KAPITEL 3
AUSDIFFERENZIERUNG UND STRUKTURWANDEL DES
DEUTSCHEN GESUNDHEITSSYSTEMS

Renate Mayntz und Bernd Rosewilz

1 Vorbemerkung

Das Gesundheitswesen ist ein von den Gesellschaftsmitgliedern selbst
problemlos identifizierbarer eigener Politiksektor, ein abgrenzbarer
Institutionenkomplex und vor allem ein wichtiger Dienstleistungsbereich.
Auch Sozialwissenschaftler nennen das Gesundheitswesen oft als eines
der Teilsysteme, die fiir die moderne Gesellschaft kennzeichnend sind,
allerdings ohne sich in gesellschaftstheoretischer Perspektive besonders
dafiir zu interessieren. In Parsons’ AGIL-Schema der vier Systemfunk-
tionen kommt der Gesundheitssektor erst in seinem Spitwerk vor
(Parsons 1978)*, und Luhmann hat ihm bislang lediglich zwei Aufsiitze
gewidmet (1983a; 1983b). Diese tendenzielle Vernachlidssigung mag damit
zusammenhéngen, daf$ weder fiir ein Denken in grundlegenden Systemim-
perativen noch fiir eine Auffassung von Gesellschaft als Kommunikations-
zusammenhang ein auf die Gesundheit von Individuen bezogenes Handeln
zentral erscheint. So wird die Untersuchung des Gesundheitswesens
den hieran speziell Interessierten iiberlassen, die dabei andere als
gesellschaftstheoretische Fragestellungen verfolgen. Versuche wie der
von Field (1973), analytische Kategorien fiir eine Beschreibung des
als gesellschaftliches Teilsystem begriffenen "Health System" herauszu-
arbeiten, besitzen damit in der auf das Gesundheitswesen bezogenen
sozialwissenschaftlichen Literatur eher Seltenheitswert.

Entgegen dieser vorherrschenden Tendenz soll in diesem Kapitel der
Versuch unternommen werden, die Entwicklung des heutigen Gesund-

1 Allerdings hat Parsons (1939; 1964) immer wieder iiber Medizin und Gesundheit
geschrieben.
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heitswesens der Bundesrepublik Deutschland als realen historischen
Prozep in den Kategorien der Theorie sozialer Differenzierung, das
heipt als Ausdifferenzierung eines gesellschaftlichen Teilsystems nachzu-
zeichnen. Dabei kann es selbstverstindlich nicht darum gehen, neue
historische Einsichten zu vermitteln. Die herangezogene Literatur zu
geschichtlichen Entwicklungsverldufen dient uns als Material- und
Datenbasis, wobei wir die Korrektheit historischer Darstellungen nicht
selber kritisch beurteilen kénnen, sondern unterstellen miissen. Anderer-
seits geht es uns jedoch nicht lediglich darum, einen bekannten histori-
schen Prozef in der besonderen Sprache der Differenzierungstheorie
nachzuerzihlen. Wir hoffen vielmehr, mit dieser Analyse wichtige Aspekte
der Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems zu seiner heutigen
Beschaffenheit erkliren zu konnen und damit gleichzeitig einen Beitrag
zu einer sozialstrukturell orientierten und in Akteurskategorien denken-
den Theorie sozialer Dynamik zu leisten. Sowohl der Begriff der Ausdif-
ferenzierung wie der des gesellschaftlichen Teilsystems wird dabei im
folgenden nicht im engeren systemtheoretischen Verstindnis benutzt,
sondern mit der in Kapitel 1 beschriebenen sozialstrukturell erweiterten
Bedeutung, Gerade am Beispiel des Gesundheitssystems 148t sich demon-
strieren, dap ein Versuch, dieses System so zu beschreiben, dap die
mit seiner Struktur und Funktionsweise verbundenen und in der Gesell-
schaft selbst diskutierten Probleme erkldrbar werden, ohne Bezugnahme
auf die Existenz konkreter korporativer Akteure wie z.B. der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen und der Gesetzlichen Krankenkassen kaum gelingen
kann.

In den folgenden Abschnitten wird zunidchst die Entstehung des
deutschen Gesundheitssystems geschildert, wobei die in Kapitel 1
unterschiedenen Stufen der Ausdifferenzierung als analytisches Ordnungs-
schema dienen. So wird zuerst die Entstehung der verschiedenen
Gesundheitsberufe als Prozef der rollenmépigen Ausdifferenzierung
und nachfolgend die Entwicklung verschiedener Arten formaler Organisa-
tionen dargestellt, die fiir die heutige Struktur des Gesundheitssystems
kennzeichnend sind. AnschlieBend wird die geschilderte Entwicklung
auf dem Hintergrund allgemeiner differenzierungstheoretischer Modellan-
nahmen interpretiert und dabei auf Fragen nach ihren wichtigsten
Triebkriften und problematischen Folgen eingegangen.
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2 Die Entstehung der Gesundheitsberufe

Die erste Ausdifferenzierung gesundheitsbezogener Handlungsweisen
fand auf situvativer Ebene statt: der Magier oder Priester, der zur
Heilung eines Kranken gerufen wurde, vollzog dort Handlungen, die
von anderen rituellen Handlungsweisen (etwa von Initiationsriten)
verschieden waren. Allerdings war die Erklarung des Phinomens "Krank-
heit" noch eine magische und ihre Behandlung entsprechend eine der
verschiedenen Aufgaben des Magiers2, Fir die rollenmipige Ausdiffe-
renzierung eines "Heilers" muPte man erst eine spezifische Interpretation
des Phdnomens, eine spezifische Erklirung finden, d.h. Krankheit mupte
zunichst als verschieden von einem Zustand der Ungnade, der Miidigkeit
oder des Alters wahrgenommen werden. Der entscheidende Schritt bei
der Definition des Bezugsproblems Krankheit, die fiir das Gesundheitssy-
stem konstitutiv wurde, war das Entstehen eines auf natiirliche (statt
auf magische oder religiose) Ursachen abstellenden Krankheitsverstind-
nisses, durch das Krankheit unmittelbar "behandlungsfihig" wurde.
Dieser Schritt war in der Antike bereits vollzogen (Baas 1896: 29-52);
im ausgehenden Mittelalter konnte daran angekniipft werden.

Seitdem ist das Bezugsproblem Krankheit immer wieder etwas anders
interpretiert und abgegrenzt worden. Die Auffassung von Krankheit
als einem natiirlichen Phénomen ist dabei zu einer naturwissenschaftli-
chen geworden und wurde insofern prézisiert, ohne deshalb jedoch
fortlaufend enger (d.h. weniger psycho-physische Zustinde des Menschen
einbeziehend) definiert worden zu sein. Die Auseinandersetzungen iiber
das "richtige" Verstindnis von Krankheit und Gesundheit dauern auch
heute noch an® Besonders augenfillig sind die Verinderungen, die
im Laufe der Zeit auf der Ebene des instrumentellen Handelns - der
diagnostischen und therapeutischen Verfahren - stattgefunden haben
und die neben Verdnderungen in der kausalen Interpretation von
Krankheitsphinomenen Fortschritte in Pharmazie und Medizintechnik
widerspiegeln. Die normativ verankerte Orientierung gesundheitsbezoge-
nen Handelns hat sich dagegen seit der Antike nicht grundsitzlich

2 Zvur Entwicklung der magischen Medizin bei verschiedenen Vblkern vgl. Baas
(1896: 18-28); ebenso Lichtenthaeler (1974: 61 f£.).

3 Vgl ua. Thoma (1979); Gerhardt (1981); Illich (1984); Schaefer (1981); v. Ferber
(1975: 24/25); insbesondere auch die umstrittene Gesundheitsdefinition der WHO.
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gedndert; auf den hippokratischen Eid beziehen sich Arzte noch heute.
Obwohl bei der folgenden, sich auf Berufs- und Organisationsbildungspro-
zesse konzentrierenden Darstellung Verdnderungen auf der kognitiv-
symbolischen Ebene nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen,
wird die wechselseitige Beeinflussung der beiden Entwicklungslinien
doch an mehreren Stellen deutlich werden.

Mit unserer Rekonstruktion der Entstehung von Gesundheitsberufen
setzen wir im europdischen Mittelalter ein, obwohl es in der Antike
bereits rollenmipig ausdifferenzierte Gesundheitsberufe und auch Einrich-
tungen zur Krankenbetreuung - speziell von Sklaven und Kriegern -
gab. Dabei kannte das Altertum Mediziner sowohl als Naturphilosophen,
als Priester und als Handwerker, und es kannte auch die funktionelle
und zugleich rangmapige Unterscheidung zwischen sogenannten Chirurgen
und Medizinern.® Im frithen kontinentaleuropiischen Mittelalter hatte
sich die Medizin weitgehend in die Kloster zuriickgezogen und war dabei
religivsen Kriterien unterstellt; auch Krankheitsursache und Heilung
wurden vielfach religios gedeutet.> Allerdings besap und beanspruchte
der Klerus keinerlei exklusive Zustdndigkeit fiir die Krankenbehandlung,
fiir die sich eine Vielzahl von Berufen zusténdig erklirte - neben
den Chirurgen oder Wundérzten, die es seit dem Altertum kontinuierlich
gegeben hatte (Baas 1896: 131; 145/146), die Bader und Scharfrichter,
Hebammen, Kriuterfrauen und Schifer®., Im wesentlichen handelte es
sich hier um bestenfalls handwerklich organisierte Gruppen ohne klare
Rangordnung und mit sich iiberlappenden De-facto-Zustindigkeiten.

1130 wird den Monchen vom Konzil von Clermont die Ausiibung
drztlicher Tétigkeit verboten. Der Weltklerus féhrt allerdings damit
fort und findet in den neu gegriindeten Universititen eine Ausbildungs-

4 Vgl Ackerknecht (1986: 46-73), zum letzten Aspekt besonders Seite 64 und 72;
ebenso Lichtenthaeler (1974: 336 ff.).

S Im Vergleich mit der Zeit des griechischen Arztes Galen stellte dieses eine
Regression zu einer frithered Stufe geringerer Differenzierung zwischen Medizin
und Religion dar,

6 Uber die Auswirkungen der Trennung von Chirurgie und Medizin schreibt Acker-
knecht (1986: 81): "Schon im 11. Jahrhundert wurde der Aderlap zunehmend von
Barbieren ausgefiihrt. Chirurgische Biicher verschwanden aus den Universitéitsbi-
bliotheken. Die Chirurgie wurde jetzt den Badern, Barbieren, Henkern, Kastrierten
und Quacksalbern jeder Art iiberlassen”.
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stitte, die mit einer standardisierten Wissensiibermittlung, Examen
und Titel zum Entstehen der Rolle des gelehrten Arztes fithrte (Acker-
knecht 1986: 76/77; Lichtenthaeler 1974: 338). Allerdings besaf dieser
gelehrte Arzt keine im engeren Sinne auf praktische Dienstleistung,
auf faktische Krankenbehandlung orientierte Funktionsrolle. Die Arzte
waren ein Gelehrtenstand und mithin eher eine Erscheinung rangmipiger
als funktioneller Differenzierung. Die Bildungs- und Statusanspriiche
derer, die damals Universititen besuchten, und die stark klassikerorien-
tierte und im heutigen Versténdnis eher naturphilosophische Ausbildung
unterstiitzten sich gegenseitig. Sofern gelehrte Arzte praktlzlertcn
was bei vielen weder ihre hauptsichliche Titigkeit noch ihre einzige
Einkommensquelle war, konzentrierten sie sich auf Diagnose und Bera-
tung, wihrend Wundérzte oder andere Heilpersonen oft die eventuell
nmwe,nchgen Manipulationen am menschlichen Kurper vornahmen. Die
gelehrten Arzte des Mittelalters stellten nur einen kleinen Teil des
Heilpersonals dar; Ackerknecht (1986: 84) etwa berichtet, daB Paris
1296 nur sechs und 100 Jahre spiter erst 32 Doktores verzeichnete.
Mit der Griindung von Universititen im 12. Jahrhundert in Montpellier,
Paris, Bologna und Oxford wurde eine medizinische Ausbildung angeboten,
die es in dieser Weise bisher nicht gegeben hatte (Lichtenthaeler 1975:
317 ff.; Ackerknecht 1986: 79/80).7

Dne beiden medizinischen Hauptberufe jener Zeit, akademisch ausge-
bildete Arzte und handwerklich ausgebildete Chirurgen, sogenannte
Wundirzte, waren also sowohl rangmiig wie funktionell differenziert.
Grundlage (aber nicht Ursache) der Differenzierung war die damals
akzeptierte Unterscheidung zwischen inneren und duferen Krankheiten,
von denen die ersteren vor allem diagnostische Anforderungen stellten,
die letzteren handwerklich manipulative. Diese Unterscheidung diente
zur Rechtfertigung der sozialen Differenzierung, Als sie briichig wurde,
verschwand auch das tiberkommene Muster der Arbeitsteilung zwischen
gelehrten Arzten und Chirurgen (vgl. Huerkamp 1985: 44; Ackerknecht
1986: 116/117), die nicht nur Verschiedenes taten, sondern sich auch
in ihrer Klientel unterschieden - die allgemcmmedlzlmsche Versorgung
der breiten Bevolkerungsschichten lag dabei in der Hand der Wundirzte.
Tendenzen zur Verringerung der rangmiépigen und funktionellen Differen-

7 Die erste medizinische Fakultit entstand zu Beginn des 13. Jahrhunderts in
Montpellier (Lichtenthaeler 1975; 320).
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zierung von Arzten und Chirurgen lassen sich schon bald nach der
Verankerung der Medizin an den Universititen nachweisen. Schon
im 16. Jahrhundert wurde trotz fortdauernder Vorherrschaft der schola-
stischen Medizin an mehreren Universititen die Lehre am Krankenbett
eingefiihrt und Arzte wurden gelegentlich auch als Chirurgen ausgebildet
(Ackerknecht 1986: 86-99). Zu Beginn des 19. Jahrhunderts waren die
Chirurgen in den wichtigsten europdischen Léndern als Berufsstand
anerkannt und kamen zunehmend in den Genuf einer systematischen
Ausbildung, fiir die eigene Lehranstalten geschaffen wurden®. Die Bildung
eines, wie es damals hiep, einheitlichen &rztlichen Standes wurde durch
die Integration der chirurgischen Ausbildung in die Universititsausbildung
der Mediziner begiinstigt. In PreuBen begann sich ab 1825 im Zuge
der Priifungsreform, die die Klassifikation des Heilpersonals regelte,
die wissenschaftlich obsolet gewordene Tremnung in Chirurgie und
Medizin aufzuldsen (Huerkamp 1980) - ohne dap es sinnvoll scheint,
hier von "Entdifferenzierung” zu sprechen.

Interessant ist, daP die Integration von akademischer Medizin und
Chirurgie iiber eine Zwischenphase lief, in der sich die stratifikatorische
Differenzierung nicht nur erhielt, sondern sogar noch zu verschirfen
schien. Mit der Priifungsordnung von 1825 wurde in Preupen die neue
Kategorie der "Wundirzte 1. Klasse" geschaffen, fiir die erhohte Ausbil-
dungsanforderungen galten; ihr Lehrplan umfaBte durchaus gleichgewich-
tig Chirurgic und innere Medizin (Huerkamp 1985: 48). Aufgrund dieser
Ausbildung lagen die Wundirzte 1. Klasse genau zwischen den beiden
bisherigen Berufen bzw. Statuskategorien: deren Integration wurde
sozusagen durch die Einfithrung eines Zwischenranges eingeleitet, was
allerdings als blope Ubergangslosung gemeint war und auch erkannt
wurde. Kurz nach der Jahrhundertmitte wurde der érztliche "Einheits-
stand" in PreuPen gesetzlich verankert und die bestehenden medizinisch-
chirurgischen Lehranstalten wurden geschlossen.® Die akademisch
ausgebildeten Arzte fithrten seitdem den Titel "praktischer Arzt, Wund-
arzt und Geburtshelfer", wihrend der bisherige Wundarzt zweiter Klasse

8 Nach Huerkamp (1980: 353/354) wurden medizinisch-chirurgische Lehranstalten,
an denen ein dreijihriges Studium zu absolvieren war, in Minster (1822), in
Breslau (1823), in Magdeburg (1827) und in Greifswald (1831) eingerichtet.

9 Nach Ackerknecht (1986: 132/133) war in Frankreich die Trennung zwischen
Arzten und Chirurgen bereits durch die Franzosische Revolution aufgehoben worden.
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zum konzessionierten "Heildiener" wurde und sich spiter als freiprakti-
zierender Beruf aufloste.

Der so entstandene Arztberuf ist sowohl wissenschaftlich fundiert
wie praxisorientiert und entspricht insofern erstmals dem Modell des
professionellen Experten. Die zentrale Funktionsrolle im Gesundheitssy-
stem ist also nicht ausschlieflich durch Spezialisierung, sondern auch
durch Entstratifizierung und funktionelle Integration gebildet worden.

Das Entstehen eines érztlichen "Einheitsstandes" wurde von zwei
wichtigen Prozessen begleitet, ndmlich einerseits der schlieflich gesetz-
lich verankerten Abgrenzung von anderen Heilberufen, und andererseits
der horizontalen Differenzierung innerhalb der Arzteschaft. Die durch
die Vereinheitlichung der Ausbildungsvoraussetzungen bewirkte Integrati-
on der Arzteschaft, vor allem aber Niveau und wissenschaftlicher
Charakter dieser Ausbildung erleichterten die Durchsetzung des Behand-
lungsmonopols in der Abgrenzung zu den nicht oder nur handwerklich
ausgebildeten Heilpersonen der vielfiltigen anderen Berufe, die friiher
neben dem Wundarzt Kranke vor allem der niederen Schichten und
auf dem Lande behandelt hatten. Diese Auseinandersetzung wurde von
den Arzten als Kampf gegen Kurpfuscher und Quacksalber gefiihrt
und mit dem Patienteninteresse legitimiert, ein Argument, das mit
dem medizinischen Fortschritt im 19. Jahrhundert an Glaubwitrdigkeit
gewinnen mufte. Gleichzeitig wurden jedoch durch die zunehmende
Umorientierung der Arzte auf naturwissenschaftliche Grundlagen manche
Titigkeitsfelder und Behandlungsmethoden fiir sie interessant, die bislang
zur Domédne der Heilkundigen gehort hatten. Beispiele sind die quasi
orthopédischen Titigkeiten der Bader sowie die gynikologischen der
Hebammen. Diese fortschrittlich-praktischen Titigkeiten wurden von
den Arzten in ihr eigenes Berufsspcktrum integriert, wobei sie gleichzei-
tig darauf hinwirkten, dap sie als ausschlieflich drztliche Aufgaben
definiert wurden. Viele der so ihrer medizinischen Aufgabenteile entklei-
deten Berufe wurden damit aus dem sich bildenden Gesundheitssystem
ausgeschlossen. Endgiiltig durchsetzen lie sich das #rztliche Behand-
lungsmonopol den verschiedenen Kategorien von Heilkundigen gegeniiber
erst mit Hilfe des Gesetzgebers im Zuge der Verankerung des érztlichen
"Einheitsstandes" im Jahre 1852, wodurch andere gesundheitsbezogene
Berufe einer genauen Zusténdigkeitsbegrenzung und Kontrolle durch



124 R. Mayntz, B. Rosewitz

die Arzte unterworfen wurden (Huerkamp 1980: 359/360).2° Mit der
Aufhebung des Kurpfuschereiverbotes durch die Gewerbeordnung des
Norddeutschen Bundes von 1869 gaben die Arzte jedoch ihr gesetz-
lich geschiitztes Berufsmonopol wieder auf, das sie erst 1939 mit der
Verabschiedung des Heilpraktikergesetzes zuriickerlangen konnten.

