variationen (»Professionalisierungspfade«) aner-
kannt und zum Gegenstand der Analyse gemacht wurden.1 Die zentralen
Konnotationen des Professionskonzeptes, insbesondere die Monopolisierung
von Expertenwissen, die Autonomisierung von Organisations- oder Klien-
telabhängigkeiten, weitreichende Selbstregulierungskapazitäten und die Ein-
haltung eines Berufskodexes, sind damit nicht hinfällig geworden. Aber die
häufig implizierte These, daß die professionelle Dominanz als kontext-
unabhängige Machtressource überall gleichermaßen einsetzbar ist, kann seit-
her nicht mehr uneingeschränkt aufrechterhalten werden.

Ein Beispiel für eine Typologisierung von Professionalisierungspfaden,
das auf der Betonung von Akteurkonstellationen, speziell der Führungs-
rolle einzelner Akteure im Professionalisierungsprozeß basiert, ist von Bur-
rage et al. entwickelt worden. Das britische Modell gilt demnach als »prac-
titioner-led« (Burrage/Jarausch/Siegrist 1990: 219). Ähnlich wie in den
meisten Ländern wird die Herausbildung des Professionsstatus auch in
Großbritannien durch staatlich verliehene Rechte zur Marktkontrolle ini-
tiiert. Im späteren Verlauf spielen staatliche Interventionen dann nur noch
eine untergeordnete Rolle. Etwas verwirrend ist hierbei die Verwendung des
Begriffs »practitioner«, unter dem im britischen Sprachgebrauch ja das in
der Reputationsskala weiter unten angesiedelte Professionssegment der All-
gemeinärzte verstanden wird. Gemeint sind mit »Praktikern« aber gerade
nicht die GPs, sondern die Institution der Royal Colleges, die für sich in der
Tat eine erfolgreiche Führungsrolle in der Entwicklung der medizinischen
Profession reklamieren konnten. Dies kann auch heute noch daran ersehen
werden, daß die Royal Colleges und nicht die medizinischen Fakultäten die
eigentlich prestigeträchtigen ärztlichen Titel verleihen. Wie feinstufig die

1 Ansatzweise in diese Richtung argumentiert hat Joseph Ben-David schon Anfang der
sechziger Jahre. Vgl. Ben-David (1963 /64).
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elitäre Stratifizierung der britischen Ärzteschaft organisiert ist, zeigt der
Umstand, daß zwischen dem »member« und dem »fellow« nochmals ein
Statusunterschied besteht. So weist der Titel eines MRCP (Member of the
Royal College of Physicians) die erfolgreiche Ablegung einer Art Zwi-
schenprüfung auf dem Wege zur vollständigen Facharztausbildung nach
(Dowie 1987: 122). Zudem besitzen nur die Fellows ein Stimmrecht bei in-
ternen Angelegenheiten der Royal Colleges.

Dies stellt eine deutliche Differenz zu den USA dar, wo die Universitäten
bei der Definition von berufspolitischen Zielperspektiven eine herausgehobe-
ne Rolle spielen. Das amerikanische Modell kann daher als »university-led«
(Burrage/Jarausch/Siegrist 1990: 219) gelten.2 Deutschland wird demgegen-
über als »a mixed model of state initiation followed by corporate self-
assertion« (Burrage/Jarausch/Siegerist 1990: 220) charakterisiert, was so-
wohl auf die vielfach aufgezeigte staatliche »Professionalisierung von oben«
abhebt als auch die später von der medizinischen Profession durchgesetzte
zunftartige Kartellierung berücksichtigt.

Die von Burrage et al. vorgeschlagene Typologie ist zwar in mehrfacher
Hinsicht unbefriedigend, unter anderem weil die Merkmale des deutschen
Typs auf anderen Dimensionen beruhen als im britischen und amerikani-
schen Fall. Ebenso könnte auf der Grundlage des hier präsentierten Mate-
rials und besonders mit Blick auf die vorliegende Fragestellung die Rolle
des Staates auch anders eingestuft werden. Unbeschadet dieser Schwächen
zeigt die Typologie jedoch, daß es möglich ist, nationale Professionali-
sierungscharakteristika auf einer Skala einzuordnen und unterscheidbar zu
machen. An diese Überlegungen anknüpfend soll im Anschluß der Versuch
unternommen werden, die in Kapitel 3 dargestellte Einteilung der interpro-
fessionellen Beziehungen in Dominanz-, Konkurrenz- und Tauschbeziehun-
gen durch die Anreicherung mit empirisch vorfindbaren Merkmalen zu einer
Typologie von interprofessionellen Beziehungsmustern zu entwickeln.

2 Eine ähnliche Einschätzung findet sich auch im Hinblick auf die Rolle der Law schools.
Im Gegensatz zu Großbritannien wird den amerikanischen Law schools ein weitreichender
Einfluß auf die Rechtsentwicklung zuerkannt. Vgl. Atiyah /Summers (1987: 403–407).
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7.1 Die Rolle nationaler Professionskonzepte

Gemessen am deutschen Verständnis von den konstitutiven Elementen »ge-
lehrter« Berufe hat der Begriff Profession den Beigeschmack eines angel-
sächsischen Imports nie gänzlich ablegen können. Konzepte wie »Berufs-
stand«, »freier Beruf« oder »Akademiker«, die häufig als Übersetzungen
herangezogen wurden, konnten keine vollständige begrifflich-inhaltliche
Äquivalenz herstellen (Näheres bei Jarausch 1990: 10–12). Die Bezeichnung
Berufsstand ist zu stark mit seiner feudalen Herkunft verknüpft; der Begriff
freier Beruf umfaßt auch eindeutig den Assistenzberufen zurechenbare Qua-
lifikationen wie zum Beispiel Krankengymnasten, Masseure oder Hebam-
men, solange sie nur selbständig und nicht im Angestelltenverhältnis tätig
sind; auch der Ausdruck Akademiker impliziert eine klare Trennlinie auf der
Basis von Hochschulabschlüssen, die in dieser Abgrenzungsintensität ge-
genüber nachfolgenden Ausbildungsabschlüssen im angelsächsischen Raum
nicht besteht. Ein Autor geht sogar so weit zu behaupten, daß das Profes-
sionskonzept überhaupt nur in seinen anglo-amerikanischen Herkunftslän-
dern Anwendung finden könnte: »There is no immediate counterpart to these
concepts in other countries« (Torstendahl 1990: 59). So weit muß aber gar
nicht gegangen werden, um zu der Feststellung zu gelangen, daß es Unter-
schiede bei den konstitutiven Bestandteilen des angelsächsischen Profes-
sionsbegriffs einerseits und der kontinentaleuropäischen Tradition anderer-
seits gibt.

Für den deutschen Fall hat Jarausch (1990) überzeugend dargelegt, daß
der staatliche Einfluß in der frühen Formierungsphase von Professionen eine
entscheidende Wirkung auf die berufspolitische Orientierung der Ärzteschaft
ausgeübt hat, die auch nach der Emanzipation von direkter staatlicher Kon-
trolle fortdauerte (vgl. dazu auch Heidenheimer 1989: 534). Ein wichtiges
Element des staatsorientierten Professionalisierungsprozesses stellt die Ver-
kammerung dar, die als institutioneller Niederschlag einer Mixtur aus be-
rufspolitischen Forderungen und staatlichen Kontrollinteressen betrachtet
werden kann (Jarausch 1990: 14). Im Vergleich zur britischen und amerika-
nischen Situation wies das deutsche Modell zwei Besonderheiten auf. Zum
einen entstand eine Staatsorientierung im professionspolitischen Handeln,
bei der die Klienten nur eine untergeordnete Rolle einnahmen. Denn nicht
sie, sondern staatliche Instanzen regelten die Verkehrsbedingungen für die
professionelle Berufstätigkeit (Ausbildungsvorschriften, Gebührenordnun-
gen, Finanzierungsmechanismen). Zum anderen hatten die deutschen Kam-
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mern weniger die Funktion einer Marktschließung, wie dies für analoge
Körperschaften in den USA und Großbritannien galt, sondern sie waren vor-
nehmlich Instrumente einer innerprofessionellen Disziplinierung (Huerkamp
1985: 254–272). Die über zahlreiche Ehrengerichtsprozesse vorangetriebene
Homogenisierung des Ärztestandes fiel nicht zufällig in die um 1900 einset-
zende »Kampfphase« in den Beziehungen zwischen Ärzten und Kranken-
kassen, die Einigkeit auf seiten der Ärzteschaft zu einem strategisch äußerst
wichtigen Ziel werden ließ. Die besondere deutsche Emphase für die
»Einheit des Arztberufs« hat hier ihren historischen Ursprung. Die Einheit
des Arztberufs ist daher mehr als ein bloßes Postulat; sie ist tatsächlich er-
reicht worden und hat zu der vergleichsweise hohen professionsinternen
Homogenität beigetragen.3

Damit steht die historische Entwicklung der deutschen Ärzteschaft in ei-
nem klaren Kontrast zu ihrem britischen Gegenstück, das seine »vormoder-
ne« (Heidenheimer 1989: 535) Stratifizierung in Consultants und GPs bis
heute konservieren konnte und sich zudem durch eine ausgeprägte »Staats-
ferne« im Professionalisierungsprozeß abhebt (Berlant 1975: 130–176). Die
britische Ärzteschaft verfügte mit den Royal Colleges4 über eine Organisa-
tionsbasis, die zwar auf staatlicher Anerkennung fußte, über der aber keine
irgendwie geartete staatliche Rechtsaufsicht stand. Diese aus dem Mittelalter
in die Moderne hinübergerettete Selbstverwaltung und deren Beharrungs-
vermögen ist auch dafür verantwortlich, daß die britische Ärzteschaft nicht
vereinheitlicht wurde, sondern ihre Statushierarchie beibehielt. Freilich un-
terlag auch der britische Ärztestand einer internen Modernisierung. Von den
zu Beginn des 19. Jahrhunderts bestehenden drei Statusgruppen der Physi-
cians, Surgeons und Apothecaries, neben denen es bereits die General prac-
titioners gab, verschmolzen die ersten beiden zur Schicht der Consultants,
während letztere durch eine Beschränkung auf die Pharmazie aus der direk-
ten Patientenversorgung verschwanden. Von den ehemals vier Berufsseg-

3 Dies gilt jedoch vornehmlich für die Beziehungen zu anderen Berufsgruppen und weniger
für allgemeine gesundheitspolitische Fragen. Schon in den sechziger Jahren hatte ein
amerikanischer Beobachter der bundesdeutschen Ärzteschaft festgestellt, »the spirit of
medical togetherness has meaning for only a few strictly professional and neutral ques-
tions« (Safran 1967: 116).

4 Derzeit gibt es in Großbritannien 8 Royal Colleges für Ärzte (Gründungsjahr in Klam-
mern): Royal College of Physicians (1523), Royal College of Surgeons (1800), Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (1929), Royal College of General Practition-
ers (1952), Royal College of Pathologists (1962), Royal College of Psychiatrists (1971).
Hinzu kommen die beiden schottischen Colleges in Edinburgh.
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menten waren Mitte des 19. Jahrhunderts damit nur noch zwei übrig geblie-
ben (Huerkamp 1987: 10–21).

Während mit der Kammerkonstruktion in Deutschland eine für alle Ärzte
geltende und daher die Homogenisierung fördernde institutionelle Grundlage
geschaffen wurde, blieben die Royal Colleges die institutionelle Bastion der
Consultants, deren Position auch durch die Errichtung des General Medical
Council (GMC) nicht entscheidend geschwächt wurde. Zwar drohte aufgrund
der universalistischen Philosophie des GMC anfänglich eine Erosion des
privilegierten Status der Consultants, da die ausnahmslos für alle Ärzte gel-
tende Registrierpflicht zu einer starken Standardisierung der Ärzteausbildung
beitrug. Die Consultant-Elite vermochte es jedoch, diese Bedrohung zu neu-
tralisieren, indem sie das Krankenhaus als ihr legitimes und allein von ihr
kontrolliertes Tätigkeitsfeld besetzte. Consultants wurden in der zweiten
Hälfte des 19. Jahrhunderts in zunehmendem Maße nur noch auf Überwei-
sung eines GP tätig, denen zugleich die Nutzung der Hospitäler verwehrt
blieb (Parry/Parry 1976: 138–139). Daraus entstand das bis zum heutigen
Tag praktizierte »referral system«, zu dessen Stabilisierung vor allem der
Aufstieg kollektiver Finanzierungsinstanzen beitrug, die sich – angefangen
von den Friendly Societies über die 1911 eingeführte National Health Insur-
ance bis hin zum NHS – alle den Rationierungseffekt zunutze machten, der
aus der Gatekeeper-Funktion des GP erwuchs (Honigsbaum 1979). Diese
intraprofessionelle Grenze, die auch gleichbedeutend war mit der Entstehung
von zwei getrennten Gesundheitsmärkten (Stevens 1966: 39), mündete in
einen »dualen« ärztlichen Berufsstand.

