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Vorwort

Der Ausschufl fiir Sozialpolitik hat auf seinen Tagungen in Wien im
September 1973 und in Hamburg im September 1974 — neben Problemen
der Arbeitsmarktpolitik — einige zentrale Fragen der Gesundheitspoli-
tik diskutiert. Im Mittelpunkt dieser Diskussionen standen erstens sozio-
logische Aspekte der Krankheit, zweitens die Arzthonorare und ihre Re-
form und drittens die Krankenhausfinanzierung.

Der Aufgabe, soziologische Aspekte der Phianomene ,Krankheit“ und
»Gesundheit® zu verdeutlichen, hat sich dankenswerterweise Anton
Burghardt unterzogen. In seinem Referat ,Die Krankheit als soziolo-
gisches Phdnomen* hat er die Inhalte der Begriffe ,, Krankheit“ und ,Ge-
sundheit® aus medizinischer, sozialpolitischer und rechtlicher Sicht ana-
lysiert, Krankheit als soziales Phinomen, d. h. in ihrer Verhaltens- und
Umweltbedingtheit, dargestellt, einen Uberblick {iber Interpretationen
der Krankheit als Anomie, d. h. als sozial diskriminierte Abweichungen
von der Norm, gegeben, krankheitsbedingte Rollen wie die des Patienten,
des Arztes und des Krankenhauspersonals durchleuchtet und schlief3lich
Krankheit auch als Gewinnchance behandelt.

Einer der heikelsten Fragen des Gesundheitswesens in der Bundesre-
publik, die ebenso wie der Problemkreis der Arzneimittelmarkte nicht
langer einer rationalen, umfassenden Gkonomischen Analyse entzogen
bleiben sollte, hat sich Ingolf Metze in seinem materialreichen Aufsatz
,Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform“ angenommen. Metze
zeigt zunédchst wesentliche Bestimmungsfaktoren des drztlichen Einkom-
mens auf, vergleicht die Einkommen der niedergelassenen Arzte mit
denen anderer Erwerbstédtiger und geht nach einer Analyse der Ursachen
hoher arztlicher Einkommen auf beachtenswerte Moglichkeiten zur
Dampfung des Preisanstiegs fiir drztliche Leistungen ein.

Theo Thiemeyer hat das 1972 verabschiedete Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz zum Anlafl genommen, um grundsétzliche Fragen der Kran-
kenhausfinanzierung zu untersuchen. Er versucht in seiner Analyse u. a.
Gesichtspunkte fiir eine ,,optimale“ Finanzierung der Krankenhauser zu
gewinnen. Er fragt insbesondere nach dem Einfluf der Finanzierungs-
verfahren auf die Nachfrage nach und auf das Angebot an Krankenhaus-
leistungen und behandelt verteilungspolitische Aspekte alternativer Fi-
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nanzierungsverfahren. Angesichts der anhaltenden ,Kostenexplosion“
im Gesundheitswesen der Bundesrepublik kommt der Arbeit von Thie-
meyer hohe Aktualitat zu.

Es ist mir eine angenehme Pflicht, den Autoren fiir ihre Ausarbeitun-
gen im Namen aller Mitglieder des Ausschusses zu danken. Herrn
Dietrich Schonwitz, wiss. Assistent am Institut fiir Volkswirtschaftslehre
an der Universitdt Augsburg, danke ich im Namen des Ausschusses fiir
Sozialpolitik fiir seine Hilfe bei der Herausgabe dieser Schrift.

Heinz Lampert, Augsburg
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Die Krankheit als soziologisches Phinomen
Von Anton Burghardt, Wien

»wWenn der gesunde Mensch eine so-
ziale Erscheinung ist, dann ist es auch
der Kranke*

(Robert Musil, in:
Der Mann ohne Eigenschaften)