Die sich parallel zur Abgrenzung nach auBen entwickelnde fachliche
Differenzierung der Arzteschaft ist durch die Integration der Chirurgen
und durch die Absorption einiger weiterer Tétigkeitsfelder aus verschie-
denen Heilberufen stimuliert, aber nicht allein dadurch hervorgerufen
worden, Die Spezialisierung der drztlichen Praxis folgt zugleich derjeni-
gen der medizinischen Wissenschaft. Sie Idpt sich bis ins spite 18.
Jahrhundert zuriickverfolgen, setzte aber in grofem Mapstab erst nach
der Bildung des drztlichen Einheitsstandes ein, "Ermoglicht und wesent-
lich geférdert wurde diese Ausdifferenzierung neuer Fachrichtungen
durch die endgiiltige Etablierung der lokalistischen Krankheitsauffas-
sung ..; durch die Entwicklung spezieller Untersuchungsinstrumente,
die bisweilen geradezu die Entstehung eines neuen Spezialfaches markier-
ten ..., und schlieBlich durch eine Reihe von Eigentiimlichkeiten gerade
des deutschen Universititsbetriebes, die ein Engagement von jungen
Wissenschaftlern in neuen Spezialdisziplinen begiinstigten" (Huerkamp
1985: 177/178). Die Einfithrung neuer Spezialficher an den medizinischen
Fakultiten bedeutete allerdings nicht immer auch eine entsprechende
Differenzierung #rztlicher Berufe. Hierfiir eigneten sich vorzugsweise
die sogenannten "Organspezialititen" wie Augenheilkunde, Haut- und
Geschlechtskrankheiten usw., die teilweise zuerst in Privatanstalten
behandelt wurden; als Spezialficher muften sie sich den Zugang zu
den Universitiaten erst erkimpfen. Auch die Chirurgie etablierte sich
als Spezialfach und erhielt seit den 70er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts jene von der alten Chirurgie deutlich verschiedene Bedeu-
tung, die wir heute mit dem Wort normalerweise assoziieren®*. Kurz
nach der Jahrhundertwende betricben ca. 17,5% der preupischen Arzte
eine Spezialpraxis (Huerkamp 1985: 180). Der fachliche Differenzierungs-

10 Die Konzessionierung von Hebammen war bereits ab 1825 an Zusatzpriifungen
gekoppelt worden.

11 Eine umfassende Analyse dieses Entwicklungsprozesses hat Eulner (1970) vorgelegt;
siehe ebenso Pfetsch & Zloczower (1973) iiber die Institutionalisierung medizinischer
Fachgebiete im deutschen Wissenschaftssystem.
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prozef ist bis in die jiingste Gegenwart nicht zum Stillstand gekommen.,
So sind auch nach 1945 weitere fachgebietliche Spezialisierungen
hinzugekommen, wobei auch der Allgemeinarzt gegeniiber dem bisherigen
praktischen Arzt als eine Facharztbezeichnung mit vierjihriger Weiterbil-
dungszeit eingefithrt wurde (Narr 1984: 54/55). Nach wie vor wirken
wissenschaftliche wie medizintechnische Entwicklungen bei dieser
Spezialisierung mit. Die Allgemeinmediziner machen zwar weiterhin
die stirkste Arztegruppe in der Bundesrepublik aus, doch hat sich
ihr Anteil zwischen 1952 und 1983 von 66% auf 53% verringert. Absolut
gesehen ist die Zahl der Allgemeinmediziner in dieser Periode zwar
noch um 65% gestiegen, doch liegt sie damit deutlich unter der durch-
schnittlichen Wachstumsrate der Arzteschaft von iiber 116%. Die Zahl
der Internisten ist in demselben Zeitraum um rund 225% gestiegen,
ein Wachstumsprozef, der allerdings mit einer gewissen Entspezialisie-
rung, einer Verschicbung des Titigkeitsspektrums zumindest der freiprak-
tizierenden Internisten in Richtung auf das der frilheren praktischen
Arzte verbunden war.12

Einen besonderen Verlauf nahm die Entwicklung einer Kategorie von
Arzten, die aus der heutigen Patientenperspektive wie jede andere
Facharztsparte aussehen mag: die der Zahnirzte (vgl. zum folgenden
Maretzky & Venter 1974). Urspriinglich von nichtapprobierten Heilperso-
nen wie Badern und Barbieren durchgefithrt, wandten sich um 1800
erstmals auch approbierte Arzte der Behandlung von Zihnen zu. Dadurch
kam es zundchst zur Entwicklung von zwei Berufskategorien: Auf' der
einen Seite entstand die der approblerten Zahnirzte, auf der anderen
die der Dentisten. Erstere wurden in PreuPen zuerst ihnlich wie die
Wundérzte an medizinisch-chirurgischen Lehranstalten, nach der Mitte
des 19. Jahrhunderts zunehmend an den Universititen ausgebildet,
wobei die Zahniérzte schlieflich 1909 mit dem Erlap einer neuen Prii-
fungsordnung die seit langem geforderte Gleichstellung mit den Arzten
erreichten. ZahlenméBig allerdings iiberwogen im Deutschen Reich noch
1933 die Dentisten (18.000 gegeniiber knapp 11.000 Zahnirzten). Die
Dentisten hatten mit der Gewerbeordnung des Norddeutschen Bundes
von 1869, die auch das Verbot der Kurpfuscherei aufhob, eine Legitimati-
on ihrer handwerklich-praktischen Titigkeit erhalten. 1882 griindeten

12 Eigene Berechnungen nach Fachseric 12, Reihe 1 (Statistisches Bundesamt 1985:
46/47).
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sie eine Fachschule, 1900 ein Lehrinstitut in Berlin und 1920 kam
es zur Einfithrung einer staatlichen Dentistenpriifung. 1952 wurde die
gesonderte Dentistenausbildung abgeschafft, und die Dentisten wurden
in den Berufsstand der Zahnirzte eingegliedert. Die hier kurz geschil-
derte Entwicklung verbindet auf interessante Weise Prozesse der
Integration, der sich stabilisierenden Arbeitsteilung und der Ausschlie-
Bung, obwohl die heutige Zahnirzteschaft eher wie das Ergebnis eines
Prozesses der Innendifferenzierung erscheinen mag; lediglich die Existenz
gesonderter Kassenzahnérztlicher Vereinigungen verweist noch immer
auf die tatséichliche Genese des Zahnarztberufs.

Eine weitere Variante der Differenzierung innerhalb der Arzteschaft
stellt die schrittweise Trennung zwischen praktizierenden Arzten und
den Arzten im offentlichen Gesundheitsdienst dar. Historisch geht
der offentliche Gesundheitsdienst auf die Bemithungen der Seuchenbe-
kampfung im Mittelalter zuriick (Ackerknecht 1986: 83). Zu diesem
Zweck bestellten Stidte und geistliche Fiirstentiimer sogenannte Physici.
Den Stadtirzten oblagen spiter vor allem soziale Aufgaben im Bereich
der Gesundheitsfiirsorge, wihrend die Aufgaben der Gesundheitsaufsicht
von staatlichen Medizinalbeamten iibernommen wurden.*® Eine staatliche
Gesundheitspolizei (im damaligen Sinne von Polizey)*# gab es in Preufen
seit Anfang des 18. Jahrhunderts. Die Kreisphysiker, die sich seit 1764
einer besonderen Priifung zu unterzichen hatten und denen zunéchst
vor allem die Uberwachung und Kontrolle der Medizinalpersonen des
Kreises, die Visitation der Apotheken und gerichtsmedizinische Begutach-
tungen iibertragen waren, waren anfangs durchweg nebenamtlich titig
(Huerkamp 1985: 14). Mit der Zunahme insbesondere sanitétspolizeilicher
Aufgaben im Zuge des Ausbaus des oOffentlichen Gesundheitswesens™>
wurde das zeitlich bisher wenig anspruchsvolle Nebenamt immer schwer-
gewichtiger, so daP zunéchst eine bessere Bezahlung und nach und

13 Dieser Dualismus zwischen staatlicher Gesundheitsaufsicht und kommunaler Gesund-
heitsfiirsorge wurde erst durch das "Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens" von 1934 aufgehoben (Labisch 1982).

14 Vgl. hierzu insbesondere Pankoke (1970: 183 ff.).

15 Wesentlich beeinflupt wurde diese Entwicklung durch eine neue wissenschaftliche
Disziplin der Medizin, die Staatsarzneikunde oder auch "Medicinische Polizey",
die im gleichnamigen Werk von Frank (vertffentlicht ab 1779) ihren Hohepunkt
erlebte (Labisch 1982: 746/747; vgl. auch Neumann 1983: 82; Deppe & Regus 1975).
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nach eine vollbesoldete hauptamtliche Tatigkeit verlangt und durch
die Vermehrung vollbesoldeter Kreisarztstellen auch schrittweise verwirk-
licht wurde. 1926 waren in PreuBen 69% aller Kreisarzistellen voll
besoldet (Huerkamp 1985: 175), Die beamteten Arzte, die fiir dieses
Amt auch eine weitergehende spezielle Qualifikation erwerben mupften,
wurden mehr und mehr zu Spezialisten fiir 6ffentliche Gesundheitspflege.
"Fiir den solcher Art durch Ausbildung und Titigkeitsfeld spezialisierten
Arzt kam es mehr darauf an, ’dap er Bazillen als dap er Menschen
behandeln kann™ (Huerkamp 1985: 170). Hier hat also nicht nur eine
positionale, sondern auch eine inhaltliche Differenzierung von Berufsrol-
len stattgefunden.

Gleichwohl gab es, zumal solange die Arzte im offentlichen Gesund-
heitswesen ihre Titigkeit im Nebenamt ausiibten, Konkurrenz und
Konflikte mit nicht beamteten Arztkollegen. Die Ausweitung der érztli-
chen Aufgaben in der offentlichen Gesundheitspflege speziell im Zusam-
menhang mit der Ausfithrung von Impfungen und der Schulgesundheits-
pflege schuf sogar neue Reibungsflichen, da mitunter sowohl die
beamteten Arzte wie die praktischen Arzte solche Aufgaben fiir sich
beanspruchten. Mit der Neuregelung des 6ffentlichen Gesundheitswesens
im Jahre 1934 wurde zwar ein einheitliches Medizinalbeamtentum
geschaffen, doch konnte der offentliche Gesundheitsdienst "... seinen
Stellenwert im medizinischen Versorgungssystem nicht behaupten und
wurde gesundheitspolitisch im Vergleich zur ambulanten und stationéren
Versorgung in eine Aupenseiterrolle gedringt" (Labisch 1982: 753).
Nach 1945 setzte eine scharfe ideologische Auseinandersetzung zwischen
Arzten des dffentlichen Gesundheitsdienstes und niedergelassenen Arzten
ein, die sich um die Schlagworte "Staatsmedizin" versus "freie Medizin"
rankte (Labisch 1982: 758). Da den Arzten im offentlichen Gesundheits-
dienst immer mehr #rztliche Aufgaben entzogen wurden und sich auch
die Einkommensverhiltnisse in der Arzteschaft zu ihren Ungunsten
verschoben haben, scheint der intraprofessionelle Status beamteter
Arzte heute eher niedriger zu sein als der anderer Arztgruppen. Trotz-
dem sind durch dic Existenz eines - wenn auch marginalen - 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes die freipraktizierenden Arzte aus der formellen
Verantwortung fiir die oOffentliche Gesundheit weitgehend entlassen
worden. Dadurch mupte sich ihre Orientierung am einzelnen Patienten
verstérken.
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Tabelle 1: Ausgewihlte Berufe im Gesundheitssystem
(1955 und 1983)

Jahr Arzte  Allgemnein- Arzte  Zahnirzte Apotheker
(insg.)  mediziner  hauptamtl,
in Gesund-
heitsdmtern
1955 71.967 47.384 1.149 31.134 12,968
1983 147.467 78.261 2.230 33.713 29.536

Quelle: Fachserie 12, Reihe 1 (Statistisches Bundesamt 1985: 43,
50, 52).

Eine Differenzierung innerhalb der Arzteschaft hat schlielich noch
entlang zweier weiterer Dimensionen stattgefunden, die noch deutlicher
als diejenige zwischen Arzten und Medizinalbeamten positioneller Art
sind, anstatt sich primir auf inhaltliche Aspekte der drztlichen Titigkeit
zu beziehen. Dabei handelt es sich einmal um die Trennung zwischen
Krankenhausirzten und freipraktizierenden Arzten, und zum anderen
um die zwischen Kassenirzten und Privatirzten. Das Auftreten beider
Gruppierungen ist eng mit der Entwicklung bestimmter Einrichtungen
im Gesundheitswesen verkniipft und wird deshalb weiter unten im
Zusammenhang mit Krankenhdusern und Krankenkassen behandelt.

An dieser Stelle soll dagegen noch auf einen Prozep der arbeitsteili-
gen Differenzierung innerhalb des Gesundheitssystems eingegangen
werden, der zwischen Arzten und Apothekern stattgefunden hat. Die
Apotheker sind weder in die Arzteschaft integriert, noch als Beruf
aus dem Gesundheitssystem herausgedringt worden, sondern stellen
heute als Ergebnis der Arbeitsteilung einen eigenen Sektor innerhalb
des Systems dar. Die Entstehung des Apothekerberufes wird auf das
13. bis 15. Jahrhundert datiert und héngt eng mit der Zunahme und
nachfolgenden Systematisierung des pharmakologischen Wissens zusam-
men. Die ab der Mitte des 16. Jahrhunderts in Mittel- und Siideuropa
verbreiteten Arzneimittelbiicher (Pharmakopben - vgl. Dann 1975: 60/61)
konnen als die grundlegende Fachliteratur angesehen werden, die zur
Wissensbasis des Apothekerberufes wurde (Schubert 1983: 99). Zuvor
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und auch wihrend der Herausbildung des Apothekerberufes hatten
verschiedene Kategorien von Heilpersonen zum Teil ihre eigenen Arzneien
hergestellt, wobei die Ingredienzen zum grépten Teil aus dem Kriuter-
handel stammten. In dem neuen Beruf des Apothekers, den man in
Mitteleuropa vom 16. Jahrhundert an im Rahmen staatlicher Medizinal-
ordnungen zu regeln versuchte, wurden demnach verwandte Titigkeits-
clemente aus recht unterschiedlichen Berufen zusammengefiihrt. Die
Folge waren jabhrhundertelange Auseinandersetzungen w.a. um die
Abgrenzung der Zustandigkeitsbereiche zwischen Arzten und Apothekern,
eine Abgrenzung, die trotz wiederholter staatlicher Interventionen
bis ins 19. Jahrhundert hinein von beiden Seiten immer wieder verletzt
wurde: Auf der einen Seite stellten Arzte weiterhin Arzneimittel fiir
die von ihnen behandelten Patienten her, wihrend auf der anderen
Seite Apotheker sich auch mit der Krankenbehandlung befapten (Kuhn
1963: 10-14; Schwarz 1976).

Die Apotheker wurden, ahnlich wie die Wundirzte, bis ins 19.
Jahrhundert hinein in der Art der Handwerker mit Lehr- und Gesellenzeit
ausgebildet. Zur Verbesserung und zum Teil auch zur Verwissenschaftli-
chung der Ausbildung von Wundirzten und Apothekern wurde das
Collegium Medico-chirurgicum in Berlin gegriindet. Apotheker, die
einen Kurs an dieser Institution absolviert hatten, durften sich als
Apotheker 1. Klasse bezeichnen, wiithrend alle anderen als Apotheker
2. Klasse galten. Schrittweise verlagerte sich auch fiir sie der Ausbil-
dungsort aus der Apotheke in spezielle Schulen, und zwar sowohl in
private Institute wie spiter in Offentliche pharmazeutische Lehranstalten
und schlielich zunehmend in die Universititen, die sich allerdings
zu Beginn des 19. Jahrhunderts gegen die Aufnahme von Studenten
ohne hohere Schulbildung wehrten (Schubert 1983: 100/101). 1853 wurde
die Ausbildung der Apotheker in Preufen vereinheitlicht und die Prii-
fungsbefugnis von den Medizinalkollegien auf die Universititen iibertra-
gen, die von den kiinftigen Apothekern, zunichst allerdings nur fiir
wenige Semester, neben ihrer praktischen Ausbildung besucht wurden.
Erst seit 1935 hat der Apothekerberuf mit der Einfilhrung eines sechsse-
mestrigen Studiums vollen akademischen Status erreicht. Interessanter-
weise setzte diese Aufwertung des Apothekerberufes durch Akademisie-
rung genau zu der Zeit ein, als durch die industrielle Fertigung von
Arzneimitteln das bisher zentrale Titigkeitselement des Berufs weitge-
hend verloren ging. Infolge des fehlenden Substitutionsrechts bei
arztlichen Verschreibungen und der relativ geringen Rolle, die ohne
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drztliche Verschreibung abgegebene Arzneimittel heute fiir den Umsatz
deutscher Apotheken spielen®S, blicben die Apotheker jedoch trotz
rangmipPiger Gleichstellung als Akademiker in einer funktionellen
Abhingigkeit gegenilber den Arzten. Gleichzeitig sind ihnen durch
die industrielle Fertigung der Arzneimittel neue Konkurrenten erwachsen,
gegen die sie sich nur mit Hilfe des Gesetzgebers wehren konnen.

Der letzte in diesem Abschnitt zu behandelnde Aspekt beruflicher
Differenzierung bezieht sich auf das paramedizinische Personal (wie
das medizinische Hilfs- und Pflegepersonal hier genannt werden soll).
Diese Berufsgruppen, auf die in der historischen Literatur eher am
Rande eingegangen wird, sind rein quantitativ gesehen hauptsichlich
im Zusammenhang mit den Krankenhéusern entstanden. Obwohl es
zumeist an Hospitiler gebundene christliche Orden und Pflegegemein-
schaften bereits im Mittelalter gab, kann man von der Entstehung
eines Krankenpflegeberufes erst in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts
sprechen. Zu dieser Zeit, zu der sich auch der Wandel vom Hospital
zum Krankenhaus vollzieht, werden von protestantischer Seite aus
die ersten Krankenpflegeorganisationen mit der Ausrichtung auf cin
medizinisches Anforderungsprofil gegriindet (Schaper 1987: 157-177).
In der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts entstehen auch die ersten
weltlichen Krankenpflegeorganisationen. Neben dem ausschlieflich auf
Krankenpflege ausgerichteten Personal entstanden teils in Reaktion
auf eine Verinderung der Krankheitsstruktur, teils in Reaktion auf
neue medizinisch-technische Anforderungen eine Vielzahl weiterer
Berufe. So begann die Spezialisierung der medizinisch-technischen
Assistenten mit der Entdeckung der Rontgenstrahlen (1895), und sie
hat sich durch die Ausgliederung weiterer, in einer eigenen Ausbildungs-
ordnung geregelter Berufe aus dieser Berufsgruppe (medizinisch-techni-
sche Laboratoriumsassistenten, medizinisch-technische Radiologieassisten-
ten) weiter fortgesetzt (Kirchberger 1986). Parallel mit der absoluten
wie relativen Zunahme an Krankenhausirzten ist auch beim paramedizi-
nischen Personal insgesamt in den letzten Jahrzehnten ein erheblicher
Zuwachs (ca. 190% Zunahme zwischen 1952 und 1983) zu verzeichnen.
Am stirksten ist heute die Berufsgruppe der Krankenschwestern bzw.