Einem verbreiteten Stereotyp über die politische Durchsetzungsfähigkeit
ihrer Interessenvertretung folgend, müßte man demgegenüber in den USA
einen eher monolithischen, der deutschen Situation sehr ähnlich strukturier-
ten Ärztestand erwarten. Gegenstand der immer wiederkehrenden Einschät-
zungen einer überaus mächtigen und in der Realisierung ihrer Professions-
ziele beispiellos erfolgreichen Organisation ist die American Medical Asso-
ciation (AMA), deren Erfolge vor allem in der Marktmonopolisierung und
der Konkurrenzminimierung für ihre Mitglieder gesehen werden (Freidson
1970: 83; Goodman 1980). Auch wenn die politische Durchsetzungsfähig-
keit der AMA seit Beginn der achtziger Jahre spürbar gelitten hat, so kann
ihre historische Bedeutung für strukturelle Weichenstellungen im amerikani-
schen Gesundheitssystem doch kaum bestritten werden. Ebenso entspricht es
den Tatsachen, daß die medizinische Profession in ihrer politischen Ab-
wehrhaltung gegen bestimmte staatliche Interventionen lange Zeit geeint
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war und dies im hohen Organisationsgrad der AMA und deren ausgeprägter
Unterstützung durch die Mitgliederbasis zum Ausdruck kam.

Angesichts dieser Ausgangssituation kann es nicht verwundern, daß die
subkutane Fragmentierung der amerikanischen Ärzteschaft kaum Beachtung
fand, und dies obwohl der Organisationspluralismus nicht unentdeckt blieb.
Vor allem Rosemary Stevens hat in ihrer 1971 erschienenen Analyse des
ärztlichen Spezialisierungsprozesses und seines organisatorischen Nieder-
schlags überzeugend dargelegt, wie zahlreich die interessen- und verbands-
politischen Konfliktlinien innerhalb der amerikanischen Ärzteschaft tatsäch-
lich ausfallen. Zu dem ausgeprägten Eigenleben, welches die verschiedenen
Facharztgruppen etwa durch jeweils eigenständige Verbände entfaltet ha-
ben,5 traten in den USA die Medical schools als autonomer Akteur hinzu,
dessen Interessen mit den berufs- und professionspolitischen Ambitionen und
Marktproblemen der Praktiker nur am Rande zu tun haben. Daher konnte
sich ein hohes Maß an professionsinterner Pluralisierung herausbilden, die
zwar in gesundheitspolitischen Konfliktsituationen einer »mechanischen«
Solidarität nicht entgegenstand, aber im klinischen Alltag zu einer »anomi-
schen« Arbeitsteilung beitrug (so in Anlehnung an den Durkheimschen Be-
griffsapparat Fryer 1991: 225).

Die Analyse der verschiedenen Professionalisierungspfade läßt sich zu
dem Befund zusammenfassen, daß es in Deutschland unter dem Einfluß
staatlicher Organisationshilfen zur Entwicklung eines ärztlichen Einheits-
standes kam, während sich in Großbritannien eine duale und in den USA
eine pluralistische Professionsstruktur herauskristallisierte, und zwar nicht
zuletzt deshalb, weil der eher staatsferne Professionalisierungsprozeß in die-
sen beiden Ländern Segmentierungstendenzen innerhalb der Ärzteschaft
kaum entgegengewirkt hat. Nun läßt sich zeigen, daß diese Binnenstruktur-
merkmale der Ärzteschaft eine wichtige Rolle bei der Herausbildung der in-
terprofessionellen Beziehungen gespielt haben. Deren Identifikation kann an
drei Punkten ansetzen.

− Erstens ist nach der »Offenheit« beziehungsweise der »Abschottung« des
Professionsstatus der Ärzteschaft zu fragen. Dahinter steht die Annahme,
daß ein geschlossenes Professionskonzept zu einer Exklusion der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe von der Teilhabe am professionellen Status

5 Zu den Verbandsstrukturen, die der Spezialisierungsprozeß hervorgebracht hat, vgl. Ste-
vens (1971: 153 und passim); Angaben zu Mitgliederzahlen der Ärzteverbände finden sich
bei Scott /Lammers (1985); für die neuere Entwicklung in der Verbändestruktur und wei-
tere Literaturhinweise vgl. Döhler (1990: 385–390).
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führt, während ein offenes Professionskonzept den Assistenzberufen den
Aufstieg in die »Nähe« der dominanten Profession erlaubt.

− Zweitens ist die Spezialisierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe
von Bedeutung. Zum einen stellt sie einen Indikator für die Bereitschaft
der medizinischen Profession dar, im nichtärztlichen Bereich eine mögli-
cherweise mit Statusgewinnen verbundene Spezialisierung zuzulassen.
Zum anderen kann das Vordringen in spezielle Tätigkeitsfelder auch men-
genrelevante Beschäftigungsoptionen bei den Assistenzberufen schaffen.

− Drittens ist die Häufigkeit und Intensität interprofessioneller Konflikte zu
nennen, die als Indiz für die Reichweite von Expansionschancen der
nichtärztlichen Gesundheitsberufe gewertet werden. In Anlehnung an die
oben erwähnten Handlungskalküle wäre hier zu erwarten, daß ein hohes
Konfliktniveau auf reale Expansionschancen hindeutet, die von den As-
sistenzberufen unter Inkaufnahme interprofessioneller Konflikte zu nut-
zen versucht werden.

Aus der vergleichenden Perspektive weist der Professionsstatus der deut-
schen Ärzteschaft das höchste Maß an Abschottung und Exklusivität auf.
Ein Indikator dafür ist das weitgehende Fehlen akademischer Ausbildungs-
angebote für die Assistenzberufe, das die im deutschen Fall wichtige Sta-
tusdifferenz zwischen Akademikern und Nichtakademikern auch in den in-
terprofessionellen Beziehungen wirksam werden läßt. Wenn der berufliche
Status auch in den beiden anderen Fällen in hohem Maße von der Art und
der Länge der Ausbildung bestimmt wird (Freidson 1979: 48), so ist zu ver-
muten, daß dies nicht allein dem abstrakten Streben nach einer Akademisie-
rung zu verdanken ist. Beinahe noch wichtiger erscheint der Umstand, daß
akademische Eliten auch innerhalb nichtärztlicher Berufsgruppen in der
Lage sind, die Wissensbasis berufsspezifischer Tätigkeitsfelder zu evaluie-
ren und selbständig weiterzuentwickeln (Stocking 1979: 110). Ohne ein
akademisches Berufssegment müssen neue Techniken und Verfahren stets
von der medizinischen Profession »ratifiziert« werden. Welche Kontroll-
möglichkeiten sich daraus für die Beeinflussung des Berufs- und Tätigkeits-
feldes ergeben, läßt sich ohne Anstrengung erahnen. Bezeichnend für den
deutschen Fall ist nun, daß von seiten der Ärzteschaft selbst im Umgang mit
hochqualifizierten Berufsgruppen, die über eine Universitätsausbildung ver-
fügen, nicht auf Kooperation, sondern auf Subordination gesetzt wird. Das
gilt keineswegs nur für potentielle Konkurrenten auf dem Gesundheitsmarkt
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wie Psychotherapeuten oder Apotheker6, sondern auch für hochqualifizierte
Serviceberufe wie die Medizinphysiker, die in Krankenhäusern von – in an-
deren Ländern üblichen – Leitungsfunktion ausgeschlossen sind und »einge-
mauert im Strahlenbunker« (Ärzte-Zeitung vom 6.11.1991: 6) keinen Ein-
fluß auf klinische Entscheidungen besitzen.

Auch die ablehnende Haltung gegenüber einer Spezialisierung bei den
nichtärztlichen Gesundheitsberufen gehört in Deutschland zu einem von der
Ärzteschaft verfochtenen Professionskonzept, das in beinahe idealtypischer
Manier die Merkmale des Dominanzmodells in sich vereint. So wurde an-
läßlich einer Anhörung des Bundestagsausschusses für Jugend, Familie und
Gesundheit im November 1985 im Jahresbericht der Bundesärztekammer
festgestellt: »Eine weitere Inflationierung der Zahl der ärztlichen Hilfsberufe
analog zu den Weiterbildungsgebieten von Ärzten sei nicht wünschenswert«
(Bundesärztekammer 1987: 379). Diese Haltung ist nicht ohne weiteres
plausibel, da die medizinische Profession von einer zunehmenden Speziali-
sierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe auch profitieren könnte. Hier
steht zu vermuten, daß die im Arztvorbehalt implizierten Grenzen der Dele-
gierbarkeit medizinischer Tätigkeiten eine Rolle spielen, da sie zumindest in
der Niederlassung geringeren Raum für die Funktionalisierung der Assi-
stenzberufe bieten, als dies in den USA der Fall ist.

Interessanterweise wird von den Assistenzberufen in dieser Frage nicht
widersprochen. Hier dominiert das Schlagwort vom »Sackgassencharakter«
der Spezialisierung, den es zu vermeiden gelte. Diese Auffassung wird auch
vom Bundesgesundheitsrat, von gewerkschaftsnaher Seite (Meifort /Paulini
1983: 172) und bei den Bundesländern vertreten (Neubauer 1982: 169). Die
immer wieder erhobene Klage über die »hochgradig zersplitterte Berufsstruk-
tur« (Meifort 1985: 71; ähnlich Kirchberger 1986: 244–245; Bergmann-
Krauss/Spree 1980) ist insofern plausibel, als sie den eng begrenzten Ex-
pansionschancen neuer Gesundheitsberufe in Deutschland Rechnung trägt.
Neben der nicht unbegründeten Befürchtung der Dequalifikation besitzt die
von den Gewerkschaften verfochtene Weiterentwicklung schon bestehender
Berufe zwei zusätzliche strategische Facetten. Zum einen soll sie der ver-
bandlichen Zersplitterung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe entgegen-

6 Letztere haben durch ihre Versuche, Gesundheitsberatung zu einem zentralen Tätigkeits-
merkmal ihres Berufs zu erheben, die niedergelassenen Ärzte wiederholt zu heftigen Ge-
genreaktionen herausgefordert. »Wir werden das Wildern in unseren Revieren nicht dul-
den«, andernfalls drohe »die Gefahr eines ernsthaften Zerwürfnisses« (so der ehemalige
KBV-Vorsitzende, Gerhard Oesingmann, zit. nach Ärzte-Zeitung vom 15. /16.6.1990).
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wirken, zum anderen steht dahinter der – vermutlich über berufspolitische
Rhetorik hinausgehende – Versuch, eine Patientenorientierung zu wahren
beziehungsweise wiederherzustellen, die bei einer weitergehenden Speziali-
sierung verlorenzugehen droht.