I. Relevanter Begriffskatalog
1. Krankheitsbegriff
1.1 Laienbegriff

Laien, d. s. im gegebenen Fall Personen ohne medizinisch-fachliche
Kompetenz, diagnostizieren ihre eigene Krankheit oder die anderer Per-
sonen im Sinn eines liberwiegend intersubjektiv angenommenen Krank-
heitsverstindnisses, das in einem wachsenden Umfang kognitiv begriin-
det, jedoch im Kern auch sozial kodeterminiert ist. Jede von Laien ge-
stellte Krankheitsdiagnose iiber ein Kranksein ist milieugebunden und
reicht von einer Bagatellisierung bis zur Hypersensibilisierung!. ,Die
Basis fiir die Klassifikation eines Zustandes als ,krank‘ ist fiir den
Laien ein hypothetischer Normal (,Gleichgewichts‘-)zustand“?, gleichsam
das Normale3. Die Abweichung vom Normalen ist jedoch fiir sich allein
noch nicht logisch und sachlich als Krankheit zu klassifizieren, da etwa
auch das Pathologische zuweilen normal und andererseits eine an-
dauernde Gesundheit anormal sein kann (wenn nicht eine Anomie, also
von Regeln abweichend).

Fiir jenes Phidnomen, das man als Krankheit kennzeichnet, gibt es ein
Aggregat von aufeinander keineswegs abgestimmten Nominal- und Real-
begriffen, wozu noch kommt, daB es jeweils erforderlich ist, die Krank-
heit von dem abzugrenzen, was unter Gesundheit verstanden wird, falls
man nicht bereit ist anzunehmen, da Kranksein zur ,normalen Gesund-
heit“ gehort?.

1 F. Keiter, Art. ,Medizinsoziologie“. In: Hwb. der Sozialwissenschaften.

2 G. Ganguilhem, Das Normale und das Pathologische, Miinchen 1974, S. 20.
3 Ebd., S. 90 £f.

4 A.J. Ziegler, Gesundheit als Heiligtum? In: NZZ vom 14. 7. 1974, S. 33.
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Die gegenwirtig gewichigste Determinante fiir die Bildung des Krank-
heitsverstindnisses der Laien sind die in den Bestimmungen der obliga-
torischen Krankenversicherung angelegten Rechte und Pflichten der
Versicherten, die auch Fast-Krankheiten und bedingt den Anspruch auf
Krankheitsverhiitung einschlieSen.

Durch die von der gesetzlichen Sozialversicherung gebotenen Chancen,
die heute einen wesentlichen Teil des Komplexes der 6ffentlichen Giiter
bilden, ist die ehedem vorhanden gewesene negative Korrelation der
personlich vom Erkrankten oder seiner Familie zu tragenden Kosten und
der Inanspruchnahme kurativer Dienste in ihrer Bedeutung weitgehend
vermindert worden. Zwischen Einkommenshéhe und Héaufigkeit des
Arztbesuches wirken dagegen einkommensneutrale intervenierende Va-
riable. In London besuchen bei Erkrankung 37 % der Versicherten kei-
nen Arzt, obwohl die Inanspruchnahme &rztlicher Dienste kostenlos ist.
Vor Einfiihrung des Nulltarifes in der drztlichen Betreuung waren es
freilich 43 %/o gewesen®. Daher kann man trotz einer Selbstdiagnose auf
ein Kranksein und einem Nulltarif von einem defizitiren Krankenver-
halten sprechen, das u. a. mit der Abneigung von Kranken gegen die
langen Wartezeiten bei Kassenirzten begriindet wird. Das Spiirbarwer-
den (Erkennen) einer Krankheit beim Individuum (Laien) und die Be-
handlungsneigung des Erkrankten ist daher nicht allein kognitiv, son-
dern auch soziokulturell und durch Mentalitdten bestimmt; sie stellt
vielfach einen Ausweis raumzeitlich eingebundener Sozialisationsfor-
men dar.