16 Laut Apothekenreport (1987: 33) lag der Anteil der Selbstmedikation am Arznei-
mittelumsatz zwischen 1979 und 1982 bei rund 16% und stieg 1983 auf rund 18%
an.
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-pfleger. Thre Zahl hat sich seit 1952 mehr als verdoppelt, obwohl
ihr Anteil am gesamten paramedizinischen Personal gesunken ist, doch
gibt es zusitzlich seit 1965 die Berufsgruppe der Krankenpflegehelfer,
die inzwischen zur zweitstéirksten Gruppe in diesem Bereich herange-
wachsen ist. Die drittstarkste Berufsgruppe sind die Kinderkranken-
schwestern/-pfleger.*” Von dem gesamten paramedizinischen Personal
entfallen ca, 85% auf den stationiren Bereich.2®

Tabelle 2: Die drei quantitativ groften Kategorien des
paramedizinischen Personals
(im Vergleich zum gesamten paramedizinischen Personal)

Jahr  Personal Krankenschw./  Krankenpflege- Kinderkranken-

insgesamt -pfleger helfer  schw./-pfleger
1955  155.116 100.419 (1965: 5.474) 11.469
1983  375.856 210.143 42.294 26.279

Quelle: Fachserie 12, Reihe 1 (Statistisches Bundesamt 1985: 50).

Damit ist der kurze Uberblick iiber berufliche Differenzierungspro-
zesse in der Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland abge-
schlossen. Beeindruckend ist die dabei sichtbar werdende Vielfalt von
Prozefvarianten, die sich keiner einzigen Formel figen. Nur ein Teil
der drztlichen Spezialisierungsprozesse entspricht dem Modell der
Arbeitsteilung, wo aus einer umfassenden Rolle mehrere Rollen mit
spezialisierterem Titigkeitsprofil werden. Andere Prozefvarianten, die
wir vorfanden, sind: die Aufgabenverteilung zwischen mehreren schon
bestehenden Berufen mit iiberlappenden Titigkeitsprofilen; die Integration
mehrerer verschiedener zu einem neuen Beruf; die partielle Absorption
von Titigkeitselementen eines bestehenden in einen anderen Beruf,

17 Eigene Berechnungen nach Fachserie 12, Reihe 1 (Statistisches Bundesamt 1985).
18 Eigene Berechnungen nach Fachserie 12, Reihe 6 (Statistisches Bundesamt 1986:
24-29) sowie Fachserie 12, Reihe S (Statistisches Bundesamt 1986: 22).
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wodurch der eine erweitert und aufgewertet, der andere funktionell
verarmt und abgewertet wird; und das Entstehen neuer Berufe aufgrund
neuer Titigkeitschancen und wachsenden Bedarfs. Festzuhalten ist
auch, dap Differenzierungsprozesse nicht nur auf der Ebene von Titig-
keiten stattfinden, sondern daf es daneben auch vorwiegend positionell
unterschiedene Rollen gibt. Schlieflich wurde deutlich, daB funktionelle
und rangmipige Differenzierung meist zusammen auftreten, und daf
es insbesondere nur selten rangmiépig vollig neutrale funktionelle
Differenzierungen gibt. Die simple Vorstellung von funktioneller Diffe-
renzierung auf der Ebene von Berufsrollen nach dem Muster horizontaler
Arbeitsteilung (Dekomposition) ist damit auferstande, einen realen
historischen Entwicklungsprozep addquat wiederzugeben.

3 Die Organisationsformen der Leistungsproduktion

Vergegenwirtigt man sich, in welcher Art sozialer Einheiten gesundheits-
bezogene Leistungen heute erbracht werden, dann fillt vor allem die
Trennung zwischen Praxen und Krankenhdusern ins Auge. Entsprechend
wird die Trennung in einen ambulanten und einen stationdren Sektor
des Gesundheitswesens heute oft als eine der wichtigsten Differenzierun-
gen angesprochen (so Déhler 1987).

Wihrend es handfeste praktische Griinde dafiir gibt, daP die stationdre
Behandlung im Rahmen groperer formaler Organisationen, also in
Krankenhdusern, stattfindet, ist das in der Bundesrepublik bestehende
faktische Monopol der niedergelassenen Arzte fiir die ambulante Behand-
lung eine erklirungsbediirftige Besonderheit. In Krankenhdusern wird
in vielen Lindern auch ambulant behandelt; ebenso gab es bei uns
und gibt es anderswo noch heute spezialisierte Ambulatorien als gropere
Organisationen. In Deutschland wurden die von Krankenkassen fiir
ihre Mitglieder betriecbenen Ambulatorien geschlossen, nachdem den
Kassen 1933 das Recht, eigene Einrichtungen zu betreiben, abgesprochen
wurde (Tennstedt 1977: 192/193). Die heute in der Bundesrepublik
bestehenden Gemeinschaftspraxen niedergelassener Arzte sind mit
Ambulatorien nicht vergleichbar. Obwohl dic érztliche Zulassungsordnung
einige Formen gemeinschaftlicher Praxisausiibung zuldft, sind sie trotz
eines ansteigenden Trends eher selten. Ende 1985 gab es 4.577 an der
kassendrztlichen Versorgung teilnehmende Gemeinschalftspraxen, in
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denen insgesamt 9.465 Arzte titig waren.*® Etwa die Hiilfte der Gemein-
schaftspraxen werden von Ehegatten bzw. von Verwandten betrieben.
AuBerdem findet sich ein erheblicher Anteil von sogenannten Nachfolge-
praxen unter ihnen, in denen eine Praxisiibernahme zwischen einem
dlteren und einem jiingeren Arzt vorbereitet wird (vgl. Kosanke & wv.
Troschke 1979; vgl. auch Hoffmann et al. 1982). Damit dominiert in
der ambulanten Versorgung eindeutig die #rztliche Einzelpraxis.

Sozialstrukturell ergibt sich eine gespaltene "Branchenstruktur"
fir das Gesundheitswesen. Eine grope Zahl sehr kleiner Betriebe steht
hier recht unvermittelt neben einer geringen Zahl von gropen Betrieben.
Im Jahre 1984 gab es

- ca. 68.000 Arzte in Praxen
- ca. 16.600 offentliche Apotheken sowie
- ca. 3.100 Krankenhéiuser

Quelle: Daten des Gesundheitswesens (1987; 220, 228, 242).

Wihrend Praxen und Apotheken fast durchweg Kleinbetricbe sind,
gibt es bei den Krankenhdusern sowohl mittlere wie grope Einrichtungen.
Ende 1985 existierten in der Bundesrepublik

- 1949 Krankenhduser mit unter 200 Betten
- 719 Krankenhiuser mit 200-400 Betten
- 234 Krankenhduser mit  400-600 Betten
- 196 Krankenhduser mit iiber 600 Betten

Quelle: Daten des Gesundheitswesens (1987: 241/242).

Die kleinbetriebliche Verfassung der ambulanten und die eher
grofbetriebliche der stationiren Behandlung zieht einen deutlichen
Trennungsstrich zwischen diesen beiden Sektoren des Gesundheitswesens.
Er wird verstirkt durch die Existenz unterschiedlicher Berufsbilder
und Ausbildungsgéinge fiir die gropten Personalkategorien in diesen
Sektoren, den Arzthelferinnen einerseits und dem Krankenhauspflegeper-
sonal andererseits.

Die Vorlduferorganisation des heutigen Krankenhauses war das
mittelalterliche Hospital.2® Urspriinglich waren Hospitiler meist Klostern

19 Kassendrztliche Bundesvereinigung (1986): Tab. A 16; A 17; demgegeniiber gab
es 1976 erst 1.312 Gemeinschaftspraxen mit 2.669 Arzten.
20 Eine umfassende Darstellung der Hospitalgeschichte findet sich bei Jetter (1966).
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angegliedert. Sie wurden von Bischdfen, Ménchs- und Schwesternorden
gegriindet, um einerseits Reisenden Unterkunft zu bieten, und um
andererseits den Armen, den Alten und den minderbemittelten Kranken
des lokalen Einzugsbereiches Hilfe zu gewidhren. Es handelte sich also
um religios motivierte und orientierte multifunktionale Einrichtungen,
bei denen die eigentliche Krankenbehandlung nur eine untergeordnete
Rolle spielte, was durch das christliche Krankheitsverstindnis als Priifung
oder Strafe Gottes unterstiitzt wurde (Schaper 1987: 21)Z*, Im iibrigen
wurden Bau und Unterhalt von Hospitdlern durch den Verkauf von
Ablissen gefordert (Rohde 1962: 74), wodurch mittelalterliche Hospitéler
gelegentlich so wohlhabend wurden, daP sie das dkonomische Interesse
weltlicher Stadtherren erregten. Im Anschluf an die Reformation
griindeten die Stddte selbst Armenhospitiler; dasselbe taten Fiirsten
und das stddtische Patriziat in Form von Stiftungen. Hierbei iiberwogen
immer noch Motive sozialer Fiirsorge®%, Im Zuge der nach der Reforma-
tion einsetzenden Sikularisierung gingen auferdem viele vormals geist-
liche Hospitiler in die kommunale Verantwortung iiber.

Die Umwandlung der an multifunktionellen Problemlagen orientierten
Hospitiler in spezialisierte Einrichtungen des Gesundheitswesens, also
in Krankenhiuser, fand - trotz fritherer Ansitze - erst an der Wende
zum 19. Jahrhundert mit dem Einzug der Medizin in die Hospitéler
statt.2® Etwa um diese Zeit setzte die eigentliche Verwissenschaftlichung
der akademischen Medizin und eine entsprechende Umorientierung der
drztlichen Ausbildung ein, wobei klinische Erfahrung in wachsendem
Mape sowohl fiir die wissenschaftliche Entwicklung der Medizin wie
fir die é&rztliche Ausbildung von Bedeutung wurde (Foucault 1973).
Damit entstand ein zirkuldrer Prozep wechselseitiger Verstirkung von
medizinischem Fortschritt einerseits und der funktionellen Spezialisierung
der Hospitiler auf die Krankenbehandlung andererseits. Gegen Ende des
Jahrhunderts erkannte in Preufen auch der Staat die Bedeutung von
Krankenpflegeanstalten und unterstellte sie im Allgemeinen Landrecht
von 1794 seinem Schutz und seiner Aufsicht (Adam 1959: 272).

21 Stdrker medizinischen Charakter erwarben zuerst einige von Ritterorden getragene
Hospitéler im 12, Jahrhundert (Ackerknecht 1986: 85).

22 Bauer (1984); Jetter (1977); Rohde (1962); Leistikow (1976).

23 Vgl. ausfihrlich zur Entwicklung der Spitalmedizin Lichtenthaeler (1974: 522
ff.).



Gesundheitssystem 135

Im Laufe des 19. Jahrhunderts wurden nicht nur bestehende Hospitiler
zunehmend in Krankenhduser umgewandelt, was auch bedeutete, dap
jetzt die Obdachlosen- und Altenbetreuung aus diesen Einrichtungen
ausgeschlossen wurden., Vielmehr wurden in dieser Zeit zunehmend
Krankenhéuser als solche neu gegriindet, und zwar sowohl in kommunaler
als auch in freigemeinniitziger und privater Tragerschaft (Rausch 1984).
Waren die neuen Einrichtungen von vornherein auf die Krankenbehand-
lung spezialisiert, so wurde die Umwandlung der alten Hospitiler in
PreuBen durch den Kulturkampf und das in diesem Zusammenhang 1875
erlassene Gesetz beschleunigt, das die religiosen Orden bzw. die katholi-
sche Kirche dazu zwang, alle Einrichtungen aufzulésen, die sich nicht
speziell der Krankenpflege widmeten (Gatz 1971: 585-594). Allerdings
waren die meisten Krankenhiduser im 19. Jahrhundert noch relativ
klein. Die ersten modernen Grofkrankenhiuser entstanden um die
Jahrhundertmitte in Stddten wie Miinchen, Hamburg und Stuttgart.
Dieser Wachstumsprozep setzte natiirlich eine entsprechend wachsende
Nachfrage nach Krankenhausbehandlung voraus. Zu diesem Nachfrage-
wachstum trugen verschiedene Faktoren bei, vor allem die Urbanisierung
und das Entstehen eines stddtischen Proletariats, das infolge der
ebenfalls zunehmenden Existenz von Hilfs- und Unterstiitzungskassen
fiir einen Krankenhausaufenthalt auch bezahlen konnte. Fiir das gehobene
Biirgertum behielt das Krankenhaus noch lange das Image des Arme-
Leute-Spitals. Hier fithrte jedoch u.a. die (in zunehmendem MaBe auch
medizintechnische) Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten® im
Krankenhaus von der Jahrhundertmitte an zu einem graduellen Wandel.
Zundchst allerdings begannen Angehorige des hoheren Biirgertums bei
Bedarf die im 19. Jahrhundert von Arzten fiir ihre wohlhabenden
Patienten gegriindeten privaten Augenkliniken, orthopidischen Kliniken
und andere Spezialeinrichtungen zu frequentieren (Goerke 1976: 56;
Stiirzbecher 1976), wihrend ihre allgemeinmedizinische Behandlung
zunéchst noch zu Hause stattfand. Die zunehmende Bedeutung des
Krankenhauswesens 1Bt sich anhand der seit 1877 gefiihrten Statistik
der Krankenanstalten im Deutschen Reich aufzeigen, nach der in den
aligemeinen Krankenhdusern fiir je 10.000 Einwohner 1877 16,5 Betten,
1901 31,0 Betten und 1921 53,1 Betten zur Verfiigung standen (Gockenjan
1985: 230). In der Bundesrepublik betrug 1984 die Bettendichte 111,2
Betten (Statistisches Bundesamt 1986: 6, Fachserie 12, Reihe 6).

Die Krankenhausentwicklung fithrte interessanterweise erst nach und
nach zur Herausbildung einer besonderen Berufsgruppe von Krankenhaus-



136 R. Mayntz, B. Rosewitz

arzten und von entsprechend spezialisiertem Pflegepersonal. Vor allem
kleinere Krankenhiuser organisierten im 19, Jahrhundert die &rztliche
Versorgung nach dem Belegarztsystem. In grofen Krankenhdusern kam
es dagegen zunehmend zur Einstellung von fest angestellten Arzten,
die keine eigene Praxis fithren durften.®>* Allerdings wurden - und
werden teilweise bis heute - auf diese Weise lediglich die Assistenzirzte
rekrutiert, wihrend fiir die leitenden Arzte (Chefirzte) das Belegarztsy-
stem in modifizierter Form beibehalten wurde, indem ihre Privatpraxis
ins Krankenhaus inkorporiert wurde. Durch die damit verbundene
Mbglichkeit #rztlicher Privateinnahmen konnten angesehene Arzte
gewonnen bzw. ihre Abwanderung in zumeist lukrativere Privatkliniken
verhindert werden. Auf diese Weise entstand das bis heute umstrittene
System der #rztlichen Versorgung mit liquidationsberechtigten Cheférzten
und Privatabteilungen in Krankenhdusern, die in Offentlicher oder
freigemeinniitziger Tréigerschaft gefilhrt werden (Rausch 1984: 66; vgl.
auch Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung 1980). Dieses von
einer offenbaren Interessenkoalition zwischen privilegierten Arzten
und Krankenhaustrigern ermoglichte particlle Fortbestehen eines aus
der Frithphase der Krankenhausentwicklung stammenden und aus der
Perspektive grofer formaler Organisationen in offentlicher oder gemein-
niitziger Trigerschaft anachronistischen Prinzips stellt heute den Rest
ciner personellen Verklammerung zwischen den Berufsgruppen der
selbstindig praktizierenden wund der angestellten Krankenhausirzte
dar. Erst mit dem Verschwinden dieser noch zu einer Ubergangsphase
gehorenden Gruppe privat liquidationsberechtigter Krankenhausérzte
wird die funktionelle Differenzierung zwischen diesen beiden Arztegrup-
pen abgeschlossen sein.

Seit dem Entstehen von Krankenhédusern als spezialisierten Einrichtun-
gen der medizinischen Versorgung hat das Gewicht des stationdren
Sektors im Gesundheitssystem, und das heifit die Bedeutung groperer
formaler Organisationen fiir die Produktion von Gesundheitsleistungen
standig zugenommen. Auch nach 1945 hat sich die Gewichtsverlagerung
von der freien Praxis zum Krankenhaussektor weiter fortgesetzt. Wahrend
die Zahl der Krankenhausirzte noch 1952 weit unter derjemigen der

24 So standen 1876 von insgesamt 12.000 Arzten 334 = 2,8% ausschlieBlich einem
Krankenhaus zur Verfiigung; 1898 waren es von nunmehr 21.000 Arzten 1.927
= 9,2% (Goerke 1976: 62).
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niedergelassenen Arzte lag (rund 28.000 gegeniiber 42.000), iberstieg
sie sie seit Mitte der 70er Jahre (rund 61.000 Krankenhausirzte gegen-
iiber rund 56.000 freipraktizierenden Arzten) und lag 1983 bei rund
78.000 Krankenhausirzten gegeniiber rund 65.000 niedergelassenen Arzten
(Statistisches Bundesamt 1985: 43/68, Fachserie 12, Reihe 1).

Ebenso langsam wie das Entstehen ciner Berufsgruppe angestellter
Krankenhausirzte vollzog sich der Ubergang von den religitsen Pflege-
gemeinschaften, die in eigener Verantwortung die Betreuung in den
mittelalterlichen Hospitélern durchfiihrten, zum zumeist angestellten
Pflegepersonal, das heute in Krankenhdusern titig ist. In einem sich
iiber mehrere Jahrhunderte hinziechenden und erst gegen Ende des 19.
Jahrhunderts beschleunigten Prozep spezialisierten sich die christlichen
Pflegeorden immer stirker auf Krankenpflege (vgl. ausfithrlich Schaper
1987). Sie wurden aber dennoch nicht zur dominanten Gruppe des nicht-
drztlichen Krankenhauspersonals. Andererseits dauerte es bis zum Ende
des 19. Jahrhunderts, ehe sich weltliche Krankenpflegeberufe mit
staatlich geregelter Ausbildung etablierten und ihre Mitglieder von
den Krankenhdusern unmittelbar angestellt wurden.?s In dem historischen
Entwicklungsprozep von der Ordenspflege zu den heutigen Pflegeberufen
stelit das 19. Jahrhundert eine Ubergangsphase dar, in der eine interes-
sante Vermischung beider Prinzipien stattfand. Mit der Ubernahme
vieler Hospitdler durch kommunale Behérden und der Neugriindung
stadtischer Krankenhduser wurden von der Mitte des 16. Jahrhunderts
an vermehrt Pflegewdrter aus den untersten sozialen Schichten rekru-
tiert, die schlecht bezahlt und fiir ihre Tétigkeit nicht eigens ausgebildet
wurden (Schaper 1987: 44/45). In die sich o6ffnende Liicke zwischen
Angebot und Nachfrage nach qualifiziertem Pflegepersonal stieBen zu
Beginn des 19. Jahrhunderts, von franzdsischen Vorbildern ausgehend,
zunichst neue Formen der Ordens- und spiter der Diakonissenkranken-
pflege. Barmherzige Schwestern und Diakonissen gehdrten Mutterhiusern
an, die im Gegensatz zu den fritheren religivsen Pflegegemeinschaften
ihre Mitglieder im wesentlichen in kommunalen oder freigemeinniitzigen
Krankenhdusern arbeiten lieBen, die mit den betreffenden Mutterhiusern
assoziiert waren bzw. Vertridge schlossen (Schaper 1987). Die neuen
Formen der Ordens- und der Diakonissenkrankenpflege faBten zunichst

25 Herder-Dorneich & Kotz (1972); Lempa (1984). Zur Entwicklung der Ordenspflege
vgl. insbesondere Gatz (1971).
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in den kleineren Krankenhiusern Fup, die zugleich oft in medizinischer
Hinsicht weniger fortschrittlich waren, wodurch in diesen Krankenanstal-
ten der Modernisierungsprozef langsamer verlief. Vor allem die Diakonis-
senschwestern erhielten bereits eine systematische Ausbildung zur
Krankenpflege (Rausch 1984: 60/61; Schaper 1987: 163-166; Zepp 1984).
Dasselbe galt auch fir die Rote-Kreuz-Schwestern, die in den noch
im 19. Jahrhundert in den meisten deutschen Stidten vor allem zu
diesem Zweck eingerichteten Rote-Kreuz-Krankenhéusern ausgebildet
wurden. Diakonissen und Rote-Kreuz-Schwestern, die ebenfalls in Form
eines Mutterhauses organisiert waren, stellen damit den Ubergang
zur modernen, staatlich geregelten Ausbildung des Pflegepersonals
in anerkannten Lehrkrankenhiusern dar, Dap dieser Ubergang sich
langsam vollzog und Diakonissen- wie Rote-Kreuz-Schwestern auch
heute noch titig sind, zeigt, daB hier offensichtlich eine Form berufli-
cher Organisation gefunden worden war, die in funktioneller Hinsicht
anforderungsgerecht war und sich zugleich fiir die Personalrekrutierung
und Personalfithrung als vorteilhaft erwies.2® Ein Indiz dafiir ist auch
die anachronistisch anmutende Tatsache, dap der 1903 gegriindete erste
Verband freier Schwestern, die Berufsorganisation der Krankenpflegerin-
nen Deutschlands?7?, ebenfalls zunédchst selbst zu einer dem Mutterhaus
angeniherten Schwesternorganisation wurde, indem der Verband einem
Teil seiner Mitglieder gegeniiber als Arbeitgeber auftrat und die Schwe-
stern iiber einen Gestellungsvertrag an Krankenhduser vermittelte.