Unter diesen Bedingungen ist bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen
eine bemerkenswerte Selbstbescheidung entstanden, die auch in der Berufs-
politik ihre Spuren hinterlassen hat. Während die Assistenzberufe in Groß-
britannien und den USA um eine Ausweitung ihrer klinischen Kompetenzen
bemüht sind und dies auf vielfältige Art und Weise durchzusetzen versu-
chen, kann hierzulande – sieht man einmal von den Psychotherapeuten ab –
im wesentlichen nur eine Strategie ausgemacht werden, nämlich die Forde-
rung nach einer längeren Ausbildung.7 Aus der Sicht der Assistenzberufe
macht diese Strategie auch Sinn: Direkte Konflikte mit der Ärzteschaft hät-
ten kaum Aussicht auf Erfolg, wohingegen sich längere Ausbildungszeiten
mit dem Hinweis auf gestiegene Qualifikationsanforderungen, die durch
neue Technologien und Behandlungsmethoden ausgelöst wurden, gegenüber
den zuständigen Landes- beziehungsweise Bundesministerien häufig plausi-
bel machen lassen. Aber selbst bei diesem bescheidenen Professionalisie-
rungsbemühen dauert es teilweise zehn Jahre und länger, bis eine Novellie-
rung von Berufsgesetzen oder Ausbildungsverordnungen erfolgt. Von den
Orthoptistinnen wird beispielsweise berichtet, daß ihr Berufsverband seit
1971 für eine bundesgesetzliche Regelung des Berufsbildes eintrat (Bundes-
ärztekammer 1989: 430). Gegen den langjährigen Widerstand der Bun-
desärztekammer (»Die Möglichkeit einer selbständigen Berufsausübung der
Orthoptisten ist zu verhindern« [Bundesärztekammer 1989: 431]) wurde die-
sem Anliegen erst 1989 entsprochen.

Im Vergleich dazu kann für den britischen Fall festgestellt werden, daß
der Professionsstatus oder zumindest die Attribuierung einer Berufsgruppe
als Profession sehr viel liberaler gehandhabt wird als hierzulande. Insbeson-
dere die Pflegeberufe können den Professionsstatus für sich beanspruchen,
ohne dabei auf Widerspruch zu stoßen. Zwar hat die empirische Untersu-
chung von Karin Haug (1994: 205) ergeben, daß britische Krankenschwe-
stern nur einen geringfügig höheren Anteil an hochqualifizierten – wenn
man so will: »arztnahen« – Tätigkeiten ausüben als die deutschen Pflege-
kräfte; allerdings zeigte sich auch, daß der Grad an autonomer Tätigkeits-

7 Hierzu sei nur auf einige Beispiele aus neuerer Zeit verwiesen. Vgl. Ärzte-Zeitung vom
12.3.1991; Ärzte-Zeitung vom 14.11.1991; Ärzte-Zeitung vom 29.4.1993; Ärzte-Zeitung
vom 25.5.1993.
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ausübung für das Pflegepersonal in britischen Krankenhäusern deutlich über
dem deutschen Niveau liegt. Auch wenn im Hinblick auf andere nichtärzt-
liche Berufsgruppen keine vergleichbaren empirischen Untersuchungser-
gebnisse vorliegen, so läßt die britische Diskussion,8 in der das System der
medizinischen Arbeitsteilung als zugunsten der Assistenzberufe veränderbar
betrachtet wird, den Schluß zu, daß die Statusdifferenzen gegenüber der
Ärzteschaft deutlich geringer ausfallen als in Deutschland.

An diesem Punkt kommt die für den britischen Fall charakteristische eli-
täre Stratifizierung ins Spiel, die sich nicht nur innerhalb der Professionen,9

sondern auch zwischen den nichtärztlichen Gesundheitsberufen antreffen
läßt. Sowohl in der amtlichen Statistik wie auch bei Beschreibungen des
Personalkörpers im Gesundheitswesen ist nämlich eine vierstufige Hierar-
chie erkennbar, an deren Spitze Ärzte, Apotheker und Zahnärzte stehen. Als
zweites Glied folgen die seit 1979 gemeinsam verkammerten Berufsgruppen
der Nurses, Midwives und Health visitors, denen ein »jährlich steigender
Status« (Chaplin 1982: 418) nachgesagt wird. In geringem, aber doch er-
kennbarem Abstand dazu erscheinen dann die PSM-Berufe, während die
– häufig in der Kategorie »ancillary und technical services« zusammenge-
faßten – sonstigen Gesundheitsberufe die unterste Statusgruppe bilden. Es
mag spekulativ klingen, wenn hier der von der Ärzteschaft vorexerzierten
internen Differenzierung eine ursächliche Wirkung auf die Differenzierung
im Bereich der nichtärztlichen Berufe unterstellt wird. Andererseits läßt die
Tatsache, daß der Arztberuf auch in organisatorischer Hinsicht als Vorbild
für andere Gesundheitsberufe fungierte, diese Überlegung als nicht voll-
kommen abwegig erscheinen.

Die Hierarchisierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe läßt sich auch
an der Struktur ihrer Selbstverwaltungskörperschaften ablesen. Während die
unterste Statusgruppe über keine kammerartigen Organisationen verfügt,
weist die Mitgliederzusammensetzung der Kammern der beiden darüber an-
gesiedelten Berufsgruppen einen interessanten Unterschied auf: Die Mitglie-
der des 45köpfigen Central Council for Nursing, Midwifery and Health
Visiting setzen sich nach dem Verteilungsschlüssel 4:1:1 aus den im Organi-
sationsnamen aufgeführten Berufsgruppen zusammen. Eine Mitgliedschaft

8 Vgl. dazu Stocking (1979); Long /Mercer (1987) sowie aus administrativer Sicht: Chaplin
(1982). Eine Auflistung der wichtigsten regierungsamtlichen Untersuchungen findet sich
bei Stocking (1979: 135–137).

9 Außer der Trennlinie zwischen Consultants und GPs ist die ebenfalls duale Strukturierung
der juristischen Profession in Barristers und Solicitors zu nennen.
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von Ärzten in diesem zentralen Entscheidungsgremium der Schwestern-
kammer ist zwar möglich, gesetzlich aber nicht vorgeschrieben (Bayliss
1987: 139). Anders sieht es im Council of Professions Supplementary to
Medicine aus. Dort gilt die bereits erwähnte Regelung, daß mindestens sechs
der 23 Mitglieder des Council von den ärztlichen Organisationen ernannt
werden müssen (Bayliss 1987: 181). Daß die Pflegeberufe im Gegensatz
dazu eine »arztfreie« Selbstverwaltung institutionalisieren konnten, macht
verständlich, warum sie im Status als über den PSM-Berufen stehend ange-
siedelt werden. Wichtig ist an dieser Stelle aber auch der Hinweis, daß die
Ärztevertreter im CPSM »do not appear to have seen their role as being one
of inhibiting professional development but rather in some sense of nurturing
the growth of the various constituents« (Pickis 1989: 3), was insgesamt auf
konsensbetonte interprofessionelle Beziehungen hindeutet.

Bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen in Großbritannien gibt es
also nicht einfach nur »oben« und »unten«, sondern eine gegliederte Hierar-
chie, deren Stufen jeweils durch die Nähe beziehungsweise den Abstand
zum Status der medizinischen Profession voneinander getrennt sind.10 Al-
lerdings wäre es eine zu mechanische Vorstellung, würde man allein aus der
unterschiedlich großen Professionsnähe der jeweiligen Statusgruppe über-
durchschnittliche Wachstumseffekte ableiten. Während die Pflegeberufe ein-
schließlich der Hebammen zwischen 1949 und 1989 nur einen Zuwachs von
221 Prozent zu verzeichnen hatten, der noch unter dem Gesamtzuwachs des
NHS-Personals von 233 Prozent liegt, rangierten die PSM-Berufe mit 387
Prozent deutlich darüber (Statistische Quellen GB/6).

Im Hinblick auf die Spezialisierung kann in Großbritannien eher eine Prä-
ferenz für umfassende Qualifikationsmuster beobachtet werden. So empfahl
ein offizieller Bericht der Regierung im Jahr 1973, daß die drei als »remedial
professions« bezeichneten Berufsgruppen (Remedial gymnasts, Occupational
therapists und Physiotherapists) zu einem einheitlichen Berufsbild ver-
schmolzen werden sollten (Levitt /Wall 1984: 228). Nach anfänglicher Ab-
lehnung der um ihre Identität besorgten Berufsgruppen wurden schließlich
1985/86 die Remedial gymnasts mit den Physiotherapeuten zu einer gemein-
samen Berufsgruppe zusammengefaßt (Long/Mercer 1987: 109). Zudem

10 Zwar stellt Meifort (1985: 72) auch für den deutschen Fall eine Hierarchisierung fest, der-
zufolge zum Beispiel Masseure und Arzthelferinnen einen niedrigeren Status als Kranken-
gymnasten und MTAs besitzen. Für das vorliegende Argument sind allerdings nicht die
Statusdifferenzen innerhalb der Assistenzberufe entscheidend, sondern der Abstand zur
medizinischen Profession.
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finden sich – wenn auch nur in zahlenmäßig geringem Umfang – Mehrfach-
qualifikationen in der Primärversorgung, für die im NHS spezielle »dual«
oder »triple duty posts« vorgesehen sind. Dabei handelt es sich zum Beispiel
um Krankenschwestern oder Health visitors, die zusätzlich als Hebamme tä-
tig sind. Obwohl von daher eigentlich mit einer der bundesdeutschen De-
batte ähnlich negativen Bewertung von Spezialisierungsprozessen gerechnet
werden müßte, wird die Problematik neu entstehender Berufe oder die Spe-
zialisierung kaum diskutiert. Immerhin hat die Existenz von breit ausgebil-
deten Assistenzberufen, die relativ unabhängig von ärztlicher Kontrolle tätig
werden, insbesondere in der primärmedizinischen Versorgung (District
nurse, Midwives, Health visitors) zu einem hohen Grad an professioneller
Autonomie geführt (Stocking 1979: 118), der für andere Assistenzberufe
Vorbildcharakter besitzt, so daß aus der Sicht der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe keine besonderen Anreize zur Spezialisierung bestehen. In
Deutschland hingegen ist die Krankenpflege vollständig vom primärmedi-
zinischen Terrain abgekoppelt, so daß ein Funktions- oder Statuszugewinn,
wie er in Großbritannien aus diesem autonomisierbaren Tätigkeitsfeld auf
die gesamte Pflege ausstrahlt, nicht möglich ist. Ähnlich wie in Deutschland
wird auf den Druck zu höherer Qualifikation durch Weiterbildung auf der
Basis etablierter Berufsbilder reagiert (Stocking 1979: 113, 120). Die so
hervorgerufenen zusätzlichen Personal- und Ausbildungskosten werden teil-
weise durch die Abwälzung eng spezialisierter Tätigkeitsbereiche auf Hilfs-
berufe zu umgehen versucht (Stocking 1979: 111–112). Zahlenangaben dazu
läßt die Statistik jedoch nicht zu, da die Hilfskräfte zum großen Teil nicht als
eigenständige Berufskategorie ausgewiesen werden. Aus der Sicht der nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufe stellt die horizontale Differenzierung insge-
samt kein Problem auf dem Weg zu einer weiteren Professionalisierung dar.

Die geringe Konflikthaftigkeit der interprofessionellen Beziehungen im
NHS scheint den ursprünglich programmatisch gemeinten Begriff des »med-
ical commonwealth« als mittlerweile vorherrschendes Beziehungsmuster zu
bestätigen. Der von der medizinischen Profession ausgehende wohlwollende
Paternalismus im Umgang mit den Assistenzberufen ließe sich auch als wei-
tere Facette der für Großbritannien charakteristischen Konsensorientierung
betrachten. Darüber hinaus gibt es allerdings noch besser präzisierbare
Gründe für die vorherrschende Konfliktarmut in den interprofessionellen
Beziehungen. Zum einen muß bedacht werden, daß die zentrale professions-
politische Konfliktlinie zwischen GPs und Consultants verlief, die Sicherung
einer Professionsdomäne also nicht wie im deutschen Fall durch Abschot-
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tung, sondern durch Hierarchisierung zwischen Statusgruppen vollzogen
wurde, deren Stufenform die Aufwärtsmobilität der Assistenzberufe in Form
einer »schleichenden Professionalisierung« erleichtert.