1.2 Arztlicher Krankheitsbegriff

Der érztlich-kompetente Krankheitsbegriff ist das Ergebnis einer
sachlichen Diagnose, d. i. die Subsummation eines an einem Individuum
als ,krank*“ klassifizierten signifikanten und manifesten Symptombildes
unter das jeweilige, taxonomisch geordnete medizinische Wissenssystem®.
Dadurch steht die drztliche Diagnose der Krankheit in einer komplemen-
tdren, kognitiv begriindeten Beziehung zu dem ungleich schwieriger zu
formulierenden Begriff der Gesundheit?, die von der Weltgesundheits-
organisation als Zustand eines vollstindigen physischen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens verstanden wird und keineswegs als Nicht-
Krankheit, d. h. lediglich als Fehlen von Leiden oder Schwichen. Zwi-
schen einem &rztlich deklarierten Kranksein und der Gesundheit liegt
ein nicht zu definierender Bereich von Zustanden, einschlieBlich der nicht
erkennbaren oder der vom Kranken unterdriickten Krankheiten, die

5 J. Siegrist, Lehrbuch der medizinischen Soziologie, Miinchen - Berlin -
Wien 1974, S. 91.

¢ Ebd, S. 114.

7 s. J. Kosa/ A. Antonowsky, Poverty and Health, Cambridge/Mass. 1969,
S. 36.



Die Krankheit als soziologisches Phdnomen 11

etwa die Folge der Angst eines (meist dlteren) Arbeitnehmers sein kénnen,
wegen einer Krankheit (z. B. im Sinn des sog. Altersdefizitmodells) ge-
kiindigt oder am erwarteten Aufstieg gehindert zu werden. Andererseits
ist durch den restriktiven Gesundheitsbegriff, von dem die Weltgesund-
heitsorganisation ausgeht, gegengleich der Rahmen dessen, was man als
Krankheit versteht, erheblich erweitert worden.

1.3 Sozialpolitischer Aspekt

Die Normen der modernen Sozialpolitik legen (dhnlich der mittelalter-
lichen Almosenlehre) ein Recht auf Kranksein, besser eine Option auf
Gesundheit fest, verbunden mit der rechtlich durchsetzbaren Zusicherung
auf Tragung der Kosten einer Krankheit durch die Parafisci. Wegen des
je soziales System spezifischen normativen Bezugssystems sind die so-
zialpolitischen Interpretationen der Krankheit und die korrelierenden
MaBnahmen systemimmanent. Das gilt auch fiir die Auslegung der spe-
zifischen Normen durch die Begiinstigten, die u. U. im Sinn von mentali-
tatsbegriindeten Vorstellungen davon ausgehen, daf, &hnlich wie beim
Urlaub, je Jahr eine bestimmte Anzahl von Krankheitstagen ,konsu-
miert“ werden darf.

Der sozialpolitische Aspekt bei Festlegung des Krankheitsbegriffes
ist im allgemeinen sowohl ein kurativer Leistungsaspekt im Sinn nor-
mativer Wohlfahrtsvorstellungen als auch ein gegenlaufiger Kostenaspekt.
Die Krankheitsdefinition der Sozialversicherung ist daher eine Synthese
von medizinisch-kognitiven Sitzen und einer juristisch-fiskalisch begriin-
deten Bedachtnahme auf Kostenminimierung, die um so groBeres Ge-
wicht hat, je héher die Quote der Population eines sozialen Systems ist,
welche von der sozialen Krankenversicherung erfaBt ist (1974: BRD ca.
90 %o, Osterreich 979%). Aus diesem Grund besteht auch eine Abhin-
gigkeit der jeweiligen sozialversicherungsrechtlichen und anspruchsbe-
griindenden Krankheitsdefinition von der Hohe der fiir die MaBnahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung disponiblen Fonds (bedingt: dem
BNP) bzw. von der Definition jener (Standard-) Risiken, die unter den
Versicherungsschutz der Triger der Sozialpolitik genommen werden. Er-
fahrungen lehren jedenfalls, dafl sowohl die spontan als auch die obliga-
torisch Versicherten héufiger einen Unfall erleiden oder eine Krankheit
haben, die einen Arztbesuch erforderlich macht als Nichtversicherte
(= subjektives Risiko, moral hazard).

Gleichzeitig werden aus praxeologischen Griinden alle mit einer Krank-
heit korrelierenden Risiken (Behandlungsbediirftigkeit, Arbeitsunfdhig-
keit, Schwangerschaft) auf das Risiko der Krankheit zuriickgefiihrt
(Grundsatz der Einheit des Versicherungsfalles). Gegeniiber einer Krank-
heit im allgemeinen Sinn legt eine Krankheit nach den spezifischen Be-
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stimmungen der Pflichtkrankenversicherung die Notwendigkeit einer
kostenden Behandlung zu Lasten der jeweiligen Institution der Sozial-
versicherung fest®.