Die Entwicklung von Krankenhidusern als funktionell spezialisierten
formalen Organisationen im Gesundheitssystem lief, wie diese Schilderung
deutlich macht, im 19. Jahrhundert den beruflichen Differenzierungspro-
zessen parallel, und bildete nicht etwa eine in zeitlicher Hinsicht an
die rollenmipige Ausdifferenzierung anschlieBende Phase. Dabei haben
beide Prozesse sich gegenseitig stimuliert. Auch in anderen sich auf
der Grundlage einer besonderen Leistung ausdifferenzierenden gesell-
schaftlichen Teilsystemen laufen berufliche Spezialisierung und das
Entstehen formaler Organisationen der (arbeitsteiligen) Leistungsproduk-

26 Neben den kommunalen verfiigen auch die freigemeinniitzigen Trdger weiterhin
iiber Lehrkrankenhiiuser und vermitteln das bei ihnen ausgebildete Krankenpflege-
personal zT. auch weiterhin iiber Gestellungsvertrige an andere Krankenhduser
(vgl. Rausch 1984: 230-233; Sozial- und Gesundheitsreport 2/1987: 12/13).

27 Seit 1973 fihrt er den Namen "Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege".
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tion parallel und befruchten sich gegenseitig. Dagegen ist es eine
Besonderheit des Gesundheitssystems, dap hier diese Organisationen
von Anfang an und noch heute nicht so sehr von Arzten als den
Inhabern der funktionellen Kernrolle des Systems geschaffen wurden,
sondern von auferhalb des Gesundheitssystems stehenden korporativen
Akteuren, den konfessionellen, kommunalen und gemeinniitzigen Trigern
(siche Tabelle 3).

Ahnlich den Spezialisierungsprozessen von Arzten auf Berufsrollen-
cbene hat auch im Krankenhausbereich die Differenzierung zugenommen.
Die heutigen Fachkrankenhduser im offentlichen Bereich schliefen an
die Entwicklung spezialisierter Privatkliniken im 19. Jahrhundert an
(die z.T. weiter bestehen). Bei den allgemeinen Krankenhdusern wird
heute zwischen Akut- und Sonderkrankenhiusern unterschieden, wobei
erstere fiir eine vorilbergehende stationdre Behandlung zustindig sind,
wihrend letztere auf eine zeitlich ausgedehntere stationdre Versorgung
eingerichtet sind. Besonders deutlich wirkt sich die Tendenz zur ver-
stdrkten fachlichen Spezialisierung auf Organisationsebene aus, wo
immer mehr allgemeine Krankenhéduser Fachabteilungen eingerichtet
haben.*® Im Bereich der Akutkrankenhiuser hat die Bettenzahl in
Allgemeinkrankenhéusern ohne abgegrenzte Fachabteilungen noch nach
dem 2. Weltkrieg von 10% im Jahre 1959 auf 1% im Jahre 1983 abgenom-
men.*® Der Trend zu gréperen Krankenhfusern hat im Sektor der
Akutkrankenhausversorgung die  Fachkrankenhiduser beeintrichtigt,
deren absolute Zahl stindig sinkt. Anders dagegen sieht es fiir: die
Fachkrankenhiduser im Sonderkrankenhausbereich aus, die bis auf wenige
Einzelfille ein Gropenwachstum zu verzeichnen haben. Dieser Prozep
diirfte sowohl mit politischen Priorititensetzungen im Rehabilitationsbe-
reich als auch mit einem Wandel der Krankheitsbilder zusammenhingen,
So weisen vor allem Krankenhiduser fiir Suchtkranke, Rehabilitations-
und Kurkrankenhéuser, in etwas geringerem MaBe auch Rheumakranken-

28 Zur historischen Entwicklung von Spezialkrankenhiiusern sowie zur Errichtung
von Fachabteilungen siehe Stiirzbecher (1976).

29 Diese und die folgenden Angaben bezichen sich auf eigene Berechnungen anhand
von Zahlenmaterial des Statistischen Bundesamtes (1985: 47-54, Fachserie 12,
Reihe 1); hier konnte allerdings auch eine Umwidmung von Krankenhausbetten
aufgrund neuer Bedarfsplanungsrichtlinicn eine Rolle spielen.
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hauser sowie Krankenhduser fiir chronisch und geriatrisch Kranke ein
starkes Wachstum auf.

Tabelle 3:  Zahl der Krankenhiuser und Krankenhausbetten
nach Trigerschaft

Jahr Krankenhiuser

insgesamt  dffentl. in %  freigem. in %  privat in %

1931 4.951 2.263 45,7 1454 294 1.234 249
1937 4.745 1.076 43,8 1.552 32,7 1.117 23,5
1952 3.433 1484 432 1.285 374 664 19,4
1960 3.604 1385 384 1.307 36,3 912 25,3
1970 3.587 1.337 37,3 1.270 354 980 27,3
1980 3.234 1.190 36,8 1.097 33,9 947 29,3
Jahr Krankenhausbetten

insgesamt  Offentl. in %  freigem. in %  privat in %

1931 595.103 367245 61,7 186246 313 41612 70
1937 628.648 390.189 62,1 201.213 32,0 37282 59
1952 533.718 307.509 57,6 198223 371 27986 53
1960 583.512 326413 55,9 215120 36,9 41980 7,2
1970 683.254 373137 54,6 249357 36,5 60.760 89
1980 707.710 370.714 52,4 248717 351 88279 125

Quelle: Rausch (1984: 102) fiir die Jahre 1931 und 1937; Rausch (1984:
110 f.) firr die Jahre 1952, 1960, 1970; Daten des Gesundheitswesens
(1985: 249) fiir 1980.
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4 Sckundirc Organisationen im Gesundheitswesen: Verbiande der
Leistungsproduzenten und die Leistungsfinanziers

Wihrend Krankenhduser als Einrichtungen arbeitsteilig organisierter
Leistungserstellung etwa zeitgleich mit der modernen Medizin und
dem modernen praktisch ausgerichteten Arzt entstanden, sind andere
formale Organisationen im Gesundheitswesen erst seit den 70er Jahren
des vorigen Jahrhunderts verstirkt aufgetreten und haben sich in
wenigen Dekaden zu jenen handlungsfihigen korporativen Akteuren
entwickelt, die heute seine Struktur mit kennzeichnen. Bei diesen
sekundiren, also nicht mit der unmittelbaren Erbringung von Gesund-
heitsleistungen befaBten Organisationen geht es einerseits um formale
Gruppenbildungen aufseiten der "Produzenten” von Gesundheitsleistungen
- von Arzten, Zahnirzten, Krankenhaustrigern, Pflegeberufen, Apothe-
kern, u.a. - und andererseits um solche aufseiten der (zumindest
virtuellen) Patienten: den Krankenkassen. Eine Schlupfolgerung von
v. Ferber (1983: 113) sei der folgenden Analyse vorangestellt: "Das
Gesundheitswesen gehort zu den vergleichsweise am stdrksten durch
Verbandsmacht geformten gesellschaftlichen Teilsystemen”,

Das Entstchen der ersten der beiden oben genannten Gruppen
formaler Organisationen setzte selbstverstindlich die Ausdifferenzierung
der betreffenden Berufe voraus. Eine zweite, politisch-rechtliche Voraus-
setzung war die Mbdglichkeit der Vereins- und Verbandsbildung. Im
ubngcn unterscheiden sich die "Produzentcnorgamsatmnen" sowohl
in ihrer territorialen Reichweite wie in den Griindungsanldssen und
faktisch erfiillten Aufgaben

An erster Stelle seien die zuniichst auf lokaler Ebene gegriindeten
Arztevereine genannt. Obwohl es solche Vereine schon frither gab,
setzte in der Revolutionszeit um 1848 eine Welle der Vereinsbildung,
vor allem in den Grofstddten ein. Diese Vereine hatten, abweichend
von ihren Vorldufern, weniger gesellige Funktionen, sondern waren
Foren fiir die Diskussion gesundheits- und sozialpolitischer Fragen,
vor allem aber auch standespolitischer Probleme (Huerkamp 1985: 241-
254). Es waren solche Vereine, die fiir eine professionelle Liberalisierung
agitierten; so war es auch ein Berliner Arzteverein, dessen Initiative
1869 dazu fiihrte, dap den Arzten der Status von freien Gewerbetreiben-
den verlichen und dabei das Verbot der Kurpfuscherei aufgehoben wurde.

Mit dem Ende der politischen Erhebung und der einsetzenden Restau-
ration Idsten sich viele der um die Jahrhundertmitte gegriindeten
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Arztevereine wieder auf. Etwa ab 1860 setzte jedoch eine neue Welle
von Vereinsgriindungen ein, wobei diese Vereine in ihren Funktionen
weniger nach aufen als vielmehr nach innen orientiert waren. So
versuchten die Arztevercine vor allem das kollegiale Verhiltnis der
Arzte untereinander zu reglementieren. Damit reagierten sie auf Folgeer-
scheinungen der damals immer schérfer werdenden Konkurrenz zwischen
einer wachsenden Zahl von Arzten, die - begiinstigt von der Gewerbe-
freiheit - miteinander in Wettbewerb um eine nicht ebenso expandierende
Anzahl zahlungsfihiger Patienten standen. Daher erlieBen immer mehr
Arztevereine sogenannte Standesordnungen, die ein "standeswiirdiges"
Verhalten des Arztes definierten und es gleichzeitig durchsetzen sollten.
1890 besap knapp die Hilfte aller im 1872 gegriindeten Arztevereinsbund
zusammengeschlossenen Vereine eine geschriebene Standesordnung.3©
Es ist des Festhaltens wert, dap diese Entwicklung gruppenspezifischer
Verhaltensnormierung manifest das Ziel verfolgte, den durch das &rztli-
che Konkurrenzverhalten drohenden Ansehensverlust abzuwenden. Eine
solche Normierung war gewip auch im Interesse der Patienten, doch
anders als im idealisierten Modell der Professionalisierungstheorie
war die Sicherung der érztlichen Orientierung am Patienteninteresse
nicht das primére Motiv.

Ein zweiter Typus von Organisationen im "Produzentenbereich” sind
die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, deren Entwicklung der
Spezialisierung der arztlichen Berufsgruppen parallel lief. Heute gibt
es fir jedes durch die é#rztliche Weiterbildungsordnung anerkannte
Gebiet und Teilgebiet eine eigene wissenschaftliche Gesellschaft (Narr
1984: 17); sie sind als privatrechtliche Vereine organisiert und dienen
vor allem der Fortbildung ihrer Mitglieder. Bei den auf disziplindrer
Basis gegriindeten Berufsverbinden, die ebenfalls als Vereine auf
privatrechtlicher Basis existieren, spielt dagegen neben der wissenschaft-
lichen Kommunikation bereits die berufspolitische Interessenvertretung
eine wichtige Rolle. Aufgrund der grofen Zahl und entsprechend hohen
Partikularisierung der Interessen und Zielsetzungen von derartigen
Berufsverbinden auf der Basis wissenschaftlicher Fachdisziplinen, ist
ihre politische Bedeutung geringer als diejenige von drztlichen Zwangsor-
ganisationen und interdisziplinir ausgerichteten Berufsverbidnden.

30 Huerkamp (1985: 128). Zur Entstchung érztlicher Berufsordnungen siehe Steinhoff
(1974).
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Besonders interessant hinsichtlich ihres Entstehungszusammenhangs
sind die in der 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts gegriindeten Arztekammern.
Die Einrichtung von Kammern als staatlich anerkannten Standesvertre-
tungen mit Zwangsmitgliedschaft wurde von den Arzten selbst gefordert,
um auf diesem Wege legitime Mitwirkungsrechte bei der Entwicklung
der staatlichen Gesundheitspolitik zu erhalten, Die erste Arztekammer
wurde 1864 in Baden etabliert. Es folgten weitere deutsche Einzelstaaten,
bis schlieplich 1887 in PreuBen die Einrichtung von Arztekammern in
allen Landesbezirken gesetzlich verankert wurde. Fiir die Arzte sollten
die Kammern nicht nur der korporativen Interessenvertretung im engen
Sinne dienen, sondern sie waren wichtige Foren der Medizinalreformde-
batte, bei der es nicht nur um Fragen der Organisation des staatlichen
Gesundheitsdienstes, sondern auch darum ging, welche Aufgaben eine
Offentliche Gesundheitspflege erfiillen sollte. Viele Arzte verstanden
sich in jener Zeit als Anwilte Offentlicher Gesundheitspﬂege es war
aus diesem Selbstverstindnis heraus, dap damals auch eine Gruppe
von Arzten die staatliche Anstellung und volle Verbeamtung fiir alle
Arzte, also gewissermaBen schon damals einen staatlichen Gesundheits-
dienst forderte (Huerkamp 1985: 261-264). Ohne Zweifel lag die Errich-
tung von Kammern aber auch im staatlichen Interesse, indem ihnen
eine Reihe professionsintcrner Regulierungsfunktionen iibertragen werden
konnten, die sie als dffentliche Korperschaften in staatlichem Auftrag
auch heute erfilllen. Dazu gehodren auch disziplinarische Funktionen,
wie sie vorher auf freiwilliger Basis viele Arztevereine erfiillt hatten.
Gegen die Wiinsche eines Teils der Arzteschaft wurde 1899 den Arzte-
kammern in PreuBen die Einrichtung von Ehrengerichten sogar gesetzlich
vorgeschrieben.

Einer eindeutig wirtschaftlichen Interessenvertretung der Arzte diente
der 1900 gegriindete (fachiibergreifende) Leipziger Verband.3* Diese
Verbandsgriindung war eine Reaktion auf die inzwischen michtig
gewordene Stellung der mit dem Krankenversicherungsgesetz von 1883
als Teil des Gesundheitswesens etablierten Krankenkassen, die die
wichtigsten. korporativen Verhandlungspartner der Arzte in der fortlau-

31 Entsprechend seiner Zielsetzung nannte er sich "Verband fiir die Arzte Deutsch-
lands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen” (spéiter: Hartmannbund).
Die Zahniirzte folgten 1909 mit einer entsprechenden Verbandsgriindung (Maretzky
& Venter 1974: 119-121).
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fenden Auseinandersetzung um die Okonomischen Bedingungen der
Tauschbezichung zwischen Arzten und Patienten waren. Als 1933 die -
ebenfalls aus dieser Interessenlage heraus gegriindeten - Kassenérztli-
chen Vereinigungen zum gesetzlich legitimierten Verhandlungspartner
der Krankenkassen wurden, konzentrierte sich der Hartmannbund auf
die &rztliche Interessenvertretung gegeniiber dem Verhandlungspartner
Staat.

Dieses Muster des reaktiven Entstehens korporativer Akteure aus
dem Bediirfnis nach kollektiver Verhandlungsfithrung zur - aggressiven
wie defensiven - Vertretung von Mitgliederinteressen in der Auseinander-
setzung mit anderen Kkorporativen Akteuren zeigt sich auch beim
Entstehen einer Reihe anderer Verbinde.®2 Dabei sind diese Verbénde
oftmals zuerst im Zusammenhang mit internen Auseinandersetzungen
in einer Berufsgruppe gegriindet worden, haben ihren Titigkeitsbereich
dann aber auch auf die Interessenvertretung z.B. gegeniiber den Kran-
kenkassen ausgedehnt. Diese Art der Verbandsentwicklung zeigt sich
z.B. bei den Apothekern, wo sich mit der Zunahme ausgebildeter Apothe-
kenanwirter in diesem Sektor Gehilfenverbinde etabliert haben, die
nicht nur mit den Apothekenbesitzern um bessere Anstellungsbedingun-
gen, sondern vor allem auch mit dem Staat um die Moglichkeit der
eigenen Niederlassung und damit gegen das staatlich gestiitzte Konzessi-
onswesen kimpften, d.h, vor allem gegen das System der sogenannten
Realkonzession, bei der die Inhaber existierender Apotheken nach
dem Ausscheiden aus dem Berufsleben ihre Konzessionen verkauften,
wihrend gleichzeitig sehr wenige neue Apotheken konzessioniert wurden.
Im Gegenzug entstanden regionale Apothekerverbinde,2 die sich, ebenso
wie die Gehilfenverbinde, mit der Reichsgriindung auch als Reichsverbén-
de etablierten (Engels 1984: 68-76). Im iibrigen wurde die Realkonzession
erst 1894 durch die Personalkonzession abgeldst, wihrend die vollige
Niederlassungsfreiheit fiir Apotheker in der Bundesrepublik erst 1958
durch Gerichtsurteil erreicht wurde. Zu Auseinandersetzungen mit
den Krankenkassen kam es vor allem ab 18922

32 Ein deutlicher Ausdruck fiir die Stidrke des Bediirfnisses kollektiver Verhandiungs-
filhrung ist die Tatsache, daB sich in dieser Zeit sogar die Mutterhaus-Schwestern
verbandsmipig organisierten (Herder-Dorneich & Kotz 1972:135 f£.).

33 Zur Entwicklung von Apothekervereinen zwischen 1774 und 1872 siche Hoff (1975).

34 Vgl. die ausfiihrliche Arbeit von Landgraf-Brunner (1986).
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Dap eine wachsende Differenzierung von Berufsgruppen mit unter-
schiedlichen Aufgabenprofilen und entsprechend auch je besonderen
Interessen die Verbandsbildung férderte, illustriert u.a. die Griindung
des preupischen Medizinalbeamtenvereins im Jahr 1883, also zu einem
Zeitpunkt, als in Preupen insgesamt 455 Kreisphysiker gezdhlt wurden
(Huerkamp 1985: 170/171). Heute werden die Interessen der Arzte im
offentlichen Gesundheitsdienst von einem eigenen Bundesverband vertre-
ten, in dem sich die bestehenden Medizinalvereine und Organisationen
der Arzte im dffentlichen Gesundheitsdienst znsammengeschlossen haben.