Zum anderen liegt eine der wesentlichen Ursachen für die Konfliktarmut
im NHS selbst begründet, dessen Existenz zu einer Pazifizierung der inter-
professionellen Beziehungen beigetragen hat. Es ist auffällig, daß die mei-
sten Domänenkonflikte zwischen Ärzteschaft und Assistenzberufen vor be-
ziehungsweise während der Gründungsphase des NHS stattfanden (Jefferys/
Sachs 1983: 110–114; Larkin 1983). Die schon Ende der fünfziger Jahre ab-
nehmende Konfliktintensität läßt den Schluß zu, daß der Gesundheitsdienst
mit administrativen Positionen, Besoldungsstufen und Aufstiegschancen
(Stocking 1979) den organisatorischen Unterbau für berufliche Hierarchien
bildet, der die Professionalisierungsbestrebungen aller beteiligten Berufs-
gruppen konfliktarm kanalisiert. Man könnte in der hierarchischen Diffe-
renzierung des NHS durchaus ein funktionales Äquivalent zur Spezialisie-
rung in den USA sehen; beide Faktoren verleihen der kollektiven Aufwärts-
mobilität eine bestimmte Richtung. Zudem sind Professionsgrenzen und
-terrains teilweise durch den NHS vorgegeben. Anders als in den USA, wo
ein stark fragmentiertes System von Regulierungsinstanzen, medizinischen
Dienstleistungsorganisationen und Finanzierungsträgern vergleichsweise
große Verschiebungen im Professionsterrain erlaubt, ist die medizinische
Arbeitsteilung an die Struktur des NHS gebunden und nicht ohne weiteres
veränderbar. Kompetenzverschiebungen zwischen der medizinischen Pro-
fession und den nichtärztlichen Gesundheitsberufen sowie entsprechende
Auseinandersetzungen sind damit zwar nicht ausgeschlossen, sie können
aber auch nicht »im freien Feld« der Interessenkonflikte ausgetragen wer-
den, sondern müssen die NHS-spezifischen Regeln von Zuständigkeiten und
Leistungserbringung berücksichtigen.

Während der britische Gesundheitsdienst also eine stabilisierende Wir-
kung für das System der medizinischen Arbeitsteilung entfaltet hat, läßt sich
im amerikanischen Fall eine entgegengesetzte Beobachtung machen. Die
weiter oben als pluralistisch charakterisierte Binnenstruktur der Ärzteschaft
deutet bereits auf unklare Grenzziehungen, sich überlappende Tätigkeitsfel-
der und eine dementsprechend starke Verflüssigung der Arbeitsteilung hin;
sie ist also nicht im Sinne von isolierten Professionssegmenten zu verstehen.
Gut illustrieren läßt sich dies am Beispiel der ärztlichen Fachgebiete. Wäh-
rend in der Bundesrepublik und Großbritannien sowohl eine klare Trennung
zwischen Allgemeinmedizinern und Fachärzten besteht als auch der Fach-



204 Kapitel 7

arztstatus an einen formalen Ausbildungsabschluß geknüpft ist, gibt es in
den USA weder eine rechtsverbindliche Trennung zwischen Spezialisten
und Praktikern, noch ist der Facharztstatus an die Ableistung einer Weiter-
bildung gebunden (näheres bei Döhler 1993: 199–200). Die fehlende »Ein-
hegung« spezialisierter Tätigkeitssegmente ist die Ursache für immer wieder
aufbrechende Konflikte; sie verleiht auch der innerärztlichen Arbeitsteilung
ihren anomisch erscheinenden Charakter. Diese These besitzt für die inter-
professionellen Beziehungen zwischen Ärzteschaft und Assistenzberufen
ebenso Gültigkeit.

Denn ähnlich unklare oder gar vollkommen fehlende Grenzen finden sich
auch an jenen Schnittstellen wieder, die die medizinische Profession von ih-
rer Umwelt trennen und daher für die Expansionschancen der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe von Bedeutung sind. So wird zum Beispiel das amerika-
nische Medizinsystem als »heilkundlicher Pluralismus« (McQueen 1978)
charakterisiert, in dem alternative Heilkunde-Philosophien auch abseits der
Schulmedizin eine sichere Existenz gefunden haben. Im Unterschied zu den
britischen und deutschen Ärzten ist es der medizinischen Profession in den
USA tatsächlich in deutlich geringerem Maß gelungen, konkurrierende Ge-
sundheitsberufe auszuschalten. Bereits in einem Klassiker über die »Macht
der Ärzte« findet sich ein ganzer, aber nur wenig beachteter Abschnitt, in
dem die gescheiterten Verdrängungsversuche der AMA gegenüber konkur-
rierenden Berufsgruppen geschildert sind (Rayack 1967: 239–265). Auf-
grund ihres Personalumfangs bilden die Osteopathen und die Chiropractors
dafür zwei besonders relevante Beispiele. Wie in Abschnitt 2.2.3 ausgeführt,
sind heute rund 5 Prozent der berufstätigen Ärzte, also ca. 29.000, keine
»MDs«, sondern »DOs« (doctors of osteopathy), die in eigenen Fakultäten
ausgebildet werden und in allen Bundesstaaten eine Zulassung erhalten. Die-
ser spezifisch amerikanische Sonderweg einer holistisch-naturheilkundlichen
Alternativmedizin wurde von der AMA bis in die siebziger Jahre hinein
nach allen Regeln der Kunst bekämpft, ehe sich Schulmediziner und Osteo-
pathen auf eine friedliche Koexistenz einigten. Auch bei den Chiropractors
blieb ein Vernichtungsfeldzug der AMA erfolglos, da sich die chiroprak-
tische Behandlungstechnik vor allem bei Wirbelsäulenleiden als äußerst
wirkungsvoll erwiesen hatte (Rayack 1967: 257). Heute gehört diese Be-
rufsgruppe mit 39.000 Berufstätigen zu den größeren Assistenzberufen in
den USA.11 Sie verfügt über eine eigenständige College-Ausbildung, die bis

11 In Großbritannien ist die vergleichbare Berufsgruppe der Chiropodists im CPSM verkam-



Professionsstatus und horizontale Differenzierung 205

zur Verleihung eines Doktortitels weitergeführt werden kann (U.S. Depart-
ments of Labor and Health, Education and Welfare 1979: 92–93).

Die an letzterem Beispiel sichtbar werdende fortgeschrittene Akademisie-
rung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe (vgl. für den Bereich der Pflege
Moers/Schaeffer 1993) ist für das Verhältnis zur medizinischen Profession
in zweifacher Hinsicht relevant. Einerseits hat sich dadurch der Abstand
zwischen professionellem und nichtärztlichem Status verringert.12 Anderer-
seits findet die Charakterisierung von US-typischen Professionalisierungs-
pfaden als »university-led« eine weitere Bestätigung. Daß die Rolle der Uni-
versitäten als eigenständiger Akteur nicht nur für die Ärzteschaft gilt, zeigt
der Dachverband der Assistenzberufe. Die 1967 gegründete American So-
ciety of Allied Health Professions war ursprünglich eine Vereinigung der
Dekane der Schools of Allied Health und gilt noch heute als »deans’ club«
(Ford 1983: 119), in dem die spezifischen Interessen der Ausbildungsein-
richtungen eine hervorgehobene Rolle spielen. Die mit Reputation und poli-
tischem Einfluß ausgestatteten Universitäten, insbesondere die Medical
schools, denen die Allied health schools häufig direkt oder über die Lehr-
krankenhäuser angegliedert sind, können daher als eine der treibenden
Kräfte in der Professionalisierung und auch der Marktöffnung gelten. Ihre
Interessen an der Proliferation nichtärztlicher Gesundheitsberufe mögen
zwar nicht originärer Natur sein, sondern nur über das eigene Expansions-
streben vermittelt werden, was allerdings ihre Wirksamkeit zugunsten der
nichtärztlichen Berufe kaum mindert.

Die aus der vergleichsweise gering ausgeprägten Abschottung zwischen
den Gesundheitsberufen herrührende Offenheit des Professionsstatus wurde
unterstützt durch eine US-spezifische »culture of professionalism« (Bled-
stein 1976), die alle Teile der amerikanischen Gesellschaft durchdrang und
damit im Unterschied zu Großbritannien und Kontinentaleuropa nie auf eine
kleine Elite beschränkt blieb:

mert. Für Deutschland gibt es keine Daten, jedoch dürfte die Gesamtzahl der Chiroprakti-
ker äußerst gering sein. Die entsprechenden Therapien werden überwiegend von Kranken-
gymnasten und Heilpraktikern ausgeführt, teilweise auch von Ärzten, zumeist Orthopäden,
die über die Zusatzbezeichnung »Chirotherapie« verfügen.

12 Allerdings ist die Akademisierung allein – wie Haug (1995: 33–34) plausibel argumentiert
– nicht ausreichend, um den Professionalisierungsprozeß voranzutreiben. Es müssen auch
institutionelle Machtbasen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe vorhanden sein, die die
Abhängigkeit von der Ärzteschaft reduzieren.
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The professional class in America lacked the cohesion, camaraderie, and con-
sciousness of a traditional class. It lacked a corporate sensibility. Professionals in
America poured out into many spaces of society, providing leadership and
organization for proliferating and often prospering middle-class subcultures
– ethnic, racial, sexual, regional, and religious in nature.  (Bledstein 1976: 127)

Beinahe könnte man den aufstrebenden »professionalism« sogar als Element
der Demokratisierung verstehen (Bledstein 1976: 87). Tendenziell reflektiert
die amerikanische Professionstheorie diesen Umstand durch die Anwendung
des Professionsbegriffs auf sehr viele Berufsgruppen, deren Entwicklung
man zwar als Professionalisierungsbestreben interpretieren kann, ohne aber
daß diese Berufe dann gleich als Professionen bezeichnet werden müssen.
Auf dieses »conceptual stretching« zielte Harold Wilensky (1964) zu Beginn
der sechziger Jahre mit der ironisch gestellten Frage: »The Professionaliza-
tion of Everyone?«. Wilenskys Einwurf entbehrte sicher nicht einer gewis-
sen Berechtigung, auf der anderen Seite ist gerade die verschwimmende
Grenze zwischen Professionen, Assistenzberufen und »einfachen« Berufen
typisch für die USA, »wo eine starke und weitverbreitete Tendenz besteht,
sich mit den Zeichen der Profession zu schmücken« (Freidson 1979: 47).

Der offene Professionsstatus findet auch in der stark ausgeprägten hori-
zontalen Differenzierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe (vgl. Ab-
schnitt 2.3) eine Widerspiegelung. Auffällig ist hierbei, daß die häufig
extreme Spezialisierung auf sehr eng umrissene Tätigkeitsfelder sowohl für
die Assistenzberufe wie auch für die medizinische Profession gilt. Ohne an
dieser Stelle auf deren vielfältige Ursachen eingehen zu können (Näheres
dazu bei Döhler 1993), erlaubt der Gleichklang in der Differenzierung die
These, daß die auf Fachgebieten basierende Pluralisierung der Ärzteschaft
bei den nichtärztlichen Gesundheitsberufen wenn schon keine Nachah-
mungseffekte, so doch zumindest eine positive Einstellung gegenüber der
fachlichen Spezialisierung hervorgebracht hat. Im Unterschied zu Großbri-
tannien und der Bundesrepublik besitzt die Spezialisierung in den USA nicht
den negativen Beigeschmack von Wissensbeschränkung oder geringer Ar-
beitsmarktkapazität, sondern wird vielmehr als Tugend, als Zeichen von
»professionalism« perzipiert. Sogar der Subspezialisierung gewinnt man
positive Seiten ab, da sie – wie die horizontale Differenzierung insgesamt –
Expansionsräume auf dem Arbeitsmarkt schafft (Birenbaum 1990: 82 ff.), ja
mitunter sogar das Vordringen in Tätigkeitsfelder erlaubt, die eigentlich von
der medizinischen Profession besetzt sind. Darin unterscheidet sich der
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amerikanische Fall von Deutschland und Großbritannien, wo eher umfas-
sende Qualifikationsmuster als Voraussetzung des Professionsstatus gelten.

Das weder durch allumfassende ärztliche Dominanz noch durch regula-
tiv-organisatorische Vorkehrungen stabilisierte System der Arbeitsteilung in
den USA bildet eine wesentliche Ursache für das hohe Maß an interprofes-
sionellen Grenzkonflikten.13 Man könnte hier die Frage aufwerfen, ob dieser
Eindruck eine reale Differenz zum deutschen und zum britischen Fall wie-
dergibt oder nur dadurch zustande kommt, daß das Phänomen interprofes-
sioneller Konflikte in den USA schlicht besser und häufiger untersucht wor-
den ist. Letzteres wäre insofern plausibel, als im Verlauf der siebziger Jahre
eine professionskritische Haltung innerhalb der Sozialwissenschaften zu
dominieren begann und dementsprechend Fragestellungen präferiert wurden,
mit denen sich der hegemoniale Charakter der Ärzteschaft nachweisen ließ
(vgl. dazu Metzger 1987). Indessen spricht einiges dafür, daß die Häufigkeit
und Intensität interprofessioneller Konflikte in den USA tatsächlich über
dem deutschen und britischen Niveau liegt. Auch wenn zu konzedieren ist,
daß die Forschung in diesen beiden Ländern dem Phänomen interprofessio-
neller Konflikte deutlich geringeres Interesse gewidmet hat, so wäre es an-
dererseits wenig wahrscheinlich, daß nennenswerte Auseinandersetzungen
zwischen Ärzteschaft und Assistenzberufen einfach »übersehen« wurden.