Besondere Probleme im Rahmen der obligatorischen Krankenversiche-
rung sind u. a.

1.3.1 die Fragen um die chronischen (,unheilbaren“) Krankheiten,
d. h. um die gleichsam am Sterben gehinderten Erkrankten® (z. B. schwe-
res Asthma, chron. Bronchitis), deren Kostenrelevanz einen hohen Rang
hat, weshalb die vielfach praktizierte soziale Exklusion von chronisch
Kranken im Bereich primitiver Gesellschaften den Charakter einer la-
tenten Funktion zu haben scheint, um irreversible Kosten zu vermeiden.

Die Quote der chronisch Kranken in der Population wéchst permanent,
nicht allein wegen der das Uberleben férdernden Fortschritte der Medi-
zin, sondern vor allem, weil die Quote der dlteren Menschen, also jener
Altersschichte, die aus der Natur der Sache fiir Krankheiten relativ an-
fallig ist, noch immer ansteigt. Morbiditat und Altersschichte korrelieren
jedenfalls positiv.

1.3.2 Ebenso bedeutsam ist — angesichts struktureller Vollbeschafti-
gung in einzelnen Regionen — das Problem der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit oder zumindest eines Restes an Arbeitsfahigkeit!?, Auf
diese Weise erganzt die Sozialpolitik die seinerzeit nur-kurativ be-
stimmt gewesene spontane karitative Kranken-Pflege.

1.3.3 Eindeutig wird die den medizinischen Bereich tibergreifende ge-
sellschaftspolitische Orientierung der Sozialversicherung im Rahmen der
Rehabilitation sichtbar. Diese geht von einer Funktionsdiagnose aus und
stellt einen Komplex von medizinischen, beruflichen und sozialen Maf-
nahmen dar, welche bei Mitbestimmung des Kranken (Geschidigten)
und seiner aktiven Mitwirkung auf eine zumindest teilweise Wiederher-
stellung der (einer) beruflichen Arbeitskapazitdt zielen. Das Ziel einer
u. a. an bestimmten Berufsbildern orientierten Sanierung von Krankheits
(Unfalls-)folgen im Zusammenhang mit einer funktionellen Wiederer-
tiichtigung und einer angemessenen beruflichen (Wieder-) Eingliederung
ist iberdies die Sicherung einer sozialen Rezeption des Kranken!!.

8 v. Weizsdcker, Soziale Krankheit und soziale Gesundheit, Géttingen 1955,
S. 7; vgl. RVA 2140, in: Amtl. Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 1916,
Miinchen 1916, S. 241.

9 R. S. Mach, Das Problem der chronischen Krankheiten. In: NZZ vom
19./20. 10. 1974, S. 31.
10 W. Auerswald, Arbeitsphysiologische Kriterien bei der Beurteilung der

verbleibenden Arbeitsfahigkeit. In: Das Recht der Arbeit, Wien 3/4/1973,
S. 123 ff.
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1.3.4 Ein wesentliches und kostengewichtiges Phénomen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (ebenso fiir die Volkswirtschaft) ist der
Krankenstand von Arbeitnehmern geworden. Gemeint ist, daf} vom zu-
stdndigen Arzt eine individuelle Krankheitsdefinition derart formuliert
wird, daBl der Erkrankte fiir sich das Recht ableiten kann, seinen Ar-
beitsverpflichtungen fiir eine bestimmbare Dauer nicht nachkommen zu
miissen. Gleichzeitig besteht nun Anspruch auf eine partielle, wenn nicht
eine totale Abgeltung des Einkommensentganges in Form einer Lohn-
fortzahlung. Diese ist jedoch nicht allein vom Inhalt der gegebenen Dia-
gnose abhidngig und dadurch bedingt objektiv bestimmt, sondern auch
beeinflufit

— von der sozialen Position (dem innerbetrieblichen Rang )des Erkrank-
ten,

— von der konjunkturellen Situation, vor allem soweit diese auf dem in
Frage kommenden Teilarbeitsmarkt sichtbar ist!2, und

— vom Gesetzgeber, der die unter Entlohnungspflicht fallenden Tole-
ranzgrenzen der Absenz festlegt sowie

— davon, wie weit das Milieu (meist: Vorgesetzte) die Krankheit als
negative Deviation klassifizieren.