Noch im 19. Jahrhundert begann die Verbandsbildung auch im Bereich
der Krankenhaustrager. Den Beginn machten die kirchlichen Triger
im Rahmen der sich etablierenden gropen Wohlfahrtsverbinde. 1894
schlossen sich die Rot-Kreuz-Krankenhduser verbandsmipig zusammen.
Die Verbandsbildungen bei den privaten und den freigemeinniitzigen
Krankenhaustrigern fanden nach dem Ende des 1. Weltkriegs zum einen
aus der Sorge heraus statt, aufgrund von Kommunalisierungsbestrebungen
die Selbstdndigkeit zu verlieren (Rausch 1984: 163-175). Zum anderen
erkannten sie aber auch die Notwendigkeit, sich mit gewerkschaftlichen
Forderungen auseinandersetzen zu miissen, da die Berufsverbinde des
nicht in Mutterhdusern organisierten Pflegepersonals ab 1920 als Partner
in Tarifverhandlungen auftraten. Die kommunalen Krankenhiuser wurden
in diesen Verhandlungen von dem jeweiligen kommunalen Arbeitgeberver-
band vertreten. Infolge der Heterogenitét der Triger und ihrer Interessen
und der sie widerspiegelnden Fragmentierung der Verbinde besitzen
die Krankenhiuser insgesamt eine relativ geringe kollektive Handlungsfi-
higkeit,

Fir die weitere Entwicklung des Gesundheitssystems besonders
folgenreich war die gesetzliche Verankerung von Krankenkassen, die
damit zu wichtigen korporativen Akteuren und bald auch zu einem
michtigen Verhandlungspartner der Arzteschaft wurden. Der erste
entscheidende Schritt in dieser Entwicklung wurde in PreuPen mit
der Gewerbeordnung von 1845 getan (Gladen 1974: 20-27), in der die
bestehenden handwerklichen Unterstiitzungsvereine legitimiert, die
Bildung neuer Hilfskassen®® erlaubt und den Kommunen das Recht
zugebilligt wurde, fiir Gesellen und Gehilfen - und wenig spiter auch
fiir Fabrikarbeiter - die Mitgliedschaft in einer Kasse verbindlich

35 Vgl. hierzu ausfiihrlich Stollberg (1983); Stolt & Vesper (1973).
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vorzuschreiben (Kassenzwang) (Tennstedt 1977: 15; Peters 1978: 33;
Lampert 1985: 69). Der preupische Staat reagierte damit einerseits
auf entsprechende kommunale Forderungen im Interesse der Entlastung
der kommunalen Armenfonds, verfolgte aber gleichzeitig ordnungspoliti-
sche Ziele: Die rechtlich normierten und einem praktischen Zweck
dienenden Kassen sollten sowohl sozial integrativ wirken wie beginnende
Organisationsbestrebungen unter den unselbstéindig Beschiftigten in
den Stddten in politisch ungefdhrliche Bahnen lenken. Es diente beiden
Zielen, wenn das Gesetz iiber die gewerblichen Unterstiitzungskassen
von 1854 bestimmte, daf Fabrikinhaber ebenso wie Handwerksmeister
verpflichtet werden konnten, ihrerseits Beitrdge zu den Krankenkassen
zu entrichten und sich entsprechend aktiv an der Verwaltung der Kassen
zu beteiligen (Tennstedt 1977: 15). Verstindlich werden diese Mafnahmen
auf dem Hintergrund nicht nur der politischen Mobilisierung in jener
Epoche, sondern auch der seit Einfithrung der Gewerbefreiheit unverhalt-
nismiAPBig gewachsenen Zahl von Gesellen, Lehrlingen und bald auch
Fabrikarbeitern und der damit zusammenhéingenden Uberforderung des
bisherigen zunftmiBig-patriarchalischen Fiirsorgeprinzips.®® Im eigentli-
chen Sinne gesundheitspolitische Uberlegungen spielten dagegen bei der
Transformation von bisher privaten Vereinen "zu halboffentlichen
Institutionen mit fest umrissenen, obrigkeitlich abgesegneten und
kontrollierbaren Aufgaben" (Frevert 1984: 165) keine Rolle. Das Eigenge-
wicht der sozial- und ordnungspolitischen Motive kommt auch klar
dadurch zum Ausdruck, dap 1854 die Bezirksregierungen das Recht
erhielten, in Kommunen, die von der betreffenden Erméchtigung keinen
Gebrauch gemacht hatten, selber den Kassenzwang zu verordnen.

Die in den folgenden Jahrzehnten gegriindeten Krankenkassen
verdankten ihre Existenz iiberwiegend dem Kassenzwang, also behordli-
chem Druck. So sollen in PreuBen Anfang der 70er Jahre nur 600 bis
700 der knapp 5000 Kassen in Verbindung mit Gewerkvereinen oder
dhnlichen Organisationen entstandene, sogenannte freie Kassen gewesen
sein (Frevert 1984: 177). DaP die allgemein fiir sinnvoll gehaltene
Einrichtung von Krankenkassen auf freiwilliger Basis offenbar nicht
in ausreichendem Mape stattfand, schien den Vertretern eines staatlichen
Kassenzwangs in der Auseinandersetzung mit den sich dagegen auflehnen-
den Liberalen schlieBlich Recht zu geben, und mit dem Krankenversiche-

36 Vgl. die umfassende Darstellung bei Tennstedt (1981).
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rungsgesetz von 1883 wurde der allgemeine Versicherungszwang fiir
alle Arbeiter ausgesprochen, die in Berg- und Hiittenwerken, in Fabriken
und mit Dampfmaschinen betriebenen Handwerken beschiftipt waren
(Tennstedt 1977). Im iibrigen "... schrieb das Gesetz von 1883 lediglich
jene Grundsitze fest, die bercits seit 1849 zum stindigen Repertoire
staatlicher Kassenpolitik gehdrten": an der Art der bestehenden Einrich-
tungen wurde nichts Wesentliches gedndert (Frevert 1984: 182). Diese
Kontinuitit hat sich bis in dic Gegenwart fortgesetzt: die wichtigsten
Strukturprinzipien der heutigen Gesetzlichen Krankenversicherung in
der Bundesrepublik - Kassenarten, Selbstverwaltung, Beitragsbeteiligung
von Arbeitgebern - sind {iber 100 Jahre alt.

Seit 1883 ist die gesetzliche Versicherungspflicht auf immer breitere
Teile der Bevélkerung ausgedehnt worden (InklusionsprozeB). So wuchs
der Prozentsatz der von der Gesetzlichen Krankenversicherung erfaften
Reichsbevolkerung von 1885 bis 1913 von 9,2 auf 19,5%. Die Anfang
1914 in Kraft getretene Reichsversicherungsordnung (RVQ) von 1911
dehnte den Kreis der Versicherten durch Anhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze und Ausdehnung des einbezogenen Personenkreises noch
einmal massiv aus, so dap der Anteil der in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung erfapten Reichsbevilkerung auf 23% stieg. Rechnet man
die Mitglieder der Knappschaftskassen und verschiedener Staatskranken-
kassen sowie die bei immer mehr Kassen mitversicherten Familienangeho-
rigen hinzu, dann wurden zu diesem Zeitpunkt schitzungsweise 50%
der Reichsbevolkerung von den Kassen erfaBt und erhiclten kostenlose
drztliche Behandlung (Huerkamp 1985: 193, 199). Bis heute ist dieser
Prozentsatz auf ca. 90% angestiegen (Reiners 1987: 11), wihrend er
1957 bereits bei ca. 80% lag (Peters 1978: 157/158).

Wiewohl durch politische Intervention vorangetrieben, wire der
kontinuierliche Aufstieg der Krankenkassen zu einem zentralen Struktur-
celement des Gesundheitssystems ohne die Existenz eines grofen Reser-
voirs an ausgebildeten Arzten nicht méglich gewesen. Ab 1880 galt
der Arztberuf als iiberfiillt>?, es bestand sozusagen ein Angebotsiiber-
hang. Der Preis fiir drztliche Einzelleistungen sank und sogar die auf
den Mittelstand berechneten, staatlich festgesetzten Medizinaltaxen

37 Wihrend im Studienjahr 1878/79 die Zahl der Medizinstudenten an deutschen
Universititen noch 3.962 betragen hatte, waren es im Studienjahr 1887/88 mit
8.513 bereits doppelt so viele (Huerkamp 1980: 372).
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wurden unterschritten (Tennstedt 1977: 68/69; vgl. auch Gockenjan
1985: 163). In dieser Situation gab es unter den niedergelassenen Arzten
viele, die bereit waren, Kassenpatienten zu betreuen und sich dafiir
von den Kassen bezahlen zu lassen. Die so etablierte unmittelbare
Beziehung zwischen Kassen und Arzten war eine Folge der 1883 gesetz-
lich verankerten Verpflichtung der Kassen, ihren Mitgliedern ambulante
drztliche Behandlung gleichsam als Naturalleistung zu gewéhren (Hent-
schel 1983: 21). Damit waren es zugleich die Kassen, und nicht die
Arzteschaft, die vom Staat de facto mit der *Organisation der Kranken-
versorgung fiir die sozial Schwicheren beauftragt wurden (Gockenjan
1985: 341).

In der Beziehung zwischen Krankenkassen und Arzten hatten zunichst
die Kassen die stirkere Position, nicht nur weil sie als - wenn auch
relativ kleine und lokal begrenzte - Organisationen jeweils einzelnen
Arzten gegeniiberstanden, sondern auch wegen der gesetzlich ermoglich-
ten Eigenart dieser Beziehung. Die Kassen waren es, die Vertrige
mit einzelnen Arzten abschlossen oder sie fiir die Betreuung ihrer
Mitglieder fest anstellten (Peters 1978: 85). Den nur nebenbei fir sie
titigen Arzten boten die meisten Kassen Pauschalhonorierung an, wobei
sic pro behandlungsberechtigtes Mitglicd einen festen, damals pro
Jahr im Schnitt zwischen 3 und 4 Mark liegenden Betrag zahlten.
Da die Versicherten begannen, den Kassenarzt auch bei weniger schweren
Erkrankungen zu konsultieren, und da auperdem mehr und mehr Kassen
den Versicherungsschutz ohne entsprechende Erhohung der Pauschale
auf die Familienangehorigen der Versicherten ausdehnten, beklagten
viele Kassenirzte sich, dap ihre Einkommensentwicklung mit der wach-
senden Inanspruchnahme nicht Schritt hielt. Sowohl aus dkonomischen
Griinden wie auch wegen der als miBlich empfundenen Abhingigkeit
von den Kassenvorstinden, in denen zunehmend sozialdemokratisch
denkende Arbeiter sapen, die sich gelegentlich als Vorgesetzte der
Arzte gerierten, standen die freipraktizierenden Arzte zumindest in
ihren offentlichen Erkldrungen dem System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgesprochen kritisch gegeniiber. Entgegen der herrschenden
Praxis forderten sie die Honorierung der Einzelleistung durch die Kassen
und die freie Arztwahl der Kassenpatienten und wehrten sich gegen
die schon bald erorterte Erweiterung des Versichertenkreises. Sie
iibersahen dabei, oder wollten es doch offentlich nicht wahrhaben,
dap es zum guten Teil die durch die Einfithrung des Versicherungszwan-
ges stattfindende Expansion einer zahlungsfihigen Nachfrage war, die
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die weitere Expansion sowohl bei den Krankenhiusern wie bet den
nicdergelassenen Arzten ermoglichte, ohne zu ruindsem Wettbewerb
zu fihren®®, Ein Indiz dafiir ist die wachsende Arztedichte; wihrend
1883 noch ein Arzt auf 3.047 Einwohner kam, war diese Relation bis
1906 auf 1:1.952 gesunken (Tennstedt 1977: 67). Diese Nachfrageerweite-
rung haben nicht die Arzte selbst aktiv erzeugt, sondern der Staat
hat sie ihnen geschaffen, auch wenn das fiir ihn lediglich eine - wiewohl
nicht unerwiinschte - Nebenwirkung bei der Verfolgung sozial- und
zunéchst auch ordnungspolitischer Ziele war3®,

Obwohl mit den Kassendrzten anscheinend eine neue Dimension der
Differenzierung innerhalb der Arzteschaft entstand, lief die Entwicklung
hier - ganz im Unterschied zur wachsenden Trennung zwischen niederge-
lassenen Arzten und Medizinalbeamten und der tendenziell ebenso
wachsenden Differenzierung zwischen Arzten in Krankenhiusern und
in Privatpraxen - hochstens in einer relativ kurzen Ubergangsphase
auf zunehmende Trennung hinaus. Die Verallgemeinerung der Kassenarzt-
tatigkeit entzog dieser Differenzierung bald den Boden. Hier war es
das Handeln der Arzte selbst, die mit ihrem Verlangen nach freier
Arztwahl, und das hie nach Generalisierung des Rechts zur Behandlung
von Kassenpatienten, gleichsam nebenbei eine zunichst durchaus denk-
bare Auseinanderentwicklung von angestellten Kassendrzten einerseits
und privat praktizierenden Arzten andererseits verhinderten.

Die Ausdehnung der Kassenarzttitigkeit, die im Laufe der Zeit fiir
die Mehrzahl aller praktizierenden Arzte zur entscheidenden Existenz-
grundlage wurde, liep die Anliegen der Kassenirzte in ihrer Auseinander-
setzung mit den gesetzlichen Krankenkassen mehr und mehr zu standes-
politischen Zentralfragen werden. Es war zuerst der Arztevereinsbund,

38 Huerkamp (1985: 207) stellt hierzu fest, daf das von allen Kassen zusammen
an die Arzte ausbezahlte Gesamthonorar 1890 eine Summe von 16,8 Millionen
DM erreicht hatte, die bis 1900 auf 34,3 Millionen DM anstieg. "Diese Entwicklung
der Kassenausgaben bedeutete fiir die f\rzte, dap die Kassen, umgerechnet auf
dic Gesamtheit der praktizierenden Zivilirzte, 1.374 DM je Arzt an Behandlungs-
kosten fiir ihre Mitglieder aufwendeten: cine Summe, die bei weitem das tiberstieg,
was die Arzte ohne die organisierte Nachfrage der Kassen von Patienten aus
der Arbeiterklasse hitten einnehmen kdnnen",

39 Vgl. Ausziige aus der Thronrede von Kaiser Wilhelm I - abgedruckt in Peters
(1978: 49/50).
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der seit 1885 auf den von ihm organisierten Arztetagen zum Sprachrohr
drztlicher Kritik und von Reformvorschligen fiir das Kassenwesen
wurde. Verhandlungen mit dem preufischen Kultusminister und dem
Petitionsausschup des Reichstags blieben jedoch erfolglos. In dieser
Situation nahm sich der Leipziger Verband der Kassenirzte an und
erreichte durch straffe Organisation seiner Mitglieder und die Initiierung
von Arztestreiks erhebliche Honorarerhdhungen. Auperdem begannen
die Kassenérzte sich zunichst auf lokaler und regionaler Basis zusam-
menzuschlieBen. Es setzte ein zéher Kampf um die Ausweitung der
drztlichen Rechte gegeniiber den Krankenkassen ein, in dem die Kassen
bis zum Ausbruch des Ersten Weltkriegs Stiick fiir Stiick ihre iiberlegene
Machtposition verloren (Huerkamp 1985: 223/224). Der entscheidende
Schritt war die Ubertragung des Abschlusses von Kassenarztvertrigen
vom einzelnen Arzt auf die drztliche Organisation. Die Reichsversiche-
rungsordnung (RVO) von 1911 hatte zwar den Einzugsbereich der
Gesetzlichen ~Krankenversicherung betréchtlich ausgedehnt, regelte
jedoch die Beziehungen zwischen Arzten und Kassen nicht weiter (Bogs
1959: 289). Daher gmg der Machtkampf mit Arztestreiks weiter, in
dessen Verlauf sich im Herbst 1913 die Kassen im sogenannten Berliner
Abkommen zu Konzesstonen genitigt sahen. Durch dieses Abkommen
wurde die Anstellungsautonomie der Krankenkassen praktisch beseitigt
und der kassenirztliche Kollektivvertrag anerkannt (Tennstedt 1977
82). Von jetzt an traten den Kassen nicht mehr Individuen, sondern
Organisationen zu Verhandlungen gegeniiber. Die am Zustandekommen
des Berliner Abkommens beteiligte Reichsregierung gab damit nicht
etwa nur dem Druck der Arzteverbinde nach, sondern verfolgte das
politische Ziel, Gegenmacht gegen die sozialdemokratisch verwalteten
Kassen aufzubauen (Gockenjan 1985: 340).

Thren Abschluf fand diese Entwicklung im Jahre 1931 mit der
Etablierung der Kassendrztlichen Vereinigungen als gesetzlichen Zwangs-
organisationen durch die Notverordnung desselben Jahres sowie die
Verordnung iiber die Kassendrztliche Vereinigung Deutschlands von
1933. Damit wurde nicht nur das Monopol der Kassenérztlichen Vereini-
gungen fiir die kollektive Verhandlung der Arzte mit den Kassen
gesetzlich verankert. Vielmehr wurde ihnen jetzt - und damit der
organisierten Arzteschaft - vom Gesetzgeber die Zustindigkeit fir
die Gewihrleistung der irztlichen Versorgung der Bevdlkerung iibertragen
(Tennstedt 1977: 211-219). Gleichzeitig erlangten die Kassenirztlichen
Vereinigungen den ihnen angehdrenden Arzten gegenitber erhebliche
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Macht, indem sie beauftragt wurden, die Finanzmittel der Kassen an
ihre Mitglieder zu verteilen und dabei auch bestimmte Uberwachungs-
funktionen auszuiiben. Damit hatten sich die auf Reichsebene zusammen-
gefapten Kassendrztlichen Vereinigungen zum michtigsten korporativen
Akteur im Gesundheitssystem entwickelt. Obwohl dem kollektiven
Interesse der Arzte entsprechend, bedurfte es aber auch diesmal der
gesetzlichen Intervention, um das Machtverhiltnis zwischen Krankenkas-
sen und Kassenirzten in der beschriecbenen Weise zu verindern. Wieder
war diese gesetzliche Intervention micht nur eine staatliche Regulierung
auf Wunsch der Arztelobby. Auch in der Weimarer Zeit galten die
Gesetzlichen Krankenkassen als Pfriinde der sozialdemokratischen Partei
und der Gewerkschaften, die nicht nur die gewihlten Vorstinde, sondern
vor allem auch die hauptamtlichen Kassenverwaltungen vielfach mit
verdienten Mitgliedern besetzen konnten. Wie schon zuvor, war es
auch diesmal wieder der politischen Opportunitit der idrztlichen Forde-
rungen zu verdanken, wenn die Nationalsozialisten 1933 den Schlufpunkt
in einer Entwicklung setzten*®, die die Machtkonstellation zwischen
den korporativen Akteuren im Gesundheitssystem bis heute bestimmt.
Der Machtzuwachs der organisierten Arzteschaft konnte auch nicht
dadurch verhindert oder ausgeglichen werden, dap sich bei den zunichst
villig dezentral organisierten Krankenkassen ebenfalls iiberregionale
Organisationen bildeten. Schon 1894 schlossen sich die Ortskrankenkassen
auf Reichsebene zusammen, 1907 die Betriebskrankenkassen, 1910 die
Innungskrankenkassen und 1912 die Ersatzkassen (Peters 1978: 60;
Tennstedt 1977: 92). Letztere waren aus den freien Hilfskassen hervorge-
gangen, deren Fortdauer das Krankenversicherungsgesetz von 1883
unter bestimmten Auflagen ermdglichte. Die organisatorische Integration
bei den Kassen verlief allerdings hauptsichlich in der Vertikalen; in
horizontaler Richtung blieben die verschiedenen Kassenarten weitgehend
erhalten. Die RVO beseitigte lediglich die (zahlreichen, aber kleinen)
Einrichtungen der noch existierenden Gemeindekrankenversicherung
und integrierte dic (wenigen) Baukassen in die Betriebskrankenkassen.
Auerdem fithrte die RVO zu einer Zusammenlegung kleiner zu grofBeren
Krankenkassen (Peters 1978: 79). Weder der eine noch der andere
Integrationsvorgang wire vermutlich ohne gesetzliche Intervention