Dafür, daß das Konfliktniveau im amerikanischen Fall höher ausfällt als
in den beiden anderen Ländern, sprechen auch konkrete Gründe. So ist die
Gefahr des »Umkippens« einer arztfreundlichen Delegation in nichtärztliche
Konkurrenz in den USA größer als in Deutschland und Großbritannien, weil
sowohl private Krankenversicherungsunternehmen wie auch Betreiber von
Versorgungseinrichtungen ein finanzielles Interesse an der Substitution
ärztlicher Leistungen besitzen (Light 1988: 212–217; Hershey 1989: 41–42).
Da die nichtärztlichen Gesundheitsberufe über gute Chancen verfügen, aus
Konflikten über Professionsgrenzen erfolgreich hervorzugehen, hat sich eine
Konfliktfreude entwickelt, die besonders im Vergleich zur hiesigen Situation
hervorsticht. Der Arztvorbehalt ist im deutschen Fall von den Assistenzberu-
fen bis auf wenige Ausnahmen anerkannt und sorgt für eine spürbare Selbst-
beschränkung. In Großbritannien sind ebenfalls kaum Auseinandersetzungen

13 Vgl. dazu die vielfältige Thematisierung von »jurisdictional disputes« in der sozialwissen-
schaftlichen Literatur. Rayack (1967: 239–261); Bates (1975); Gross (1984: 41 ff.); Brut-
van (1985); Kraemer /Riggolizzo-Gurenlian (1985); Light (1988); Begun /Lippincott
(1987); Chernomas /Chernomas (1989); Institute of Medicine (1989: 243); Colman
(1992).
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über die Verschiebung von Professionsgrenzen zu beobachten, wobei eine
Konfliktentschärfung schon daraus resultieren dürfte, daß selbst bei einem
Vordringen nichtärztlicher Berufe in medizinische Tätigkeitsfelder die fi-
nanziellen Konsequenzen für die Ärzteschaft kaum spürbar sind. Britische
Ärzte werden zwar auch zur Verteidigung ihres Professionsterrains tendie-
ren, allerdings fehlt ihnen der finanzielle Anreiz zu einer aggressiven Ab-
wehrhaltung, wie sie in Deutschland – zumindest bei den niedergelassenen
Ärzten – vorhanden ist.

Die Ebene der horizontalen Differenzierung der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe ist als potentieller Erklärungsfaktor in zweierlei Hinsicht von
Bedeutung. Da sie nicht nur ein Element der interprofessionellen Beziehun-
gen darstellt, sondern möglicherweise auch einen eigenständigen Beitrag zur
Schaffung von Beschäftigungschancen für die Assistenzberufe leistet, ist
eine genauere Betrachtung an dieser Stelle sinnvoll.

7.2 Die horizontale Differenzierungsebene als
Expansionsfaktor

Wie in Abschnitt 2.3 schon angedeutet, kann zwar nicht von einer eindeuti-
gen Korrelation zwischen vertikaler und horizontaler Differenzierung etwa
dergestalt ausgegangen werden, daß eine hohe Zahl an nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufen automatisch einen entsprechenden Beschäftigungseffekt
nach sich zieht. In diesem Fall dürften sich die Bundesrepublik und Großbri-
tannien, in denen eine etwa gleich große Zahl an nichtärztlichen Berufsbil-
dern anzutreffen ist (vgl. Übersichten 2-2 und 2-3), im Zahlenverhältnis zwi-
schen medizinischer Profession und Assistenzberufen nicht so stark vonein-
ander unterscheiden. Löst man die Ebene der horizontalen Differenzierung
aus einer derart isolierten Betrachtung heraus und stellt sie in den jeweils
nationalen Wirkungskontext, dann wird ihre Bedeutung besser verständlich.
Zu diesem Zweck kann die Ebene der horizontalen Differenzierung in drei
verschiedene Dimensionen unterteilt werden.

− Sie kann zum einen als Spezialisierung stattfinden, bei der das Tätig-
keitsspektrum des »Mutterberufs« zwar verengt, aber dieser verengte
Ausschnitt gleichzeitig mit neuem Wissen angereichert und verdichtet
wird.
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− Ebenso kann sich Differenzierung vollziehen als Abspaltung von hierar-
chisch nachgeordneten Hilfsberufen, deren Zuschnitt sich auf routinisier-
bare, wenig anspruchsvolle und nicht selten »lästige« Tätigkeitsfelder
bezieht.

− Schließlich ist sie als innovativer Vorgang möglich, aus dem neue und
eigenständige Berufsbilder hervorgehen, die entweder in neuen Wissens-
beziehungsweise Anwendungsbereichen liegen oder aus dem Tätigkeits-
spektrum mehrerer Berufe zusammengesetzt sind.

Die für Beschäftigungseffekte eindeutig wichtigste Differenzierungsvariante
stellt die Hierarchisierung dar. Sie ist in allen drei Ländern in relativ großem
Umfang anzutreffen. Dies gilt insbesondere für die Pflegeberufe, die auch
statistisch jeweils in ihren drei Qualifikationsstufen ausgewiesen sind. Auf-
schlußreich ist bereits ein Vergleich des Zahlenverhältnisses der drei Be-
rufssegmente zueinander (vgl. Tabelle 7-1). Denn dabei wird rasch erkenn-
bar, daß der Anteil des höherqualifizierten Pflegepersonals in Deutschland
mit 78 Prozent am höchsten ausfällt. Unter den rund 289.000 Krankenpfle-
gepersonen, die 1984 beschäftigt waren, befanden sich lediglich 13,1 Pro-
zent Krankenpflegehelfer und nur 8,8 Prozent ungeprüftes Personal. Wäh-
rend hierzulande also nur 21,9 Prozent aller Pflegekräfte aus den unteren
Qualifikationsstufen stammten, waren es 1988 in Großbritannien 57 Prozent
und den USA 51,5 Prozent. Einer »kopf-« und »fußlastigen« Pflegeperso-
nalstruktur in Großbritannien und den USA steht im deutschen Fall also eine
klare Kopflastigkeit gegenüber.

Tabelle 7-1 Anteile der Qualifikationsstufen bei den Pflegeberufen 1988

Berufsbezeichnungen/Qualifikationsstufen
Anteil am gesamten
Pflegepersonal in %

USA GB BRD USA GB BRD

Registered
Nurses

Registered
Nurses

Kranken-
schwestern 48,5 43,2 78,0

Licensed Prac-
tical Nurses

Enrolled
Nurses

Kranken-
pflegehelfer 12,5 22,5 13,1

Nursing Aides Other Health
Staff

Pflegekräfte ohne
staatliche Prüfung 39,0 34,5 8,8

Pflegepersonal insgesamt 3.395.000 291.703 288.839

Quellen: USA / 8 (1990), GB / 6 (1989), BRD / 4 (1989).
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Teilweise findet sich dieses Bild auch im Mengenwachstum zwischen
den drei Qualifikationsstufen wieder. In Großbritannien nahm im Zeitraum
zwischen 1949 und 1989 die Zahl der »registered nurses« um 169 Prozent
zu, die Zahl der »enrolled nurses« um 243 Prozent, und das als »other nurs-
ing staff« (ohne Prüfung) bezeichnete Personal wuchs um 262 Prozent. Eine
Erklärung für diese unterschiedlichen Wachstumsraten könnte darin liegen,
daß die Interessen der Schwesternelite nach Vermehrung des untergebenen
Personals mit dem Interesse der Verwaltung an kostengünstigem Personal
übereinstimmen. Ein etwas anderes Bild zeigt sich in den USA, wo die Zahl
der »registered nurses« zwischen 1950 und 1988 um 339 Prozent zunahm,
die darunter liegende Qualifikationsstufe der »licensed practical nurses«
aber nur um 208 Prozent anwuchs, während die als »nursing aides, orderlies
and attendants« bezeichneten Hilfskräfte einen Anstieg von 448 Prozent zu
verzeichnen hatten. Dies stimmt insofern mit der bisher formulierten Ein-
schätzung des amerikanischen Falles überein, als Höherqualifizierung die
Mengenexpansion begünstigt. Daß die horizontale Differenzierung auch Be-
schäftigungseffekte für schlecht qualifizierte Tätigkeiten produziert, ist als
neue Dimension des amerikanischen Falles zu werten. Das Wachstum im
deutschen Fall ist mit den beiden Ländern nur schwer vergleichbar, da die
verspätete Aufnahme der Kategorien »Krankenpflegehelfer« (seit 1958) und
»Pflegekräfte ohne staatliche Prüfung« (seit 1974) in die Statistik hier zu
einigen Verzerrungen führt. Der Anstieg der beiden anderen Qualifikations-
stufen ist aufgrund des beschränkten Erfassungszeitraumes damit nicht ver-
gleichbar. Gleichwohl kann aus der Tatsache, daß trotz der Existenz dreier
Qualifikationsstufen die Tendenz in Richtung »Einheitsqualifikation« bei
niedrigen Wachstumsraten weist, die These abgeleitet werden, daß in
Deutschland weder die Hierarchisierung als Antriebsfaktor hinter der Men-
genexpansion wirksam ist noch die real existierende Höherqualifikation in
Personalwachstum umgemünzt werden kann.

Die Hierarchisierung läßt sich auch bei den anderen Assistenzberufen be-
obachten, aufgrund der mangelnden Trennschärfe statistisch jedoch kaum
abbilden, so daß auf einzelne Berufe als Beispiele zurückgegriffen werden
muß. Auch bei dieser Dimension der horizontalen Differenzierung heben
sich die USA erkennbar von den beiden anderen Fällen ab. Sowohl in
Deutschland wie auch in Großbritannien kommt die hierarchische Differen-
zierung durchaus vor, aber weitaus seltener als im amerikanischen Fall. In
Deutschland sind etwa der Beruf des Heilerziehungspflegers oder der des
medizinischen Dokumentars mit jeweils nachgeordneten Hilfsberufen ausge-
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stattet, und zwar den Heilerziehungshelfern und den medizinischen Doku-
mentationsassistenten. Außer bei den Pflegeberufen ist die Herausbildung
hierarchisch nachgeordneter Berufsbilder eher unüblich und, wie das Beispiel
der Wochenpflegerin – eines im Aussterben befindlichen, der Hebamme
nachgeordneten Berufs (näheres bei Trüb 1964b: 161–162) – zeigt, tenden-
ziell im Abnehmen begriffen. Eine leicht entgegengesetzte Tendenz ist dem-
gegenüber in Großbritannien zu verzeichnen, wo die Statistik den Occupa-
tional therapists und den Radiographers jeweils »assistants« beziehungsweise
»helpers« zuordnet. Seit 1989 sind neben den Medical laboratory scientific
officers auch »medical laboratory assistants« in der Statistik zu finden. Nicht
eindeutig zuordenbar sind die seit 1984 aufgeführten »operating department
assistants«, hinter denen sich vermutlich ein Hilfsberuf verbirgt, der den OP-
Schwestern nachgeordnet ist. Die sehr viel ausgeprägtere Hierarchisierung in
den USA wird bereits bei einem Blick auf Übersicht 2-1 deutlich. Schon
unmittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg hat sich in den USA die Differen-
zierung zwischen dem höherqualifizierten »technologist« und dem nachge-
ordneten »technician« eingebürgert, die im wesentlichen auf die Ausbil-
dungslänge abhebt (Näheres über die Qualifikationsunterschiede bei McTer-
nan 1987: 21–22). Es kann vermutet werden, daß diese hierarchische Diffe-
renzierung eine Mengenexpansion erleichtert hat, da für ähnliche Funk-
tionsbereiche billigere Arbeitskräfte eingesetzt werden können, die gleich-
wohl über ein festgefügtes Berufsbild verfügen.