— Im Zusammenhang mit der Frage der Krankheitsdauer spielt das
Problem des Absentismus bei Lohnfortzahlung eine Rolle, das mit
Krankheit begriindete Fernbleiben der Arbeitnehmer vom Arbeits-
platz, welches mit einer offenkundig (aber nicht beweisbar) vorge-
tduschten Krankheit gerechtfertigt wird und oft Anzeiger des sog.
,Betriebsklimas“ sein kann, zu dessen dominanten Indikatoren die
Absentismusquote zdhlt. Die Krankerklarung durch den Arbeitneh-
mer ist in diesem Fall eine Ausweichaktion.

— Auch das sog. ,,Gesundschreiben® von Arbeitnehmern durch die zu-
stindigen Arzte erfolgt nicht stets auf Basis einer sachlich konsisten-
ten Diagnose, sondern zuweilen im Rahmen von besonderen Arrange-
ments der Arzte mit dem Betriebsrat.

1.3.5 Ein offenes Problem sind derzeit jene Krankheitsdefinitionen,
die nur-juristisch begriindet sind?3,

— Die Medizin stellt Krankheiten, die Leistungsverpflichtungen von
Dritten (z. B. von Sozialversicherungstrigern) zur Folge haben, im
Sinn einer haftungsausfiillenden Kausalitit (subjektive Folgenquali-

11 Vgl. Europdische Sozialcharta, Teil II, Art. 15, wgg. in Gesellschaft und
Politik, Wien 3/1973, S. 17 (fiir Osterreich innerstaatliches Recht gem. BGBL
460/1969).

12 5, FAZ vom 11. 9. 1973.

13 H. Barta, Keine juristische ohne medizinische Kausalitit bei Krankheit
und Unfall. In: Z. f. Arbeitsrecht und Sozialrecht, Wien 3/1974, S. 83 ff.
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fikation) und auf diese Weise den wahrscheinlichen Zusammenhang
zwischen einem als schiddigend angesehenen Ereignis und der einge-
tretenen gesundheitlichen Schédigung fest.

— Die korrespondierende Rechtsprechung geht dagegen von einer haf-
tungsbegriindenden Kausalitédt aus und untersucht diese formell bzw.
vom Prinzip her nicht medizinisch, sondern juristisch-normativ. Da-
bei kann es u. U. zu einem Konflikt zwischen den beiden Definitionen
kommen, von denen die zweitangefiihrte mit wirtschaftlichen (makro-
O0konomischen) Folgewirkungen verbunden ist, vor allem, wenn die
Rechtsprechung sich von der medizinischen Diagnose vollig 16st und
z. B. eine medizinisch festgestellte Nicht-Krankheit (Schwangerschaft)
als Krankheit erklirt; und umgekehrt.

2. Bedingte Krankheiten im Sinn der Sozialversicherung

2.1 Korperliche Mdngel

In manchen Regionen gewinnen im Sinn von gesellschaftlichen
Vorstellungen festgestellte korperliche Méngel den Charakter einer
krankheitsdhnlichen Anomie und werden bedingt auch in Versicherungs-
schutz genommen (kosmetische Operationen bei Arbeitnehmern im Ver-
kaufsdienst).

2.2 Das Lebensalter als Krankheit

Das Alt-Werden im Sinn einer Annidherung des durchschnittlichen
Lebensalters an dessen biologisch erkennbaren Plafond ist heute zu
einer allgemeinen Chance der Menschen in sog. zivilisierten Regionen
geworden. Die Tatsache, dafl eine relativ hohe Quote der Population
»alt® (z. B. im Sinn der Bestimmungen fiir den Beginn des normalen
Rentenbezuges) ist, hat dazu gefiihrt, da die Alters-Erscheinungen, vor
allem in Form von chronischen Erkrankungen, zu einer Massen-Erschei-
nung geworden sind. Die Entwicklung der altersbedingten Verschleif3-
erkrankungen korreliert jedenfalls positiv mit dem Anstieg der durch-
schnittlichen Lebenserwartung und erh6ht die Krankheitsfrequenz der
jeweiligen Population!4.