40 Vgl. Leibfried & Tennstedt (1981) iiber die Auswirkungen der nationalsozialistischen
Machtergreifung auf die Krankenkassenverwaltung und die Kassenérzte.
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erfolgt, da auch kleine Kassen ihre Selbstverwaltung hatten und eigen-
standige Akteure waren, die nicht zur Selbstabschaffung neigen. Uber
diese eher marginalen Strukturinderungen im Krankenkassensektor
hinaus ergaben sich infolge verschiedener Gesetzesnovellierungen gewisse
Machtverschiebungen zwischen den Kassenarten. Dabei wurden einerseits
die freien Hilfskassen/Ersatzkassen zugunsten der Gesetzlichen Kranken-
kassen eingeschriankt, andererseits wurde die Konkurrenz der Kassen
um Mitglieder durch die Beschrinkung der freien Kassenwahl und die
iiberschneidungsfreie Zuordnung der Versicherten minimiert. Im iibrigen
wurde der Handlungsspielraum der Krankenkassen auch bei der Bestim-
mung der Leistungen durch deren schrittweise gesetzliche Verankerung
stindig reduziert. Wiewohl ein zentrales Strukturelement des Gesund-
heitssystems, sind die Krankenkassen als korporative Akteure nur
beschrinkt handlungsfihig,

In der Zeit der nationalsozialistischen Herrschaft erreichte die
Organisation der deutschen Arzteschaft ihr Hochstmap an Zentralisierung.
Der Hartmannbund wurde aufgelost und die nunmehr auf Reichsebene
etablierte Kassenirztliche Vereinigung Deutschlands zu seiner Rechts-
nachfolgerin bestimmt. Auch der Deutsche Arztevereinsbund wurde
aufgeldst; seine Rechtsnachfolgerin wurde die Reichsirztekammer.
Gleichzeitig trieb die Unterstellung der Kassenverbdnde unter die
Aufsicht des Reichsarbeitsministers und die Liquidation der Eigeneinrich-
tungen (Ambulatorien usw.) des Hauptverbandes Deutscher Krankenkas-
sen die Machtverschicbung zwischen Arzten und Krankenkassen noch
einen Schritt weiter (Tennstedt 1977: 192/193; Deppe 1987: 27-30). Nach
1945 kam es zur weitgehenden Restauration des deutschen Gesundheitssy-
stems in den Strukturen, wie sie sich bis 1933 entwickelt hatten.**
Anstatt bestehende Machtungleichgewichte zwischen den zentralen
Akteuren abzubauen, wurde die Machtposition der Arzteschaft durch
die Verabschiedung des Gesetzes {iber das Kassenarztrecht im Jahr 1955
noch weiter gestiarkt.** Diese Sachlage veranlapte das Bundesarbeitsmini-

41 Zur Bntwicklung der Sozialversicherung im Nachkriegsdeutschland vgl. umfassend

Hockerts (1980).
42 Zur Entwicklung und aktuellen Ausprigung des Kassenarztrechts siche Schneider

(1983); Krauskopf & Siewert (1980).
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sterium, ab 1958 Reformversuche zu unternehmen, die aber alle scheiter-
ten (Naschold 1967)4=

Nicht nur aus analytischen Griinden hat sich die Rekonstruktion der
Entwicklung des Gesundheitssystems zuletzt auf das Entstechen und
die Interaktionen zwischen korporativen Akteuren konzentriert: Die
jingste Entwicklungsphase wird hiervon faktisch beherrscht. Die zuneh-
mende Inklusivitit des Gesundheitssystems ist organisiert worden, und
Organisationen bestimmen das Preis-Leistungs-Verhiltnis in der Bezie-
hung zwischen Dienstleistungsproduzenten und Klienten. Das Verhiltnis
zwischen den Organisationen auf den beiden Seiten der Tauschbeziehung
ist eine spannungsgeladene Kooperation, und es scheint gerade diese
Kombination zu sein, die einen Anreiz fir die stindig wachsende
territoriale Integration, Zentralisierung und Inklusion des potentiellen
Mitgliederreservoirs der einmal gebildeten formalen Organisationen
darstellt.

5 Systembildung: Aus- und Innendifferenzierung

In diesem Abschnitt soll versucht werden, die geschilderte Entwicklung
des deutschen Gesundheitssystems auf dem Hintergrund allgemeiner
differenzierungstheoretischer Fragestellungen zu interpretieren. Dabei
zeigt sich schnell, daB sowohl eine groBere Spezifizierung wie eine
Modifikation und Erweiterung differenzierungstheoretischer Modellannah-
men ndtig ist. So ist schon bei der Analyse der Berufsbildungsprozesse
in Abschnitt 2 festgestellt worden, da diese sich mit der einfachen
Formel wachsender Arbeitsteilung nicht adiquat beschreiben lassen.
Vielmehr haben neben funktioneller Differenzierung auch Integrations-,
Absorptions- und Unmverteilungsprozesse (von Titigkeitselementen
zwischen Berufen) stattgefunden und die Struktur der Berufe im Gesund-
heitssystem entscheidend mitgeprégt. Um den beruflichen Differenzie-
rungsprozef beschreiben zu konnen, reichte im iibrigen der Bezug auf
die Aufgabe nicht aus. Das Entstehen zahlreicher medizinischer Spezial-
gebiete wie auch das Nebeneinander von &ffentlichem Gesundheitsdienst

43 Zur Entwicklung von der Nachkriegszeit bis zur aktuellen Situation siehe die
komprimierte, wenn auch parteiliche Darstellung bei Deppe (1987: 35-75).
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und einzelfallbezogener medizinischer Praxis lassen sich zwar als
Unterteilungen einer groperen Aufgabe verstehen. Die Trennung zwischen
Kassenirzten, Krankenhausérzten und solchen mit reiner Privatpraxis
findet dagegen cher auf der positionalen Ebene statt und setzt eine
Analyse in sozialstrukturellen Kategorien voraus. Dap es sich hier
tatsachlich um eine zweite wichtige Basis interner Differenzierung
handelt, wird spitestens in dem Augenblick deutlich, in dem soziale
Gruppen wie die Krankenhausérzte oder die Kassendrzte sich zur
Vertretung gruppenspezifischer Interessen verbandsmipig organisieren.

Kaum noch einmal wiederholt zu werden braucht, dap sich die
Entwicklung des Gesundheitssystems nicht addquat beschreiben ladpt,
ohne auf die Bildung formaler Organisationen einzugehen, deren Existenz
in der herkdmmlichen Differenzierungstheorie zwar nicht geleugnet,
aber auch nicht gerade als besonders wichtiger Vorgang bei der Ausdif-
ferenzierung von gesellschaftlichen Teilsystemen angesehen wird. Dabei
treten produktive QOrganisationen wesentlich frither auf als andere
Organisationstypen, die jedoch als korporative Akteure fiir dic Interak-
tionen innerhalb des Gesundheitssystems sowie mit seiner  Umwelt
zunechmend bedeutsam werden. Die sekundére Organisationsbildung
geht mit Konzentrations-, Zentralisierungs- und Inklusionsprozessen
einher. Dadurch, dap wichtige sekunddre Organisationen in rechtlich
geregelten Verhandlungsbeziehungen stehen und infolge des Finanzie-
rungsmodus fir den iberwiegenden Teil der Gesundheitsleistungen
durch eine monetire Klammer verbunden sind, erreicht das deutsche
Gesundheitssystem einen hohen Grad interner interaktiver Vernetzung,
obwohl die Beziehungen zwischen verschiedenen korporativen Akteuren
durchaus spannungsgeladen und durch Interessengegensitze gekennzeich-
net sind.

Die letzte Bemerkung zum Ausdifferenzierungsprozep selbst bezieht
sich auf den Modus der Systementwicklung, die im Fall des Gesundheits-
systems ganz offensichtlich nicht dem oft unterstellten Dekompositions-
paradigma entspricht. Das gilt nicht nur, wie schon festgestellt, fir
die systemische Herkunft einzelner Tétigkeitselemente zB. in den
Berufsrollen von Arzt und Apotheker, sondern auch fiir ganze Berufska-
tegorien wie das Krankenhauspflegepersonal, das historisch seine Wurzeln
in religivsen Orden hatte. Vor allem aber sind eine Reihe komplexerer
sozialstruktureller Komponenten unseres heutigen Gesundheitssystems
nicht in ihm und als solche entstanden, sondern in das sich ausdifferen-
zierende Teilsystem integriert worden - womit bei diesen Strukturelemen-
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ten dann allerdings auch ein Funktionswandel verbunden war. Das
gilt in historischer Reihenfolge zundchst fiir die Krankenhiuser, die
sich durch die zunehmende Spezialisierung auf Krankenbehandlung
aus den Hospitdlern entwickelten, welche zunichst multifunktionelle
kirchliche Einrichtungen bzw. Einrichtungen der kommunalen Armenfiir-
sorge waren. Damit ist nicht gesagt, dap Krankenhiuser als funktionell
spezialisierte Einrichtungen im Gesundheitswesen andernfalls nicht
entstanden wiren. Schon die Griindung von Privatkliniken durch Arzte
im 19. Jahrhundert spricht dagegen.#* Die Existenz von Hospitilern
hat aber sicher Auftreten und Ausbreitung von Krankenhiusern erleich-
tert und beschleunigt, obwohl es dann endogene Krifte waren, die
die Entwicklung vorantrieben. Die zweite wichtige Einrichtung, die
zunfichst nicht als Teil des Gesundheitssystems entstand, sind die auf
den ehemaligen Hilfs- und Unterstiitzungsvereinen fupenden Krankenkas-
sen. Wie bei den Krankenhdusern wurde die Umwandlung der schon
bestehenden Art von Einrichtung in ein fest ins Gesundheitssystem
integriertes Strukturelement sehr bald erginzt und iiberlagert durch
die Neugriindung weiterer, nun aber bereits von Anfang an funktionell
spezialisierter Einrichtungen - den neuen Zwangskassen. Bei der Ent-
wicklung des Gesundheitssystems spielen damit integrative (bzw. syntheti-
sche) Prozesse neben solchen der internen Arbeitsteilung eine wichtige
Rolle,

Unter dem analytischen Gesichtspunkt der Ausdifferenzierung ist
schlielich noch die Abgrenzungsfrage anzusprechen. Was die Rolle
der "Abnehmer" von Gesundheitsleistungen angeht, besteht hier kein
besonderes Problem. Der aktuelle Ubertritt in die Patientenrolle ist
im Zusammenspiel von tentativer Selbstzuschreibung und (definitiver,
formeller) Zuschreibung durch den Arzt recht klar geregelt, und auch
die allgemeinen Pflichten und Rechte des anerkannt Kranken sind -
z.T. sogar rechtlich - festgelegt. Kompliziert wird die Abgrenzung
des Gesundheitssystems jedoch durch die Existenz mehrerer Uberlap-
pungsbereiche, die sich mit einem Konzept von Austauschprozessen
iber Systemgrenzen hinweg nicht richtig erfassen lassen.

An hervorragender Stelle gehort hierzu das 6ffentliche Gesundheits-
wesen. Sozialstrukturell gesehen ist dieses ein Teil des politisch-admini-
strativen Systems: Gesundheitsimter sind Behdrden, und ihr Personal

44 Zu Privatkliniken siehe die Ausfiihrungen von Winkelmann (1971).
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gehort zum offentlichen Dienst. In funktioneller Hinsicht jedoch ist
der staatliche Gesundheitsdienst zumindest auch als Sektor des Gesund-
heitssystems zu betrachten. Zwar fungieren die Gesundheitsdmter u.a.
als staatliche Aufsichts- und Regulierungsinstanzen, aber diese Aufsicht
wird zum guten Teil im Interesse der Gesundheit, nicht jedoch iiber
die Dienstleister im Gesundheitssystem ausgeiibt. AuBerdem erfiillen
die Gesundheitséimter auch selber immer noch einige unmittelbar gesund-
heitsbezogene Dienstleistungen mit individuellem Patientenbezug.

Einen noch wichtigeren Uberlappungsbereich im Gesundheitssystem
stellt die medizinische Wissenschaft dar, und zwar sowohl als Ausbildung
wie als Forschung®>. Im Gegensatz zum Offentlichen Gesundheitsdienst
fehlt hier auf der Rollenebene eine klare Trennung; vor allem in
Universititskliniken, die hier quasi als Nahtstelle fungieren, sind die
Rollen des behandelnden Arztes, des Forschers und des Lehrers sogar
typischerweise miteinander kombiniert. Daf es zumindest zwischen
der Handlungslogik des medizinischen Forschers und des praktizierenden
Arztes erhebliche Divergenzen und damit auch Konflikte geben kann,
wurde schon zu Beginn der sogenannten Krankenhausmedizin kritisch
bemerkt.

Als einen dritten Uberlappungsbereich, der diesmal zwischen Gesund-
heitssystem und Wirtschaftssystem liegt, konnte man die pharmazeutische
Industrie und neuerdings auch die medizintechnische Industrie bezeich-
nen. Beide Industrien sind aufs Gesundheitssystem als Nachfrager
orientiert und produzieren Giiter, die unmittelbar zum Bestandteil
gesundheitsbezogenen Handelns werden, ja es sind die Fortschritte in
diesen beiden Bereichen, denen ein grofer Teil der therapeutischen
Leistungssteigerung der jiingsten Vergangenheit zuzuschreiben ist.
Sozialstrukturell gesehen sind die Pharmaindustrie und die medizintechni-
sche Industrie jedoch im Wirtschaftssystem entstanden, und zwar die
pharmazeutische Industrie in hohem MaPe als Teil der chemischen
Industrie, wihrend Medizintechnik insbesondere von GroBunternehmen
der elektrotechnischen Industrie produziert wird. Zumindest die pharma-
zeutische Industriec scheint eine Teilfunktion gesundheitsbezogenen
Handelns usurpiert zu haben, die urspriinglich von Arzten, Heilkundigen
und Apothekern in unvollstindiger Aufgabenteilung selbst erfiillt wurde.

45 Field (1973) ziihlt dagegen beides ohne weiteres zu den Kernclementen des Gesund-
heitssystems, ohne die Zurechnung weiter zu problematisieren.



Gesundheitssystem 157

Allerdings beruhen die von der pharmazeutischen Industrie produzierten
Arzneimittel zum grofBen Teil auf chemischer Basis und sind insofern
iiberwiegend Produktinnovationen und nicht einfach die Ubernahme
bisher manuell gefertigter Arzneimittel in die industrielle Produktion
(vgl. Dann 1975: 102-108). Die Erfindung medizintechnischer Apparaturen
begann schon vor iiber hundert Jahren; sie wurden zum groBen Teil
zuerst von Medizinern selbst gemacht (Goerke 1976: 70/71), so dap
erst dic moderne Medizintechnik industriell erzeugt wird - hier hat
man ¢s mit einem &hnlichen Prozep wie bei den Arzneimitteln zu tun.
Beide Wirtschaftszweige handeln natiirlich nach 6konomischen Kriterien;
sic erstreben finanziellen Gewinn, und das motiviert sie zu Strategien
der Nachfragesteigerung. Fiir das Gesundheitssystem kann daraus die
Verfithrung zu einem unverhaltnisméigen Einsatz dieser Mittel entstehen.
Der evidente Konflikt zwischen zwei unterschiedlichen Handlungslogiken
unterliegt in der Bundesrepublik keiner restriktiven Regulierung beziiglich
der Preisfestsetzung, doch bezieht sich indirekt die Arzneimittelgesetzge-
bung darauf.

Uberlappungsbereiche der geschilderten Art, in denen das Handeln
auch auf das Bezugsproblem Gesundheit bezogen ist, obwohl sie Struktur-
elemente anderer gesellschaftlicher Teilsysteme (Politik, Wissenschaft,
Wirtschaft) sind, kénnte man systemtheoretisch als Form der Vernetzung
unterschiedlicher Teilsysteme betrachten. Bei der Behandlung gesell-
schaftlicher Integrationsmechanismen ist ihnen mneben funktionellen
Interdependenzen (also Austauschprozessen), Kommunikationsmedien
und vermittelnden Verhandlungssystemen bislang keine besondere
Aufmerksamkeit geschenkt worden, Den angedeuteten Besonderheiten
der Uberlappungsbereiche am nichsten kommt noch die Vorstellung
der Interpenetration von Standards. Die hier entwickelte Perspektive
betont jedoch stirker den Aspekt des Konflikts zwischen unterschiedli-
chen Handlungslogiken - ohne damit zu leugnen, dap die jeweils gefunde-
nen Losungen solcher Konflikte z.B. durch Kompromif oder Segregation
eine Art der Integration darstellen.

6 Die Triebkrifte der Entwicklung

Bei einem gesellschaftlichen Teilsystem wie dem Gesundheitswesen
zweifelt man nicht, daB konkrete Bediirfnisse bei seiner Entwicklung
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eine wesentliche Rolle gespielt haben. Und doch ist, wenn man den
historischen Proze( niher betrachtet, die Unzuldnglichkeit einer einfach
mit "Nachfrage" operierenden Erkldrung schnell offensichtlich.

Auffillig ist zunichst die grope Bedeutung kognitiver Faktoren, vor
allem der naturwissenschaftlichen (Um-)Orientierung der Medizin, sowohl
fir die wachsende Leistungsfiahigkeit wie filr den im Zuge der Ausdiffe-
renzierung stattfindenden Strukturwandel im Kernbereich des Gesund-
heitssystems. Die moderne medizinische Wissenschaft ermdglichte eine
wirksamere Diagnose und Therapie (auch bei den populationsbezogenen
Mapnahmen des 6ffentlichen Gesundheitswesens!) und erlaubte so, iiber
sichtbare Leistungssteigerung die Legitimitét von Status- und Kompetenz-
anspriichen der Arzte zu begriinden. Die Entwicklung der modernen
medizinischen Wissenschaft hat auBerdem beim Entstehen des Kranken-
hauses und des drztlichen Einheitsstandes eine entscheidende Rolle
gespielt. Die frithere Trennung zwischen gelehrten Arzten und Chirurgen
war nicht nur kongruent mit der Stindeordnung und der entsprechend
stratifizierten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, sondern auch
durch das traditionelle Krankheitsverstindnis abgestiitzt. Als mit der
zunchmend naturwissenschaftlich fundierten Entwicklung medizinischen
Wissens die Trennung zwischen inneren und #uPeren Krankheiten und
damit auch zwischen akademischer Theorie und wundérztlicher Praxis
obsolet wurde, entstand die Einheitsrolle des akademisch ausgebildeten
Arztes. Die Durchsetzung einer lokalistischen Krankheitsauffassung
war dann fiir die Entwicklung der fachirztlichen Spezialisierung wichtig.
Die naturwissenschaftliche Bildung und Orienticrung der Arzte hat
schlieBlich auch das Arzt-Patientenverhiltnis geprédgt und die hierarchi-
sche Bezichung zwischen Arzten und paramedizinischem Personal
rechtfertigen helfen.

Eine wachsende Kritik an dem naturwissenschaftlichen und organspe-
zifischen Krankheitsverstindnis hat inzwischen zu einer Verénderung
in der Definition des Bezugsproblems gefithrt, das dadurch keineswegs
verengt, sondern ganz im Gegenteil tendenziell eher erweitert wurde.
Erweiterungen haben vor allem entlang von zwei Dimensionen stattgefun-
den: einmal werden neben physischen (genetischen, infektidsen usw.)
Krankheitsursachen zunehmend soziale Faktoren wie die Lebens- und
Erndhrungsweise, die Arbeits- und Wohnumwelt beriicksichtigt, und
zum anderen werden neben somatischen auch psychische Phidnomene
sowohl als Krankheitsursache wie als Krankheitserscheinung anerkannt.
Das Bezugsproblem Krankheit hat mit diesen Erweiterungen an analyti-
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scher Prézisierbarkeit (Spezifikation) gewonnen, denn nun ist es z.B.
sowohl moglich, somatische Phénomene als psychisch verursacht zu
erkennen, wie auch psychische Phanomene (etwa die endogenen Depres-
sionen) naturwissenschaftlich zu untersuchen. Die entsprechenden
Erweiterungen wurden allerdings jeweils nur von einer Minderheit
unter den Arzten propagiert und haben sich auf der Ebene von Ausbil-
dungsordnungen, Leistungskatalogen der Krankenkassen und alltéiglicher
arztlicher Praxis auch nur partiell durchgesetzt. Tatsichlich ist die
Ambivalenz einer Strategie der Zustdndigkeitserweiterung durch eine
erweiterte Definition des Bezugsproblems #rztlichen Handelns evident
(und gilt vermutlich nicht nur im Fall des Gesundheitssystems). Sie
verweist auf ein fiir die Entwicklung gesellschaftlicher Funktionssysteme
moglicherweise charakteristisches Spannungsverhiltnis zwischen Speziali-
sierungs- und Generalisierungstendenzen, das fiir die strukturelle
Dynamik ebenso wichtig sein konnte wie das Spannungsverhiltnis
zwischen Zentralisierungs- und Dezentralisierungstendenzen, auf das
schon Elias hingewiesen hat.