Aus der Analyse nationaler Professionalisierungspfade ergab sich bereits,
daß die Spezialisierung innerhalb der nichtärztlichen Gesundheitsberufe eine
sehr unterschiedliche berufspolitische Wertigkeit besitzt. In den USA steht
man diesem Differenzierungsprozeß positiv gegenüber, in Großbritannien
weitgehend neutral und in der Bundesrepublik ablehnend. Dementsprechend
ist diese Dimension der horizontalen Differenzierung in den beiden letztge-
nannten Ländern kaum ausgeprägt. Abgesehen von den medizinisch-tech-
nischen Assistenten beziehungsweise den Radiographers sowie den Phys-
iological measurement technicians fehlt eine formalisierte Spezialisierung in
Deutschland14 wie auch in Großbritannien weitgehend. In den USA hinge-
gen wird die Spezialisierung so weit vorangetrieben, daß sie neben der
»nach oben« ausgerichteten Professionalisierung auch deutliche Züge von
verengter Hilfstätigkeit erhält. Dieser Eindruck drängt sich besonders dann

14 Keine Berücksichtigung findet im deutschen Fall die Möglichkeit der Weiterbildung zur
Lehrkraft beziehungsweise für Leitungspositionen, da es sich hier nicht um eine Speziali-
sierung handelt, sondern um ein anderes berufliches Einsatzfeld.
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auf, wenn man die sehr feingliedrige Spezialisierung im Labor- und Dia-
gnostikbereich betrachtet.

Analysiert man die Ebene der horizontalen Differenzierung schließlich
unter dem Aspekt der Innovation von Berufsbildern, so findet sich auch hier
– kaum überraschend – eine weitere Bestätigung der vorauseilenden US-
spezifischen Differenzierungsdynamik. In Großbritannien sind nach dem
Zweiten Weltkrieg nur wenige neue Berufsbilder entstanden, die nicht den
Dimensionen Hierarchisierung oder Spezialisierung zugeschlagen werden
können. Neuerdings wird auch vom Einsatz von Nurse practitioners in Un-
fallambulanzen und Arztpraxen berichtet (Long/Mercer 1987: 202–215),
deren breites Kompetenzfeld15 als weiterer Indikator für die Expansions-
chancen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in ärztliche Domänen gelten
kann. Bisher handelt es sich dabei aber noch um regional begrenzte Neue-
rungen. Im Unterschied dazu zeigt sich das deutsche System der nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufe spürbar innovationsfreudiger. Von den in Über-
sicht 2-3 aufgelisteten Berufsbildern entstanden rund drei Viertel erst in der
Nachkriegszeit. Ob dies als Ausweis gelungener Professionalisierungs-
bestrebungen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe gewertet werden kann,
erscheint zumindest zweifelhaft, da in der Bundesrepublik häufig die Länder
für die Kodifizierung neuer Berufsbilder verantwortlich waren. Eine noch-
mals klar größere Innovationsrate ist im amerikanischen Gesundheitssektor
anzutreffen. Dort hat die rasante Entwicklung neuer Berufsbilder schon
Mitte der siebziger Jahre dazu geführt, daß eine »gradual obsolescence of
the physician« (Maxmen 1976: 146) möglich schien. Derartige Prognosen
erweisen sich zwar als weit überzogen, aber die darin implizierte These vom
Vordringen nichtärztlicher Gesundheitsberufe auf ärztliches Terrain besitzt
durchaus einen realen Kern. Legt man als Kriterium das Vorhandensein
staatlich beziehungsweise von der AMA anerkannter Ausbildungsstätten zu-
grunde, dann haben sich von den in Übersicht 2-1 aufgeführten 58 nichtärzt-
lichen Gesundheitsberufen allein 43, also rund drei Viertel, erst nach 1945
zu eigenständigen Berufsbildern entwickelt.16 Dabei muß daran erinnert

15 »Nurse practitioners are experienced nurses who have taken a course on the diagnosis and
management of common injuries and are entitled to practice in their own right – every pa-
tient, then, does not have to wait to see a doctor when they arrive« (The Patient’s Charter
News, Nr. 8 /1993: 8).

16 Folgende Berufe existierten – teils unter etwas anderen Bezeichnungen – schon in der
Vorkriegszeit: Certified laboratory assistant, Chiropractor, Dietitian, Licensed practical
nurse, Medical laboratory technician, Medical record administrator, Medical technologist,
Nurse aide, Occupational therapist, Optometrist, Physical therapist, Radiologic technolo-
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werden, daß die Gesamtzahl der Berufsbilder erheblich über den in Über-
sicht 2-1 gemachten Angaben liegt und daher auch die Innovationsrate klar
über dem deutschen Fall angesiedelt werden muß.

Ein Phänomen, das nicht auf die USA beschränkt ist, dessen relative Be-
deutung gleichwohl im amerikanischen Fall am größten ausfällt, besteht in
der aktiven Unterstützung und Förderung bei der Herausbildung neuer
nichtärztlicher Berufsfelder durch die medizinische Profession (Arluke/
Gritzer 1985; Bucher 1988: 143; Halpern 1992). Der spektakulärste Fall
waren die Physician assistants, die auf ärztliche Initiative hin ins Leben ge-
rufen und gefördert wurden. Wie aus der Erhebung von McTernan (1987)
hervorgeht, ist dies kein Einzelfall, sondern ein für die Tauschperspektive
amerikanischer Ärzte charakteristisches Vorgehen. Auch in der Bundes-
republik gibt es einige Beispiele, in denen die medizinische Profession die
Entwicklung neuer Gesundheitsberufe beziehungsweise deren gesetzliche
Fixierung unterstützt hat (zum Beispiel Arzthelferinnen), dabei aber gleich-
zeitig für sehr eng definierte Autonomieräume eintrat. Argwöhnisch beob-
achtet werden demgegenüber all jene Bemühungen, die sich abseits ärztli-
cher Einflußsphären vollziehen und möglicherweise Konkurrenz hervorbrin-
gen, wie etwa die von den Krankenkassen unterstützten Versuche einzelner
Arbeitsämter, berufliche Weiterqualifizierungsmaßnahmen zu finanzieren,
die zum Berufsbild der »Präventionsfachkraft« oder des »Gesundheits-
beraters« führen sollen. Hierzu fordert die Bundesärztekammer, »das Gebiet
der Prävention als Einsatzfeld für Ärzte stärker in Betracht [zu] ziehen,
bevor dieser Bereich von seiten der Arbeitsverwaltung und der Krankenkas-
sen zunehmend okkupiert wird« (1989: 433–434). In Großbritannien hat es
ebenfalls ärztliche Unterstützung für die (Weiter)Entwicklung neuer Be-
rufsbilder gegeben (Larkin 1983). Aufgrund der britischen Neigung zur
Etablierung umfassender Qualifikationsmuster hat dies insgesamt aber nur
eine untergeordnete Rolle gespielt.

Es kann an dieser Stelle die Frage gestellt werden, ob sich hinter den be-
obachtbaren Variationen der horizontalen Differenzierung ein genereller
Mechanismus identifizieren läßt, der Aussagen über die Entwicklungs-
dynamik der Personalstruktur erlaubt. Einen Ansatzpunkt könnte die in der
Professionstheorie wiederholt formulierte These bieten, daß der Differenzie-
rungsprozeß, der der Herausbildung neuer Berufe oder der Spezialisierung

gist, Registered nurse, Respiratory therapist und Vocational rehabilitation counselor. Die
Informationen zu diesen Zeitangaben sind aus McTernan (1987), Gupta /Hedrick (1990)
sowie den statistischen Quellen entnommen.
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innerhalb einer Berufsgruppe zugrunde liegt, seine Richtung durch spezifi-
sche Referenzpunkte erhält, die für die Akteure eine »task structure« bilden.
Diese Überlegung findet sich in einer allgemeinen Variante bei Ben-David
(1960) und einer spezifischeren Form bei Stichweh (1987: 244–245) und
Abbott (1988: 122 ff.), die von einer »client differentiation« sprechen, der-
zufolge der Prozeß der beruflichen Differenzierung sich zumindest partiell
durch die Orientierung an den Bedürfnissen oder auch der Nachfrage durch
den Klienten vollzieht. Diese Überlegung ist auch für die vorliegende Fra-
gestellung von Bedeutung. Denn es läßt sich fragen, wer jeweils als »Klient«
fungiert, der Anlaß zur horizontalen Differenzierung gibt.

Dabei können folgende nationale Eigenheiten hervorgehoben werden. In
den USA ist die starke Orientierung an Marktprozessen die entscheidende
Triebfeder hinter der horizontalen Differenzierung. Diese »Marktdifferen-
zierung« ist allerdings nicht direkt vermittelt, sondern findet über den Um-
weg von Organisations- und Finanzierungsformen statt, die sich dem Markt-
druck anpassen sowie auf seine finanziellen Anreize reagieren, wozu etwa
kommerzielle Krankenhäuser, Labors und private Versicherungsgesellschaf-
ten zählen. Ebenso konkurrieren amerikanische Ausbildungseinrichtungen
um potentielle Studenten beziehungsweise Auszubildende und sind aus ei-
genem Interesse darauf bedacht, deren Beschäftigungschancen über neue
Tätigkeitsfelder zu stärken. Für Deutschland und Großbritannien kann zwar
kein ähnlich starker Wettbewerbsdruck festgestellt werden, aber allein das
Fehlen dieser Triebfeder ist hier nur wenig aussagekräftig. Entscheidend ist
vielmehr, daß sich die horizontale Differenzierung an anderen Referenz-
punkten ausrichtet. Eine marktorientierte Differenzierung ist in Großbritan-
nien nicht möglich, da die Reaktionen auf die Nachfrage nicht vom Klienten,
sondern durch staatliche Planung bestimmt werden. Teilweise werden Be-
rufsbilder und Tätigkeitsinhalte als Folge von Organisationsreformen defi-
niert, wie es zum Beispiel im Bereich der Community medicine der Fall war
(vgl. dazu ausführlich: Lewis 1986). »Klient« ist demnach der NHS, dessen
Organisationsstrukturen spezifische Qualifikationsanforderungen an die Ge-
sundheitsberufe zur Folge haben. Ebenso gibt es im deutschen Fall nur we-
nige Ansatzpunkte für eine am Marktbedarf orientierte Differenzierung.
»Klient« ist im wesentlichen die medizinische Profession, die aber – zumin-
dest bis weit in die 1980er Jahre hinein – anders als in den USA nicht aus
Wettbewerbsgründen an einer bestimmten Struktur der nichtärztlichen Tä-
tigkeitsfelder interessiert war, sondern ihre Motivation aus dem Arztvorbe-
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halt und den daraus resultierenden Funktionszuweisungen für die Assistenz-
berufe bezog.

Hier liegen auch die Verbindungslinien zwischen Differenzierungsregeln
und den Professionalisierungsbemühungen der nichtärztlichen Gesundheits-
berufe. Während für den deutschen Fall wiederum eine arztdominierte Vari-
ante zu konstatieren ist, bei der die Ausdifferenzierung kaum eigenständige
Professionalisierungschancen eröffnet, bietet die Marktdifferenzierung für
die nichtärztlichen Gesundheitsberufe in den USA vielfältige Möglichkeiten,
in Tätigkeitsfelder hineinzudiffundieren, deren Entwicklungsdynamik nicht
unter alleiniger Kontrolle der medizinischen Profession steht. Im britischen
Fall schließlich scheint die horizontale Differenzierungsebene in den Profes-
sionalisierungsbestrebungen der Assistenzberufe keine nennenswerte Rolle
zu spielen, so daß daraus auch keine Mengeneffekte resultieren dürften.