Das Alt-Sein an sich ist jedoch keine Krankheit, sondern etwa nach
den Vorstellungen der Geriatrie eine negative Abweichung des Gesund-
heitszustandes von alten Menschen gegeniiber dem Gesundheitszustand
von Nicht-Alten, welcher der Charakter einer Quasikrankheit beigemes-
sen wird. Vielfach besteht auch eine systemimmanente Interdependenz
zwischen einem (hohen) Alter und der sozialen Exklusion, die iiber Re-
gression und eine nicht selten egozentrische Verengung des Gesichtsfel-

14 F. Naschold, Kassenérzte und Krankenversicherung, Freiburg 1967, S. 41.
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des u. U. bis zu einer krankheitsbegriindenden sozialen Liquidation
fithren kann.

3. Der Tod in der Zivilisation
3.1 Der Tod als sozialer Storfaktor

In der sog. modernen Gesellschaft hat das Sterben als Folge einer Er-
krankung zuweilen einen Nullcharakter!’; es ist vom Standpunkt der vor
allem an ihrer ckonomischen und biologischen Reproduktion orientier-
ten Gesellschaft fiir viele ein storendes Intermezzo, das man aus der
Offentlichkeit zu verdringen sucht. Nur 5 % von untersuchten Kindern
werden vom Tod eines ihnen nahestehenden Menschen betroffen, da das
Sterben in der Phase der Nur-Primér-Sozialisation noch keinen angemes-
senen Ort hat'®. In jenen Zonen, in denen die Mortalitdtsrate stark ge-
sunken ist und der Kontakt zwischen der Generation der Alten und den
anderen Generationen sich stark verringert hat, wird der Sterbende zu
einer sozialmarginalen Figur, zu einer Un-Person, die man nur deswe-
gen noch wie einen Kranken behandelt, weil dies Konventionen (der
»Angehorigenrolle®) entspricht. ,Bestenfalls“ wird ihm ein Recht auf
Sterben nach seinem Willen zugestanden: les yeux ouverts (d’Aragon)'.

Im Rahmen eines Entfunktionalisierungsprozesses der Familie gibt
diese vielfach den Sterbenden selbst an Institutionen ab, die im Auftrag
der Gesellschaft unpersénliche ,Sterbehilfe“ leisten. Lediglich in Bestat-
tungsriten wird noch angedeutet, dal der zu , Verabschiedende“ im Sinn
von Kontinuitdtsvorstellungen (frither: Geschlechterfolge) in einer so-
zialen Beziehung zur (,hinterbliebenen) Gesellschaft gestanden hatte.

3.2 Euthanasie

Wenn eine Gesellschaft durch ihre gesetzgebenden Organe die Ansicht
vertritt, daBl Leben ab einem bestimmten Stadium einer Krankheit nicht
mehr ein (zu schiitzendes) Rechtsgut, sondern ,lebensunwert“ ist, gestat-
tet sie entweder

— das Sterben-Lassen in der Art, dafl der Ablauf der Krankheit bis zum
Ableben nicht verzogert, sondern u. U. beschleunigt wird, wenn sie
nicht sogar

— é&rztliche MaBnahmen legitimiert, die bei Vorhandensein einer ent-
sprechenden Krankheitsdiagnose oder einer drastischen sozialen Ano-
mie bewuBt auf die Tétung eines Individuums zielen. Graduell kaum