Noch eine weitere Dimension der Definition des Bezugsproblems
Krankheit ist fiir die Strukturentwicklung des Gesundheitssystems wichtig
gewesen, némlich ob Krankheit vorzugsweise als individuelles oder
kollektives Phénomen aufgefapt wird und zu behandeln ist. Es ist wohl
nicht zwangslaufig, daf eine naturwissenschaftliche Medizin die Orientie-
rung am einzelnen Patienten statt an der Population bedingt. Tatsichlich
haben im 18. und 19. Jabrhundert Teile der Arzteschaft verlangt,
medizinisches Handeln solle sich am Ziel der Volksgesundheit statt
lediglich an der Gesundheit des einzelnen Patienten orientieren. s
Bei einer solchen Zieldefinition miiften jedoch, wie es im Rahmen
der Sanitdtsbewegung auch tatséchlich der Fall gewesen ist, ganz andere
als individuelle therapeutische MaPnahmen im Vordergrund stehen,
MaPnahmen, die legitime Eingriffsrechte auf kollektiver Ebene vorausset-
zen und deshalb zur Domine politischer Instanzen gehodren, nidmlich
Stddtebau, Trinkwasserversorgung und Wasserschutz, Lebensmittelkon-
trolle, Arbeitsschutz usw.*? Insofern ist es ganz folgerichtig, dap das
kollektivorientierte gesundheitsbezogene Handeln im dffentlichen Gesund-

46 Vgl. vor allem die Auswahl historischer Quellentexte in Deppe & Regus (1975).
47 Vgl. zur Entwicklung kollektiver GesundheitsmaBnahmen die Arbeit von Rodenstein
(1988).
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heitsdienst institutionalisiert wurde,*® wihrend das Handeln der freiprak-
tizierenden oder in Krankenhiiusern angestellten Arzte eindeutig am
individuellen Krankheitsfall orientiert ist. Die Moglichkeit verschiedener
Definitionen des Bezugsproblems hat hier also eine arbeitsteilige Diffe-
renzierung begiinstigt.

"Nachfrage" nach gesundheitsbezogenen Leistungen hat es sowohl
von Individuen wie von sozialen Kollektiven, vor allem den Stidten und
spiter dem Staat gegeben, wobei erstere eher an Therapie und Pilege,
letztere vor allem auch an Prophylaxe interessiert waren und heute
noch sind. In Grenzen ist die Nachfrage historisch variabel gewesen,
einerseits infolge von Veridnderungen in Art und Umfang bestimmter
Krankheiten, andererseits infolge der wechselnden (tendenziell wachsen-
den) relativen Bedeutung von Krankheit unter den Problemen der
Menschen. Damit allerdings solche Nachfrage fiir die Entwicklung des
Gesundheitssystems wirksam werden konnte, mufte sie erstens an die
Akteure dieses Systems (und nicht z.B. an Priester, Familienangehdrige
usw.) gerichtet und zweitens "zahlungsfahig" sein. Daf ersteres geschah,
haben die spezialisierten Anbieter von Gesundheitsleistungen in einem
langen Kampf und mit Hilfe des Gesetzgebers weitgehend durchgesetzt,
ist also alles andere als ein spontaner Prozep. Die wachsende Zahlungs-
fihigkeit der Nachfrage ist dagegen zum grofen Teil eine Nebenwirkung
der sozio-tkonomischen Entwicklung, dariiber hinaus aber auch durch
die Einrichtung und stindige Ausdehnung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bewirkt worden. Das Bediirfnis nach Gesundheitsleistungen
ist also lediglich ein Potential; es mup aktiviert und kanalisiert werden,
und damit kommen bereits andere Faktoren ins Spiel.

Bei den nachfolgenden beruflichen Differenzierungsprozessen hat
Konkurrenz ecine wichtige Rolle gespielt. Das gilt einmal fiir den in
der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts einsetzenden Spezialisie-
rungsprozef, der in einer Zeit schneller Zunahme von akademisch
ausgebildeten Arzten stattfand. Unterstitzt und inhaltlich gelenkt

48 Die erste von uns aufgefundene historische Quelle, in der explizit der Terminus
*Gesundheitswesen" benutzt wird, stellt die Osterreichische Gesundheitsordnung
von 1770 dar (abgedruckt im "Lexikon sédmtlicher K.u.K. Medicinalgesetze von
1548 bis zu gegenwirtigen Zeiten" von 1790). Diese Anderung in der Semantik
ist Ausdruck der sich in dieser Zeit vollzichenden realen Entwicklung eines
kollektivorientierten dffentlichen Gesundheitswesens.
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wurde der Spezialisierungsprozef durch die besondere Richtung, die
der Wissensfortschritt nahm (Organmedizin), wihrend das zahlungsfihige
Nachfragepotential die entsprechenden "Marktnischen" fiir die neuen
Spezialisten schuf und den ProzeB insofern ermoglichte, ohne ihn
auszulosen. Konkurrenz, diesmal jedoch nicht innerhalb der akademisch
ausgebildeten Arzteschaft, sondern zwischen ihr und den Heilkundigen
einerseits, den Apothekern andererseits, hat auch bei diesen beiden
Differenzierungsprozessen eine Rolle gespielt. Diese Prozesse fithrten
einerseits zur Ausgrenzung von Berufen aus dem etablierten Gesundheits-
system, andererseits zu einer genaueren Arbeitsteilung zwischen den
Berufen der Arzte und der Apotheker im System.

Nachfragefaktoren waren unmittelbarer wirksam bei zwei weiteren
Differenzierungsprozessen, doch handelte es sich in beiden Fillen um
die Nachfrage korporativer Akteure bzw. formaler Organisationen und
nur iiber sie vermittelt um die Nachfrage potenticller Patienten. Der
erste dieser Prozesse war das Entstehen der Medizinalbeamten als
einer drztlichen Berufsgruppe mit eigenem Aufgabenprofil. Nachfrager
nach drztlichen Leistungen war hier der Staat. Sowohl akademische
Mediziner und freie Praktiker wie auch die nebenamtlich titigen
Kreisphysiker wirkten am Entstehen der voll besoldeten Medizinalbeamten
mit und unterstiitzten die staatlichen Instanzen bei der Entwicklung
der sich sténdig diversifizierenden gesundheitsdienstlichen Aufgaben.
Wenigstens teilweise ist so die externe Nachfrage in diesem Fall von
der Arzteschaft selbst erzeugt, obwohl an der "Politisierung der Krank-
heit", die zu einem Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitswesens fiihrte,
auch Aufklirung und biirgerliche Emanzipation sowie ein sehr handfestes
staatliches Interesse an der Verbesserung des Gesundheitszustandes
der breiten Bevolkerung beteiligt waren (Frevert 1984). Bei dem zweiten
ProzeP, der durch die Nachfrage formaler Organisationen ausgelost
wurde, handelt es sich um die Entwicklung des paramedizinischen
Personals in Krankenhéusern und die nachfolgende interne Differenzie-
rung dieser Berufsgruppe, die durch den Strukturwandel der Krankenh:iu-
ser und damit indirekt von der wissenschaftlichen und medizintechnischen
Entwicklung beeinflupt wurde. Zweckorientierte formale Organisationen,
dic eine bestimmte Art von Leistung nachfragen, um ihre Aufgaben
erfillen zu konnen, spielen eine zentrale Rolle bei der Kanalisierung
von Nachfragepotential.

Wihrend bei der beruflichen Differenzierung im Gesundheitssystem
Prozesse kollektiver, aber unorganisierter Anpassung an sich verdndernde
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Opportunititen (z.B. Erwerbschancen, "Marktnischen”) von grofer
Bedeutung sind, ist die Herausbildung der fiir die jiingste Entwicklungs-
phase charakteristischen sekunddren Organisationen in wichtigen Teilen
Ergebnis absichtsvoller Selbstorganisation. Als Triebkrifte wirken hierbei
bestimmte Bediirfnisse der potentiellen Organisationsmitglieder, mit
denen dann auch die Art der Organisationsbildung variiert. Mindestens
vier solcher Bediirfnisse lassen sich fiir den Fall des Gesundheitssystems
unterscheiden:

- das Bediirfnis nach gruppeninterner Kommunikation, sei es wie
bei manchen lokalen Arztevereinen eher geselliger Natur oder wie
bei den medizinischen Fachgesellschaften eher wissenschaftlicher
Natur;

- das Bediirfnis nach individueller Absicherung, das dic Grundlage
der Bildung von Krankenkassen war, aber auch bei einer Reihe
von Verbinden als Nebenzweck wirkte;

- Bediirfnisse gruppeninterner Konfliktregelung, Normbildung und
Konformitétsiiberwachung, die u.a. fiir Arztevereine und Arztekammern
wichtig wurden;

- das Bediirfnis kollektiver Verhandlungsfiihrung bei der Verfolgung
im einzelnen recht unterschiedlicher Ziele gegeniiber ebenfalls recht
unterschiedlichen Handlungspartnern.

Das Streben nach kollektiver Handlungsfahigkeit ist ohne Zweifel
die stirkste Triebkraft nicht nur beim Entstehen, sondern auch bei den
nachfolgenden Prozessen der Konzentration und Zentralisierung von
Verbinden auf seiten der Produzenten von Gesundheitsleistungen
gewesen. Nicht Verdnderungen in Art und Umfang der Leistungsnach-
frage, sondern Existenz und Handeln anderer korporativer Akteure sind
fiir diesen Aspekt des Entwicklungsprozesses entscheidend: Das Bediirfnis
nach kollektiver Verhandlungsfithrung wird vor allem dann manifest,
wenn der Gegenspieler einer Gruppe bereits formal organisiert ist*®,
Damit wird der OrganisationsbildungsprozeB zugleich eigendynamisch,

49 Damit lassen sich dann auch die Skonomische Theorie kollektiven Handelns, die
Theorie organisierter Gegenmacht und auch spieltheoretische Ansétze zur Erklirung
der strukturellen Entwicklung eines gesellschaftlichen Teilsystems einsetzen,
wie das z.B. Lothar Feige (1980) ausfiihrlich fiir das Gesundheitssystem versucht
hat.
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was mit eine Erklirung fiir sein - in historischer Perspektive - schnelles
Fortschreiten in den letzten 100 Jahren ist. Die Folge dieser Entwicklung
ist, daf im Gesundheitssystem das Ordnungsprinzip "Markt" zunehmend
von den Ordnungsprinzipien Hierarchie und Bargaining verdringt wird,
was zugleich bedeutet, da Ressourcengewinn und sogar Existenzsiche-
rung der Leistungsanbieter nicht mehr direkt von einer grofen Zahl
einzelner Patienten, Arzneikdufer usw. abhéngt, sondern von korporativen
Akteuren - und das auch dann, wenn der einzelne Produzent zu ihnen
in einem formellen Mitgliedschaftsverhiltnis steht.

Obwohl spéter teilweise eigendynamisch werdend, hingt die Verbands-
bildung im Gesundheitswesen in doppelter Hinsicht mit politischen
Vorgingen zusammen. Die Zeit zwischen 1848 und 1914 war in Deutsch-
land allgemein die Phase der Entstehung organisierter Interessen (v.
Alemann 1987: 147/148) und beruht damit auch im Gesundheitssystem
auf Voraussetzungen, die fiir es nicht spezifisch sind. Zweitens verstirk-
te der sich entfaltende Verfassungsstaat seine Interventionen ins
Gesundheitssystem und 1dste reaktive Organisationsbestrebungen aus.
Aber nicht nur dadurch wirkten politische Akteure auf die Entwicklung
des Gesundheitssystems ein. Sie haben wenigstens zwei zentrale Struktur-
elemente, die gesetzlichen Krankenkassen und die Kasseniérztlichen
Vereinigungen®°, durch aktive Intervention erzeugt und sie haben
auch in die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Berufe regelnd
eingegriffen. Durch diese induzierenden, konstruierenden und steuernden
Interventionen ist die politische Umwelt des deutschen Gesundheitssy-
stems der wohl wichtigste Préigefaktor fiir seine Entwicklung geworden.

Die ersten politischen Interventionen, die ab 1350 zunichst in
einzelnen freien Reichsstidten erlassenen Medizinal- und Apothekerord-
nungen, beeinfluBten die funktionelle Differenzierung auf Rollenebene
durch die formale Abgrenzung zwischen Arzten, Apothekern und Heilkun-
digen. Auf derselben Linie liegt spiter die Schaffung des #rztlichen
Einheitsstandes und die gesetzliche Verankerung des #rztlichen Behand-

50 Da zum Ende der Weimarer Republik aufgrund der schlechten wirtschaftlichen
Lage der Krankenkassen reichseinheitlich das Kopfpauschalsystem eingefiihrt
wurde, bedurfte es zur Verteilung der Pauschalsummen “"einer Organisation mit
autonomen Rechtssetzungsbefugnissen gegeniiber den einzelnen Kassenidrzten.
Es wurden deshalb durch die Notverordnung vom 8, Dezember 1931 die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen geschaffen” (Liebold 1984: 8).
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lungsmonopols. Mit den in PreuBen zuerst 1693 erlassenen Medizinaltaxen
griff der Staat weiterhin gestaltend in die finanziellen Austauschbezie-
hungen mit Patienten ein. Mit der Ubertragung des Approbationsrechts
auf eine staatliche Behorde (in PreuBen 1725) etablierte er sich schlief-
lich als Regelungsinstanz fiir den Marktzutritt. Staatliche Instanzen,
denen an verliBlichen Abgabemonopolisten fiir als gefahrlich angeschene
Arzneimittel gelegen war, beforderten auch die Akademisierung der
Apotheker und die gleichzeitig immer schirfere Aufgabenteilung zwischen
ihnen und den Arzten.5*

Politische Interventionen sind nicht nur fiir das Entstehen, sondern
auch fiir das Wachstum der gesetzlichen Krankenkassen ausschlaggebend
gewesen. Damit wurde den Produzenten von Gesundheitsleistungen die
wachsende Inklusivitit des Gesundheitssystems in diesem wichtigen
Punkt eher durch externe Intervention beschert, ja aufgendtigt, als
von ihnen selbst betrieben worden zu sein. Die Krankenkassen sind
bis heute ein wichtiger Ansatzpunkt staatlicher Regulierung des Gesund-
heitssystems geblieben. Inhaltlich bezogen sich die Interventionen immer
wieder vor allem auf vier Aspekte: die Definition des Versichertenkreises,
der bestindig erweitert wurde; die Definition der Leistungsanspriiche
der Versicherten, die ebenfalls tendenziell immer mehr erweitert wurden;
das Verhiltnis zwischen den verschiedenen Arten gesetzlicher Kranken-
kassen; und schlieflich die Beziehungen zwischen gesetzlichen Kranken-
kassen und Arzten, die in einem mehrstufigen Prozef zentralisiert
und zugleich zunehmend prozedural geregelt wurden, bis schlieflich
die Verbindlichkeit von Kollektivvertrdgen zwischen Krankenkassen
und Kassenirztlichen Vereinigungen festgeschrieben wurde. Obwohl
es sich bei diesen Interventionen um eine unmittelbar auf das Gesund-
heitswesen bezogene Strukturpolitik handelte, waren sie in vielen Fillen
nicht primir gesundheitspolitisch motiviert. Wahrend bei der Griindung
der Krankenkassen sozial- und ordnungspolitische Absichten im Vorder-
grund standen, waren es spiter wiederholt parteipolitisch-ideologische
Motive, die zur Einschrinkung der Autonomie vor allem der sozialdemo-

51 Die intensive staatliche Beteiligung an der Regelung érztlicher Tétigkeit und
damit auch der Arzt-Patientenbeziehung war fiir verschiedene kontinentaleuropa-
ische Linder, aufer fiir PreuBen z. B. auch fiir Frankreich kennzeichnend, nicht
dagegen fiir Bngland und die USA, wo der Staat lediglich den rechtlichen Rahmen
fiir die Selbstorganisation der Professionen garantierte (Rueschemeyer 1986: 120/121).
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kratisch orientierten Krankenkassen und damit zu der beschriebenen
Verschiebung des Machtgleichgewichts zugunsten der organisierten
Kassenirzte fiithrten.

Staatliche Instanzen haben bei ihren gestaltenden Eingriffen ins
Gesundheitssystem also nicht nur teilweise andere als gesundheitspolitisch
motivierte Ziele verfolgt; sie haben auch, trotz aller selbstverstindlich
stattfindenden EinfluBversuche, nicht einfach als "institutionelle Umset-
zer" der Wiinsche korporativer Akteure innerhalb des Gesundheitssystems
gehandelt. Im iibrigen fehlt vom Staat aus gesehen auch ein starkes
praktisches Motiv, aus Griinden der Herrschaftssicherung das Gesund-
heitssystem zu verstaatlichen. Den Staat qua Staat interessiert allenfalls
die offentliche Gesundheit, der aber durch andere MaBnahmen wirkungs-
voller zu dienen ist als durch die Ubernahme der personenbezogenen
Krankenbehandlung in staatliche Regie. Sozialpolitische Ziele im Rahmen
kollektiver Daseinsfiirsorge lassen sich auch auf dem Zwangs-Versiche-
rungswege erreichen. Angesichts der Tatsache, daB typischerweise
keiner der grofen korporativen Akteure im Gesundheitssystem Triger
von Verstaatlichungsforderungen ist, bedarf es vermutlich eines staatsso-
zialistischen Selbstverstdndnisses, um nicht nur regelnd ins Gesundheits-
system einzugreifen, sondern neben den der o6ffentlichen Gesundheit
dienenden MaPnahmen auch die individuelle Therapierung in staatliche
Regie zu iibernehmen.