7.3 Muster interprofessioneller Beziehungen

Die Ausführungen über die Rolle des Professionsstatus haben gezeigt, daß
mit den unterschiedlich verlaufenden Professionalisierungspfaden der Ärzte-
schaft auch die Bedingungen für die Entstehung von interprofessionellen
Beziehungsmustern variieren. Die duale beziehungsweise pluralistische Bin-
nenstruktur der britischen und amerikanischen Ärzteschaft hat ein sehr viel
geringeres Maß an Abschottung nach unten hervorgebracht als die Wahr-
nehmung eines einheitlichen Ärztestandes im deutschen Fall. Die jeweiligen
Muster der interprofessionellen Beziehungen wären demnach als Fundamen-
te für die unterschiedlich ausgeprägte Akzeptanz innerhalb der Ärzteschaft
zu verstehen, den nichtärztlichen Gesundheitsberufen ein bestimmtes Terrain
zu überlassen beziehungsweise einen professionsnahen Status zuzubilligen.

Auch wenn hier versucht worden ist, die Bedeutung der interprofessio-
nellen Beziehungen für die Expansionschancen der nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe an Indikatoren wie der Konfliktintensität oder institutionali-
sierten Selbstverwaltungsrechten dingfest zu machen, so beruht die Erklä-
rungsleistung dieses Faktors in der Hauptsache doch auf einem kognitiven
Phänomen, und zwar einer komplementären Rollenwahrnehmung, in deren
Rahmen die Beteiligten »lernen« mit einer bestimmten Strukturierung des
Möglichkeitsraumes umzugehen und ihn strategisch zu nutzen. Daraus resul-
tiert ein mehr oder weniger offensiv ausgerichtetes Beziehungsmuster zwi-
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schen medizinischer Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberufen.
Soweit sich die Struktur der medizinischen Arbeitsteilung in einem Prozeß
der Veränderung befindet, sind interprofessionelle Beziehungsmuster auch
dafür relevant, ob die Neufestlegung von Tätigkeitsfeldern und -kompeten-
zen auf kooperativem, konfliktorischem oder hierarchischem Wege erfolgt.
Daß damit auch Expansionschancen beziehungsweise -hemmnisse verbun-
den sind, die einen Einfluß auf die Personalstruktur ausüben, liegt auf der
Hand.

Es ist kaum möglich, bei der Ärzteschaft ein strategisches Gesamtkonzept
im Umgang mit anderen Gesundheitsberufen zu identifizieren, da einzelne
Segmente der Profession von den Entwicklungen im nichtärztlichen Bereich
in unterschiedlichem Maße betroffen sind. So kann es vorkommen, daß ein
Assistenzberuf von verschiedenen Teilen der Ärzteschaft gleichzeitig Zu-
stimmung wie Ablehnung erfährt. Trotz aller Besonderheiten von Einzelfäl-
len soll nun der Versuch zu einer verallgemeinernden Einordnung der drei
Länder unternommen werden.

Da sich die vorliegende Untersuchung nicht auf einzelne Berufsgruppen
oder »Pärchen« zwischen fachspezifisch verbundenen Ärztegruppen und As-
sistenzberufen bezieht, sondern auf die Gesundheitsberufe insgesamt, muß
auch der potentiellen Vielfalt von interprofessionellen Beziehungsmustern
Rechnung getragen werden. Das heißt, daß innerhalb eines Land verschiede-
ne Beziehungsmuster nebeneinander auftreten können und sich daher ein
multidimensionales Konzept anbietet, wie es schon in den drei idealtypi-
schen Formen interprofessioneller Beziehungen Tausch, Konkurrenz und
Dominanz (vgl. Kapitel 3) angelegt ist. Die länderspezifische Bedeutung je-
der dieser Interaktionsformen wird in Abb. 7-1 nach einer starken, mittleren
beziehungsweise schwachen Ausprägung abzuschätzen versucht.

Problemlos mit der bisherigen Empirie vereinbar ist die Zuordnung von
starken Tausch- und Konkurrenzelementen in den USA, da sowohl symbio-
tische wie auch konflikthafte Beziehungsmuster anzutreffen sind. Schwieri-
ger ist es im britischen Fall, wo zwar die Konkurrenz als interprofessionelles
Beziehungsmuster kaum eine Rolle spielt, aber die Einstufung als stark von
Tauschelementen geprägter Fall einer Erläuterung bedarf. Denn anders als in
den USA, wo die Anwendung des Tauschmodells inhaltlich gerechtfertigt ist
– hier sei nur an die Physician assistants erinnert –, wird der britische Fall
eher von einer Kooperationsorientierung (»medical commonwealth«) ge-
prägt, für die der Tauschbegriff nur bedingt die zutreffende Charakterisie-
rung darstellt. Die geringsten Einordnungsprobleme bereitet der deutsche
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Fall, in dem die klare Vorherrschaft der medizinischen Profession weder
Tausch- noch Konkurrenzelementen eine echte Entfaltungschance gelassen
hat. Daß schließlich die Dominanzelemente sowohl in Großbritannien als
auch in den USA als mittelstark eingestuft werden, steht in klarem Kontrast
zum Mainstream sozialwissenschaftlicher Analysen über die Stellung der
Ärzteschaft, die unisono zu dem Schluß gelangen, daß die Ärzteschaft eine
eindeutig privilegierte Position gegenüber den nichtärztlichen Gesundheits-
berufen einnimmt (Swierz/Skipper 1982; Freidson 1986: 63 ff.; Larkin
1983). Aus landesspezifischer Sicht mag dies plausibel erscheinen, aller-
dings rechtfertigen die erkennbar über den deutschen Fall hinausgehenden
Selbstverwaltungskompetenzen der britischen und amerikanischen Assi-
stenzberufe eine davon abweichende Beurteilung. Mitunter könnte in den
USA sogar von einer nur schwach entwickelten Dominanz der Ärzteschaft
über die nichtärztlichen Gesundheitsberufe ausgegangen werden. Dies gilt
zwar für einzelne Assistenzberufe, wäre aber insgesamt als Beurteilung
überzogen.

Die Analyse der Muster interprofessioneller Beziehungen ist für die vor-
liegende Fragestellung in doppelter Weise von Bedeutung. Einerseits ist die
Statusdifferenz zur medizinischen Profession eine wichtige Erklärung dafür,

             Abb. 7-1   Interprofessionelle Beziehungsmuster im Vergleich
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warum das System der Marktregulierung stabil bleibt, wie im deutschen
Fall, beziehungsweise weiter zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufe verändert wird, wie sich das vor allem in den USA und mit Einschrän-
kungen auch im britischen Fall beobachten läßt. Dieser Wirkungszusam-
menhang setzt voraus, daß sich interprofessionelle Beziehungsmuster nach
der Genese von Marktregulierungsstrukturen herausbilden. Da diese Voraus-
setzung nicht für die gesamte Breite der Assistenzberufe gilt, sondern teil-
weise von einer umgekehrten Reihenfolge ausgegangen werden muß, sind
die interprofessionellen Beziehungen auf der anderen Seite auch als ursäch-
licher Faktor für die Herausbildung von Marktregulierungsmechanismen zu
betrachten. Im Ergebnis bleibt festzuhalten, daß die nichtärztlichen Gesund-
heitsberufe in Großbritannien und den USA in interprofessionelle Bezie-
hungsmuster eingebettet sind, die Autonomisierungs- und Domänenerweite-
rungsbestrebungen vor erheblich geringere Hürden stellen als hierzulande.



Kapitel 8

Zusammenfassende Schlußfolgerungen

Den Ausgangspunkt dieser Untersuchung bildete die im internationalen
Vergleich variierende Zusammensetzung des Gesundheitspersonals, bei der
die Bundesrepublik durch eine vergleichsweise starke Arztlastigkeit der
Beschäftigungsstruktur im Gesundheitssektor auffiel. Den Ursachen für die-
se Beobachtung, die sich in Form einer Verhältnisziffer quantifizieren läßt,
auf den Grund zu gehen, stand hier im Mittelpunkt. Es hätte durchaus nahe-
gelegen, diese Fragestellung mit den Problemen von Kosten und Qualität der
medizinischen Versorgung zu verbinden, da beide Parameter in engem Zu-
sammenhang mit dem Personaleinsatz und damit auch der Personalstruktur
stehen dürften. Darauf wurde hier aber bewußt verzichtet, weil die dann
erforderliche Ausrichtung der Untersuchung auf die Folgen variierender
Personalstrukturen nicht nur eine perspektivische Verschiebung mit sich ge-
bracht, sondern der hier interessierenden Frage nach den Ursachen für die
nationalen Unterschiede kaum noch Raum gelassen hätte.

Anders als es Begriff der »Arztlastigkeit« suggerieren könnte, verbindet
sich mit der Fragestellung auch keine Präferenz für eine bestimmte Perso-
nalstruktur. Denn ob verhältnismäßig viel oder wenig Ärzte beziehungs-
weise nichtärztliches Personal eine effizientere oder patientenfreundlichere
Versorgung bewirken können, ist empirisch zu umstritten und von zu vielen
Kontextfaktoren abhängig, als das sich etwa ein Zahlenverhältnis von 1:4
oder 1:10 zwischen Ärzten und nichtärztlichem Personal als isolierte Größe
empfehlen ließe. Wenn hier die Assistenzberufe im Zentrum der Analyse
gestanden haben, dann nicht um ökonomische oder gesundheitspolitische
Schlußfolgerungen zu ziehen, sondern um Aufschlüsse über ein erklärungs-
bedürftiges Phänomen zu gewinnen.

Der zentrale Befund, den es hier zu erklären gilt, läßt sich auf die Feststel-
lung zuspitzen, daß die Personalstruktur im bundesdeutschen Gesundheits-
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sektor bei einem im Verhältnis zur Ärzteschaft niedrigen Beschäftigungs-
stand der Assistenzberufe seit den fünfziger Jahren stabil geblieben ist, wäh-
rend in Großbritannien und den USA schon zu Beginn des Beobachtungszeit-
raumes ein sehr viel höherer Anteil an nichtärztlichem Personal im Gesund-
heitssektor tätig war und sich dieses Zahlenverhältnis bis Ende der achtziger
Jahre weiter zugunsten der nichtärztlichen Gesundheitsberufe verschoben
hat. Hierbei handelt es sich um eine Aggregatvariable, die aus zahlreichen
Einzelelementen zusammengesetzt ist. Auf eine Disaggregation wurde hier
so weit als möglich verzichtet, um zu einem Erklärungsmodell zu gelangen,
das nicht nur für einzelne Fälle beziehungsweise Berufsgruppen Gültigkeit
beanspruchen kann, sondern Aussagekraft für die gesamte Breite der Ge-
sundheitsberufe besitzt. Daß dabei nicht jedem Einzelfall und nicht jeder be-
rufsspezifischen Besonderheit in ausreichendem Maße Rechnung getragen
werden konnte, ist ein Mangel, der angesichts des bestehenden Defizits an
umfassenden Analysen der Entwicklungsbedingungen der nichtärztlichen
Gesundheitsberufe in Kauf genommen werden kann. Entsprechend generali-
sierend fällt auch die nachfolgende Rekapitulation des Erklärungsmodells
aus.

Als zentrale Variablen zur Erklärung der divergierenden Personalstruk-
turen wurden die Marktregulierungsmechanismen auf der einen und die Mu-
ster interprofessioneller Beziehungen auf der anderen Seite identifiziert. Bei-
den Faktoren kann jeweils ein Wirkungsschwerpunkt zugeordnet werden,
wobei die Marktregulierung als zentraler Faktor der Produktionsstruktur, die
interprofessionellen Beziehungen hingegen mehr als Element der Repro-
duktionsstruktur erscheinen. Daher ist hier von einer zweistufigen Erklärung
die Rede gewesen. Marktregulierung und interprofessionelle Beziehungs-
muster sind zwar getrennt analysierbare Faktoren, aber ihre Wirkungen für
die Personalzusammensetzung erlangen sie erst durch ihre wechselseitige
Durchdringung und Verflechtung. Bevor auf diese Interdependenzbeziehung
eingegangen wird, seien die länderspezifischen Ausprägungen der beiden
unabhängigen Variablen nochmals in Erinnerung gerufen.