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und staatliche Regulierung
sind EinfluBfaktoren externen Ursprungs; das gilt auch fiir den dritten
hier an herausgehobener Stelle erwahnten Faktor, die Verwissenschaftli-
chung der Medizin, die nicht etwa isoliert im medizinischen Bereich
stattfand, sondern Teil eines in der Aufklirung verankerten umfassende-
ren Wandlungsprozesses war,52

52 Zu den externen Prégefaktoren sind dariiber hinaus Vorginge in der gesellschaft-
lichen Umwelt des Gesundheitssystems zu zdhlen, die in keiner Weise speziell
auf dieses abzielten. Hierzu gehdren sowoh! bestimmte politische Vorgiinge, wie
die Binfiilhrung der Gewerbe- und Koalitionsfreiheit, wie auch die biirgerliche
Emanzipationsbewegung, die Verinderung des sozialen Schichtgefiiges, die Urbani-
sierung und schlieBlich Industrialisierung. Diese Vorginge in der Umwelt des
Gesundheitssystems haben w.a. durch Verdnderungen in Art und Umfang auftreten-
der Krankheiten, in der Zunahme der zahtungsfihigen Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen und nicht zuletzt in Art und Zahl der ins Gesundheitssystem strebenden
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Aber obwohl anscheinend exogen 14Bt sich die Wirkung keines dieser
Faktoren im Sinne einer mechanistischen Ursache-Wirkungs-Beziehung
verstechen. Die Nachfrage ist ein Potential, das erst aktiviert werden
mup (was zum Teil durch die Anbieter von Gesundheitsleistungen selbst
geschieht). Kognitiv-symbolische Verdnderungen wie die Verwissenschaft-
lichung der Medizin und der Wandel der Krankheitsauffassung ermogli-
chen bzw. begiinstigen bestimmte strukturelle Entwicklungen eher als
sie zu erzeugen und werden riickwirkend von ihnen beeinflupt. Staatliche
Eingriffe scheinen noch am echesten unmittelbar strukturprigend zu
sein, aber auch sie wirken vor allem auf dem Umweg iiber die Reaktio-
nen, die sie bei Adressaten und indirekt Betroffenen auslésen (Beispiel
Kassenzwang). Das aber bedeutet, dap anscheinend endogene Triebkrifte
hiaufig als Folge externer Einfliisse auftreten, so z.B. die Konkurrenz
in iiberfiillten Berufsgruppen, die Auseinandersetzungen iiber Zustéindig-
keiten oder die Organisationsbildung zur kollektiven Interessenvertretung,.
Gelegentlich sind dabei auch eigendynamisch weiterlaufende Prozesse
in Gang gesetzt worden, so bei der vom Wissenschaftssystem ausgehenden
und sich wechselseitig verstirkenden Umwandlung von Hospitélern in
Krankenhiuser, bei der Verbandsbildung und in neuerer Zeit bei der
Kostenexplosion. Nicht einmal der im wesentlichen endogene Prozef
der Professionalisierung der Anbieter von Gesundheitsleistungen ist
rein endogener Natur, denn wenn er auch vor allem durch das interes-
sengeleitete strategische Handeln der Leistungsanbieter vorangetrieben
worden sein mag, wurde er doch durch die naturwissenschaftliche
Entwicklung begiinstigt und durch staatliche Eingriffe abgesichert.
Angesichts dieser komplexen Wirkungszusammenhénge erscheint ein
Versuch, das relative Gewicht exogener und endogener Triebkrifte
der Systementwicklung bestimmen zu wollen, wenig sinnvoll.

7 Ausblick: Problematische Folgen der Gesundheitssystementwicklung

Wihrend Leistungssteigerung gemeinhin als positive Folge funktioneller
Differenzierung gilt, werden ihre negativen Folgen in der Beeintréchti-
gung gesamtgesellschaftlicher Integration gesehen. Deshalb soll zum

Berufsanfénger auf das System eingewirkt.
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Abschlup dieses Kapitels kurz gefragt werden, wieweit die heute vor
allem diskutierten Folgeprobleme der gegenwirtigen Beschaffenheit
des deutschen Gesundheitssystems sich sinnvoll als Desintegrationser-
scheinungen interpretieren lassen.

Unter der generellen Formel gesellschaftlicher Desintegration konnen
recht unterschiedliche konkrete Erscheinungen gefapt werden: Konflikte
zwischen den Leitwerten verschiedener Teilsysteme, Unfdhigkeit zu
gemeinschaftlichem Handeln im Interesse des Gesamtsystems, Machtkamp-
fe und Konkurrenz um knappe Ressourcen. Unter dem Stichwort der
Kostenexplosion scheint das zuletzt genannte Problem in der offentlichen
Diskussion heute an erster Stelle zu stehen. Dagegen lassen sich weder
akute Wertkonflikte noch Machtkimpfe der Art beobachten, wie sie
einmal zwischen Religion (Kirche) und Politik (Staat) stattfanden.
Die Abwesenheit groperer Wertkonflikte hiéngt damit zusammen, daf
Gesundheit zumindest auf der individuellen Ebene ein unbestritten
dominierender Wert ist. Ein Anlap fiir heftige Machtkdmpfe fehlt,
weil das Gesundheitssystem weder von einem anderen gesellschaftlichen
Teilsystem - auch nicht von der Politik - unterdriickt wird, noch
seinerseits Position, Doméne oder Autonomie irgend eines anderen
Teilsystems massiv bedroht. Das schlieBt Reibungen nicht aus, wie sie
etwa im Zusammenhang mit dem Krankschreiben von Arbeitnehmern
swischen Gesundheits- und Wirtschaftssystem auftreten konnen, deren
Intensitit jedoch schon deshalb gering bleibt, weil die positiven Leistun-
gen des Gesundheitssystems fiir die Arbeitsproduktivitat auch aus
Arbeitgebersicht dagegen aufzurechnen sind und insgesamt stirker zu
Buche schlagen. &

Die alle anderen Probleme in den Hintergrund dréngende Bedeutung,
die heute der Kostenexplosion zugemessen wird, ist relativ neu. Bis
zum Ende der 60er Jahre dieses Jahrhunderts standen eher Probleme
der Unterversorgung im Vordergrund der Aufmerksamkeit, wobei es
einmal um Fragen des Versorgungsniveaus und zum anderen um Disparité-
ten in der Verteilung von Gesundheitsdienstleistungen ging. In beiden
Hinsichten hatte man es mit Wachsmumsdefiziten grundsitzlich recht
einfacher Art zu tun, indem die Mingel sozusagen durch "mehr von
demselben” behebbar schienen. Der Beginn der Diskussion iiber die
Kostenexplosion markiert hier einen wichtigen Wendepunkt: Das Gesund-
heitssystem scheint an eine Wachstumsgrenze gestofen zu sein.

Das Problem der Kostenexplosion ld8t sich knapp in dem Vorwurf
zusammenfassen, dap der vom Gesundheitssystem beanspruchte Anteil
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am Volkseinkommen inzwischen so weit gestiegen ist, daf andere legitime
Bediirfnisse tendenziell beeintrichtigt werden. Diese iiberproportionale
Kostensteigerung strebt iiberdies, und darin liegt ein guter Teil des
Problems, keinem natiirlichen Sittigungspunkt entgegen, sondern beruht
auf einem endogenen Wachstumsmechanismus, dem keinerlei wirksame
Beschrinkungsmechanismen gegeniiberzustehen scheinen.

Der endogene Wachstumsmechanismus, auf dem die Kostenexplosion
in der Bundesrepublik beruht, ist vielfiltig untersucht worden.5* Seine
zentralen Komponenten sind eine Tendenz zur stindigen Ausweitung
des von den Arzten definierten ambulanten wic stationiiren Behandlungs-
bedarfs einschlieBlich des Medikamentenkonsums, und eine davon
unabhingige, aber mit ihr zusammenfallende Tendenz zur moglichst
weitgehenden Nutzung des Behandlungsangebots auf seiten der gesetzlich
versicherten Bevdlkerung, Beide Tendenzen hiingen mit dem heute
praktizierten Finanzierungsmodus gesundheitsbezogener Dienstleistungen
zusammen, gekoppelt mit der #rztlichen Verschreibungsfreiheit, die
wiederum mit der gleichsam natiirlichen Definitionsmacht des Experten
dem Laien gegeniiber zusammenhéngt oder doch begriindet wird. Durch
den Finanzierungsmodus, der das Marktprinzip "Preis fiir Leistung"
auPer Kraft gesetzt hat, entfillt auf seiten der Nachfrager ein wichtiger
Beschrdnkungsfaktor. Da die konsumierten Mittel nicht vom Staat
aufgebracht werden miissen, mup das Gesundheitssystem auch nicht
in direkter Konfrontation mit anderen gesellschaftlichen Teilsystemen
in Form von Budgetverhandlungen um knappe volkswirtschaftliche
Ressourcen konkurrieren, womit ein weiterer wachstumsbegrenzender
Faktor entféllt. Schlieflich sind auch die gesetzlichen Krankenkassen
in ihrer heutigen Form weder motiviert, konsequent und wirksam auf
Leistungsbeschrinkung zu dringen, noch wiren sie bei der geltenden
Rechtslage hierzu imstande. Das Gesundheitssystem scheint also tatsich-
lich eine Fahigkeit zur riicksichtslosen Steigerung des eigenen Ressour-
cenanteils zu besitzen, Diese Fahigkeit ist mehr als nur eine Folge

53 Vgl. als Ausloser der Diskussion Geifler (1974) und als neuere Sammelbinde Herder-
Dorneich & Schuller (1983); v. Ferber et al. (1985). Ob anstelle eines solchen
endogenen Mechanismus nicht eher exogene Faktoren wie ein - auch demographisch
bedingter - Wandel des Krankenstandes oder eine von den Gewerkschaften zu
verantwortende Verteuerung der Krankenhauspflegekosten  die "Kostenexplosion"
hervorgerufen haben, kann hier nicht diskutiert werden.
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der Tatsache, dap es keine immanente Grenze fiir die Steigerung von
Gesundheitsleistungen gibts*. Sicher 14t sich aus der Perspektive
eines allein am Bezugsproblem Gesundheit orientierten Systems keine
Begriindung dafiir finden, irgendeine (noch so kostspielige) Maf3nahme
im Interesse von Gesundheit zu unterlassen. Diese grundsitzliche
Steigerbarkeit, die auch Systemleistungen wie Wohlstand, Wissen, Bildung
oder Sicherheit eignet, bedeutet aber lediglich ein Wachstumspotential,
das Akteure im Kampf um Ressourcen argumentativ einsetzen konnen;
wirksam wird dieses Potential immer erst auf der Grundlage spezifischer
institutioneller Regelungen.

Bei der Problematisierung der Kostenentwicklung wird am Nutzen
und an der Qualitit der vom etablierten Gesundheitssystem erbrachten
Leistungen selbst nicht grundsétzlich gezweifelt. Trotzdem gibt es
auch derartige Zweifel. Geldufig ist eine Kritik, die mit dem hohen
Map fachlicher Differenzierung bei den Arzten zusammenhingt, wodurch
der Patient als ganze Person in eine Reihe von Organtragerschaften
aufgelost wird. Diese Kritik ist ibrigens so alt wie das drztliche
Spezialistentum selbst (Huerkamp 1985: 180). Bei diesem - grundsitzlich
kaum bestrittenen - Problem handelt es sich deutlich um ein Desintegra-
tionsphéinomen; allerdings taucht es nicht auf oberster Gesellschaftsebene
auf, sondern betrifft den "Abnehmer" mit seinen Bediirfnissen selbst
(Schipperges 1982).

Andere qualitative Probleme hingen eher mit dem hohen Grad
systemischer Ausdifferenzierung und Verselbstédndigung des Gesundheits-
systems zusammen. Ein - oft im Kontext der Professionalisierungstheorie
angesprochenes - Problem liegt in der (unzulénglichen) Sicherung des
Patienteninteresses in einer Beziehung, in der sie selber die Angemessen-
heit der medizinischen Behandlung weder in sachlicher noch in dkonomi-
scher Hinsicht beurteilen kénnen. Diese grundsitzliche Unterlegenheit
des Laien gegeniiber dem Experten war frither mindestens fiir die kleme
Gruppe der akademisch gebildeten Arzte durch eine in umgekehrter
Richtung verlaufende sozio-okonomische Abhingigkeit des Arztes von
seinen wenigen oder gar seinem einzigen Klienten (Hofarzt) teilweise
neutralisiert. Heute, wo die Arzte nicht von einzelnen oder wenigen
Klienten abhingen und der groBen Menge von ihnen auch statusmifig

54 Hierdurch versucht Luhmann (1983), die "Anspruchsinflation" im Gesundheitssystem

zu erkliren.
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eindeutig iiberlegen sind, schligt die grundsitzliche Asymmetrie in
der Beziehung zwischen Spezialist und Laien voll durch, Um so wichtiger
werden institutionelle Sicherungen des Patienteninteresses, und zwar
sowohl was die tatséchliche Orientierung des Spezialisten am Interesse
des Patienten wie auch was sein fachlich kompetentes Handeln angeht
(Barber 1983). Die Ubernahme entsprechender Regelungsfunktionen in
eigene Regie ist zentraler Bestandteil professioneller Autonomie und
zugleich ein wichtiger Schritt auf dem Wege systemischer Verselbstindi-
gung. Im deutschen Gesundheitssystem ist dieser Schritt mit der Ubertra-
gung wichtiger Regelungsfunktionen an Arztekammern und spiter auch
an die Kassenirztlichen Vereinigungen vollzogen worden; die staatlich
genehmigten Ausbildungs- und Priifungsordnungen und das staatliche
Priifungswesen stellen allerdings eine der Kompetenzsicherung dienende,
externe Zugangskontrolle dar. Die Internalisierung von Kontrollfunktio-
nen, die der Verhinderung und Sanktionierung professionellen Fehlverhal-
tens dienen, ob es dabei nun um "Kunstfehler" oder das UUberhandnehmen
von Gewinnmotiven auf seiten der Produzenten von Gesundheitsleistungen
geht, kann allerdings den Regelungszweck dann nicht erfiillen, wenn
wirksame Kontrolle wegen eines Konflikts etwa mit Kollegialititsnormen,
die sich in einer Zeit scharfer interner Konkurrenz herausgebildet
haben, faktisch kaum stattfindet. Die in jiingster Zeit stark gestiegene
Zahl von Prozessen vor allem gegen Arzte, die vor ordentliche Gerichte
getragen werden, ist ein deutlicher Indikator dafiir, dap hier von den
Klienten des Gesundheitssystems Mingel wahrgenommen werden.

Eine noch fundamentalere, weil nicht an einzelnen Fillen professio-
nellen Fehlverhaltens ansetzende Qualitatskritik formuliert der Arzt
Thomas McKeown, wenn er davon ausgeht, daf das, was die Gesellschaft
fir das Gesundheitswesen ausgibt, eine Fehlinvestition darstellt, "... da
bei der Mittelverteilung von falschen Annahmen iiber die Grundlagen
menschlicher Gesundheit ausgegangen wird. Man betrachtet den Kérper
als Maschine, die vor allem durch direkte Eingriffe in ihre internen
Vorginge vor Krankheit und ihren Folgen geschiitzt werden konne.
Diese Betrachtungsweise verfilhrte dazu, dap Umwelteinflissen und
personlichem Verhalten - den wichtigsten gesundheitsrelevanten Faktoren
- mit Gleichgiiltigkeit begegnet wurde. Auch zog sie eine relative
Vernachlissigung der Mehrheit der Kranken nach sich, deren Probleme
fir klinische Interventionen .. keine Anwendungsmoglichkeit bieten"
(McKeown 1982: 22). Was McKeown damit sagt und aufgrund statistischer
Analysen zu belegen versucht, ist, dap populationsbezogene Mafnahmen
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im Interesse der Gesundheit historisch wirkungsvoller waren und auch
heute grundsétzlich wirkungsvoller wiren als die im etablierten Gesund-
heitssystem praktizierte personenbezogene Behandlung. Die Wurzel
des Ubels lige damit in der Durchsetzung einer ganz bestimmten
Definition des Bezugsproblems. Tatsachlich liegt diese Art der personen-
bezogenen Behandlung auch im kollektiven Interesse aller wichtigen
Akteure auf der Produzentenseite des Gesundheitssystems - den Arzten
wie den Krankenhiusern, den Apothekern wie der pharmazeutischen und
medizintechnischen Industrie. Trotzdem trifft McKeowns Argument
als Schuldvorwurf diese Akteure insofern nicht, als nur ein 6ffentliches
Gesundheitswesen iiber die erforderliche Autoritit verfiigt, Mafnahmen
anzuordnen und auch durchzusetzen, um gesundheitsschidliche Bedingun-
gen im Wohn- und Arbeitsbereich zu beseitigen, den Menschen das
Rauchen zu verbieten usw. Der Arzt als professioneller Experte kann,
so wie unser Gesundheitssystem faktisch organisiert ist, nur am einzelnen
Patienten, der zu ihm kommt, ansetzen, kann selbst hier nur empfehlen,
aber nicht vorschreiben und verbieten. Ebenso wenig kann die Arzte-
schaft kollektiv gesetzgeberische Funktionen ausiiben. Die behauptete
Fehlentwicklung lige entsprechend eher in der relativen Vernachlissigung
des oOffentlichen Gesundheitswesens durch staatliche Akteure, seit die
Sanitdtsbewegung im vorigen Jahrhundert so erfolgreich die gravierenden
Mipstinde bei der Ver- und Entsorgung der stidtischen Bevilkerung
beseitigt und damit den von McKeown sorgfiltig belegten Riickgang
von Infektionskrankheiten bewirkt hatte. Nachdem die Pocken praktisch
verschwunden waren und mit der Schluckimpfung auch die Kinderlihmung
besiegt erscheint, ist das Offentliche Gesundheitswesen (wenigstens
bis zum Auftreten von Aids) zu einem eher marginalen Sektor des
Gesundheitssystems geworden. Fiir diese Entwicklung sind staatliche
Akteure, die sich die den Arzten naheliegende Definition des Bezugspro-
blems weitgehend zu eigen machten, wesentlich mit verantwortlich.
Das aber bedeutet zugleich, daf} ein Gesundheitssystem auf stark
privatwirtschaftlicher Basis, wenn man es sich selbst iiberldpt, aus
den zuvor erwihnten Griinden immer eine spontane Neigung haben
wird, sich in die von McKeown kritisierte Richtung zu entwickeln.
Das Fehlen einer naturwiichsigen Tendenz zur optimalen Erfiillung
von Systembediirfnissen, wenn denn die Gesundheit des Bevilkerungskol-
lektivs ein solches ist, 1dBt sich kaum deutlicher demonstrieren.

Die verschiedenen zuletzt besprochenen qualitativen Probleme
betreffen unmittelbar die Abnehmer von Gesundheitsdienstleistungen
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und ihre konkreten gesundheitsbezogenen Bediirfnisse, d.h. es sind
Leistungsmingel. Deswegen fillt es schwer, sie in einem begrifflichen
Rahmen zu verorten, der die Aufmerksamkeit auf Integrationsprobleme
zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Teilsystemen lenkt. Dagegen
hingen die in der allgemeinen Wahrnehmung besonders wichtigen
Probleme, die der Operationsmodus des Gesundheitssystems heute
aufwirft, erkennbar mit dem Map seiner Ausdifferenzierung und Verselb-
stindigung zusammen. Das heutige Gesundheitssystem besitzt ein weitge-
hend gesichertes Monopol auf gesundheitsbezogenes Handeln. Durch
die Generalisierung der Nachfrage nach den Leistungen des etablierten
Gesundheitssystems ist dieses selbst von keiner einzelnen sozialen
Gruppe abhiingig, besitzt aber seinerseits den auf seine Leistungen
Angewiesenen gegeniiber ein Drohpotential und die Chance zu Monopol-
gewinnen (allerdings ist das Monopol nicht derart gesichert wie bei
manchen technischen Infrastruktursystemen!). Die hohe Wertschitzung
von Gesundheit und seine enge Verbindung mit dem Zentralwert Leben
verschaffen dem Gesundheitssystem zusitzlich eine Legitimitit, wie
sie so wenige andere gesellschaftliche Teilsysteme beanspruchen kénnen.
Die medizinischen Kernleistungen des Gesundheitssystems unterliegen
keiner systematischen externen Qualitéitskontrolle. SchlieBlich ist auch
seine kollektive Handlungsfihigkeit zur Abwehr unerwiinschter Interven-
tionen und zur Schaffung optimaler Wachstums- und Funktionsvorausset-
zungen hoch entwickelt. Allerdings geniigt der Hinweis auf Faktoren
wie Angebotsmonopolisierung, Nachfragegeneralisierung und Legitimation
iiber einen gesellschaftlichen Zentralwert nicht, um das Auftreten der
einzelnen Folgeprobleme zu erkliren. Diese generellen Bedingungen
ermdglichen zwar, verursachen jedoch die zu Ressourcenkonflikten
und qualitativen Mingeln fithrenden Handlungsweisen der Akteure im
Gesundheitssystem und seinen Uberlappungsbereichen mit anderen
Teilsystemen nicht unmittelbar, Wie deutlich geworden sein dirfte,
sind dafiir ganz spezifische Merkmale der Handlungsorientierung kollekti-
ver Akteure und institutionell-organisatorische Gegebenheiten der
Binnenstruktur des Gesundheitssystems ausschlaggebend. Insofern macht
erst die detaillierte Rekonstruktion der Systementwicklung das Auftreten
ganz konkreter Folgeprobleme versténdlich.
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