In der Regel erlangen die Institutionen und Verfahren der Marktregulie-
rung ihre Bedeutung vor allem durch einen historischen Entwicklungsvor-
sprung, der für später entstehende Faktoren wie Organisationsmuster und
Finanzierungsverfahren einen nur schwer umgehbaren Entwicklungskorridor
bildet. Wenn auch zutrifft, daß das Zahlenverhältnis zwischen medizinischer
Profession und nichtärztlichen Gesundheitsberufen weitgehend inelastisch
gegenüber Output-Indikatoren ist, und dafür spricht einiges, wäre dies als
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weiteres Argument für die Bedeutung der Marktregulierung zu werten, da
man dann nicht von zwangsläufigen Anpassungsprozessen an die Erforder-
nisse der medizinischen Dienstleistungsproduktion ausgehen kann. Das
heißt, weil grundsätzlich das gleiche Maß an Gesundheit von sehr unter-
schiedlich zusammengesetzten Personalkörpern »produziert« werden kann,
spielen funktionale Zwänge in der Gestaltung der Personalstruktur nur eine
untergeordnete Rolle.

Eine eindeutig zugunsten der Ärzteschaft ausgelegte Marktschließung hat
zuerst in Deutschland in Form einer sozialrechtlichen Privilegierung stattge-
funden, die den Kassenarzt zur entscheidenden Filterinstanz für alle nach-
folgenden medizinischen Leistungen aufsteigen ließ. Dadurch entwickelte
sich ein spezifisch deutscher Regelungsdualismus zwischen Sozial- und Be-
rufsrecht, der die Marktöffnungspotentiale des Berufsrechts nicht zur Entfal-
tung kommen ließ. Während die bundesdeutschen Berufsgesetze nicht über
den reinen Bezeichnungsschutz für bestimmte Berufstitel hinausgehen, be-
sitzt die Berufsgesetzgebung in Großbritannien und den USA einen viel aus-
geprägteren Zulassungscharakter, der nicht nur die Berufsausübung erlaubt,
sondern auch den Marktzutritt öffnet. Zwar ist durchaus vorstellbar, daß die
Verabschiedung eines Berufsgesetzes auch in der Bundesrepublik einen Bei-
trag zur Etablierung oder Festigung eines Berufsbildes leistet, aber der
»Arztvorbehalt«, der die nichtärztlichen Gesundheitsberufe dauerhaft auf die
Rolle unselbständiger Zuarbeiter für die dominante Profession festlegt, läßt
sich dadurch nicht umgehen. Die naheliegende Frage, warum der stationäre
Sektor als mittlerweile größter Beschäftigungsort des Gesundheitspersonals
kaum eine andere Personalzusammensetzung aufweist, und dies obwohl hier
sozialrechtliche Regeln wie der Arztvorbehalt nicht gelten, kann mit einem
Spill-over-Effekt erklärt werden, bei dem das im ambulanten Sektor entstan-
dene Personalstrukturmuster auch für das Krankenhaus als Standard der Per-
sonalausstattung Geltung erlangt.

Die besondere Arztfixierung des deutschen Systems erhält dadurch eine
Stabilisierung, daß die nichtärztlichen Gesundheitsberufe keine arztähnliche
Institutionalisierung von Selbstverwaltungsrechten etablieren konnten, wie
sie insbesondere durch die Verkammerung zum Ausdruck kommt. Die auto-
nome Weiterentwicklung von Ausbildungs- und Tätigkeitsinhalten ist da-
durch ebenso verhindert worden wie eine direkte Integration in das Lei-
stungsgeschehen der Sozialversicherung. In Großbritannien und den USA
gibt es hingegen keine Regelungs- oder Institutionalisierungsform, die allein
der medizinischen Profession vorbehalten ist. Grundsätzlich finden alle Mu-
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ster der Marktregulierung auch auf die nichtärztlichen Gesundheitsberufe
Anwendung. So ist es der Ärzteschaft nicht nur von dieser Seite her versagt,
aufgrund einer »höherwertigen« Regulierung auf Privilegien und Sonder-
rechte zu pochen, sondern die nichtärztlichen Gesundheitsberufe verfügen
auch über eine institutionelle Basis, um selbständig zu einer Domänenerwei-
terung zu gelangen. Dies hat sich im Verhalten der medizinischen Profession
niedergeschlagen, die eine größere Akzeptanz gegenüber den Professionali-
sierungsbestrebungen der Assistenzberufe erkennen läßt.

Wenn es im deutschen Fall kaum wahrnehmbare Versuche zu einer Ver-
änderung des für die Expansion der nichtärztlichen Gesundheitsberufe äu-
ßerst ungünstigen Systems der Marktregulierung gegeben hat, so hing dies
nicht nur am mangelnden Willen, sondern auch an der Struktur des Regulie-
rungssystems und der Rolle des Staates. Eine wesentliche Erfolgsbedingung
für die zahlenmäßige Expansion der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in
Großbritannien und den USA liegt in der Möglichkeit, arzttypische Regulie-
rungsformen nachzuahmen. Diese Option stand den Assistenzberufen im
deutschen Fall zu keinem Zeitpunkt offen. Das Fehlen einer kammerartigen
Berufsorganisation, die mit Selbstverwaltungsrechten und der Definitions-
macht über Ausbildungsinhalte einhergegangen wäre, beruht zwar auf histo-
rischen Zufälligkeiten, sorgte aber später dafür, daß eine arztähnliche insti-
tutionelle Einbindung in die GKV für die nichtärztlichen Gesundheitsberufe
– von einigen gesundheitspolitisch eher belächelten Ausnahmen abgesehen –
nie ernsthaft erwogen wurde. Denn als Voraussetzung für die Errichtung et-
wa einer Kassenpsychotherapeutischen Vereinigung wird eine eigenständige
Institution zur Qualitätssicherung wie die Kammer angesehen – und darüber
verfügt keiner der nichtärztlichen Berufe. In Deutschland fehlte von Anfang
an jede Grundlage für eine institutionelle »Logik der Generalisierung«, wie
sie mit der arztähnlichen Regulierung der Assistenzberufe in Großbritannien
und den USA zu beobachten ist. Man könnte hier ein »small historical non-
event«, nämlich das Ausbleiben der Verkammerung der Assistenzberufe, als
Ausgangspunkt für einen Entwicklungspfad in der Marktregulierung begrei-
fen, der die weitgehende Fixierung auf den Kassenarzt und dessen institutio-
nell überlegene Positionierung innerhalb der GKV bedeutete.

Auch wenn man die Rolle staatlicher Instanzen im vorliegenden Fall
nicht als primäre Einflußfaktoren für die Gestaltung von Personalstrukturen
bewerten kann, so ist ein staatlicher Einfluß auf die Ratifikation verbindli-
cher Formen der Marktregulierung immer wieder zu beobachten gewesen.
Den größten Einfluß besaß die staatliche Gesundheitsverwaltung in den
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USA, wobei aber nicht nur dort, sondern auch in den beiden anderen Län-
dern nicht etwa der politische Druck der medizinischen Profession die Ver-
anlassung für staatliche Eingriffe bildete, sondern Versorgungs- oder Steue-
rungsprobleme, deren Behebung in den staatlichen Verantwortungsbereich
fiel. Dabei konnten die nichtärztlichen Gesundheitsberufe in den USA und
in Großbritannien von staatlichen Interventionen wie der Ausweitung der
Lizensierung oder der Einrichtung des Council of Professions Supplemen-
tary to Medicine, profitieren. Im deutschen Fall hingegen bewirkte die Dele-
gation wichtiger Regulierungskompetenzen auf Ärzteschaft und Kranken-
kassen eine Koalitionsbildung zwischen diesen beiden Akteuren, die einer
Reform des Systems der Marktregulierung gemeinsam zu widerstehen ver-
mochten. Im Hinblick auf das Zustandekommen der Verhältnisziffern wäre
es insgesamt fehl am Platze, von »Steuerung« zu sprechen, wenn man darun-
ter die bewußte Herstellung einer bestimmten Personalstruktur versteht. Da
die Motive staatlicher Eingriffe zur Errichtung oder Modifikation der Markt-
regulierung in fast allen Fällen auf ganz andere Zwecke gerichtet waren,
kann die Personalstruktur lediglich als »emergentes« Phänomen gelten, des-
sen spezifische Gestalt sich zwar aus dem Zusammenwirken von Einflußfak-
toren ergibt, die von Akteuren mit einer bestimmten Zielrichtung verursacht
wurden, deren Resultat aber ein nichtintendiertes Nebenprodukt darstellt.

Angesichts der in der Professionsforschung weit verbreiteten Vorstellung,
daß eine klare Dominanz der medizinischen Profession über alle anderen
Gesundheitsberufe als universelle Form interprofessioneller Beziehungen
vorherrscht, kann die hier herausgearbeitete länderspezifische Variation als
das eigentlich überraschende Erklärungselement angesehen werden. Die drei
unterschiedlichen Muster interprofessioneller Beziehungen, aus denen sich
die Nähe beziehungsweise der Abstand der Assistenzberufe zum Status der
medizinischen Profession herleitet, hat für die Expansionschancen des nicht-
ärztlichen Personals mindestens ebenso große Bedeutung wie die materielle
Regulierung des Marktzutritts. Denn der Professionsstatus ist nicht nur eine
wichtige Größe für die kollektive Identitätsbildung einer Berufsgruppe und
für deren Motivation, aktiv nach einer Domänenerweiterung zu streben, son-
dern fungiert darüber hinaus auch als wesentliche Orientierungsmarke für
die Zurechnung von Fähigkeiten und identitätsbildenden Rollenverständnis-
sen im System der medizinischen Arbeitsteilung durch andere Akteure. Das
heißt, daß sich Professionen – vor allem aus der Perspektive der nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe – als Umweltfaktoren darstellen, an denen strategi-
sche Ziele ausgerichtet werden, auch ohne daß dazu aktives Handeln von



224 Kapitel 8

seiten der Professionen notwendig ist. Bereits ihre bloße Existenz übt eine
Wirkung aus. Diese These ist natürlich insofern relativ, als Professionen in
ihrer Genese einen strukturbildenden Einfluß ausüben und ihre »bloße Exi-
stenz« stets von den Wirkungen jener Strukturen und rechtlichen Regelun-
gen begleitet wird, deren Entstehung sie mit beeinflußt oder hervorgebracht
haben.

Die jeweils spezifischen Wirkungsweisen beider Faktoren könnte man als
materiell einerseits und ideell andererseits charakterisieren. Die Marktregu-
lierung weist den Gesundheitsberufen über verbindliche Rechtsnormen spe-
zielle Tätigkeitsfelder und -inhalte zu; der Professionsstatus sorgt für die
normative und legitimatorische Fundierung einer bestimmten Position inner-
halb des Systems der medizinischen Arbeitsteilung. Und in ihrer Verbindung
bestimmen beide Faktoren gemeinsam die Expansionschancen und -fähig-
keiten der Assistenzberufe. Das Verhältnis beider Erklärungsebenen zuein-
ander verläuft ähnlich, wie es Lepsius für den Zusammenhang zwischen Ide-
en und Interessen beschrieben hat, nämlich als »Ketten von gegenseitigen
Induktionen« (Lepsius 1990: 37). Auf den vorliegenden Fall angewandt,
bedeutet das, daß der Herausbildung von Marktregulierungsmechanismen
ein bestimmtes – wenn auch nicht zwangsweise schon vollends entfaltetes –
Professionsmodell zugrundeliegt, während die Entstehung interprofessionel-
ler Beziehungsmuster sich in Form von Marktregulierungsinstanzen nieder-
schlägt. Ein offenes System der Marktregulierung wirkt auf den Profes-
sionsstatus der Assistenzberufe zurück, und dieser wiederum schafft die
Voraussetzung für eine weitere Marktöffnung. Auf der anderen Seite läßt ein
für die Assistenzberufe geschlossenes System der Marktregulierung kaum
eine Annäherung an den Professionsstatus der Ärzteschaft zu, was wiederum
zu einer Verfestigung der Marktregulierung beiträgt.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse deuten darauf hin, daß ein sy-
stematischer Zusammenhang zwischen günstigen Marktchancen und einem
professionsnahen Status der Assistenzberufe besteht. Demnach ist es unwahr-
scheinlich, daß die nichtärztlichen Gesundheitsberufe unter den Bedingungen
eines für sie günstigen Systems der Marktregulierung existieren und dabei
gleichzeitig nur über einen professionsfernen Status verfügen. Umgekehrt
steht zu vermuten, daß ein professionsnaher Status stets mit einem offenen
System der Marktregulierung einhergeht. Dieser Zusammenhang müßte an
weiteren Fällen überprüft werden.
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