15 J, Siegrist, a.a.0., S. 152.
18 Aloys Hahn, zit. bei G. Stiefer, vgl. FuBn. 19,

17 s, R. Garaudy, Sur le droit a la mort. In: Le Figaro, Paris, vom 9. 7. 1974,
S.8.
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von der #rztlich-bewuBten T6tung in Einzelfillen unterschieden sind
die nach dem Weltkrieg II scheinbar lediglich unter politischen und
nicht (wie man mit Recht vermuten konnte) unter humanitiaren Ge-
sichtspunkten verurteilten Versuche am lebenden Menschen: Nach
»Soviet Weekly“!® schldgt ein Dr. Vladimir Demikov (Experimental-
chirurg) vor, bestimmte menschliche Organe fiir die Transplantations-
chirurgie in bewuBtlosen Menschen, deren Korper noch normal funk-
tioniert, zu speichern. Der als ,Bank“ dienende ,, Noch-Lebende“ hitte
die Aufgabe, flir Dritte ihm ,aufgepflanzte” Organe abrufbereit zu
konservieren.

— In diesem Zusammenhang wird auch die Hypothese eines , Rechtes auf
den eigenen Tod“, hinter der handgreifliche, auf eine Minimierung
von Krankheitskosten (im weitesten Sinn) zielende Intentionen ste-
hen, erértert, ebenso die Frage, ob es human ist, Sterbende als ,, Vital-
konserven* in einem Zustand zu stabilisieren, den man kaum noch als
Leben kennzeichnen kann'®.

II. Die Krankheit als soziales Phiinomen
1. Epidemiologie

Mittels der Epidemiologie als einer Lehre von der Beziehung zwischen
einer Krankheit und der Umwelt von Erkrankten (Humanokologie)??
wird versucht, die Hiufigkeit bzw. die Verbreitung von Krankheiten
auf die Abhingigkeit von soziokulturellen Variablen zuriickzufiihren.
Vor allem ist die Behandlungsneigung der Erkrankten und ihrer Ange-
horigen erkennbar eine soziale Variable, bedeutet doch das Krank-Sein in
vielen sozialen Systemen oder Subsystemen einen Prestigeverlust oder ei-
nen Prestigegewinn des Erkrankten. Die Erkenntnisse der Epidemiologie
machen offenkundig, daB die Krankheiten nicht allein endogen, sondern
u. a. auch durch exogene, im jeweils relevanten Milieu lokalisierte Fak-
toren mitbestimmt sind. Die auch im Sinn einer Art Krankheitsgeogra-
phie angelegte Epidemiologie vermag u. a. das Entstehen von bestimmten
Krankheiten auf lokal angesiedelte Variable zurilickzufiihren, etwa auf
eine unterproportional geringe Arztedichte, wie dies bei einer Unter-
suchung iiber die regionale Verbreitung der Virushepatitis festgestellt
wurde?!.

18 Wgg. bei Th. Roszak, Gegenkultur, Miinchen 1973, S. 402.

19 @G, Stiefer, Sterben und Tod im BewuBltsein der Gegenwart. In: Herder-
korrespondenz 11/1973.

20 M. Pflanz, Sozialkulturelle, epidemiologische und Okologische Aspekte
der Krankheit. In: Der Kranke in der modernen Gesellschaft (Hrsg. A. Mit-
scherlich), K6ln - Berlin 1967, S. 369.

2t O, Hartl, Zur Epidemiologie der Virushepatitis. In: Osterr. Arztezeitung,
Wien 21/1973, S. 129 ff.



Die Krankheit als soziologisches Phanomen 17
2. Medizinsoziologie22

Die Medizinsoziologie untersucht sowohl die Krankheiten, insoweit
sie die Folgen gesellschaftlicher Einfliisse sind, als auch die Reaktionen
der Gesellschaft auf Krankheiten.

Im besonderen ist die Medizinsoziologie mit dem Studium der Krank-
heit als einem System von sozial eingebundenen Verhaltensweisen be-
fafit, die sich etwa in Form von spezifischen, systemangemessenen Rollen
der Kranken und der Arzte erkennen lassen. Gleichzeitig werden auch
die korrespondierenden Institutionen untersucht. Unter Verwendung
soziologischer Begriffshypothesenist man bemiiht, aus dem Verhalten der
typischen Aktoren im Krankheitsbereich als dem relevanten sozialen
Feld (Kranke, Arzte, Pflegepersonal) quasigesetzliche Abldufe herauszu-
lesen.

Zur Sicherung der Transparenz ihres Untersuchungsfeldes mufl die
Medizinsoziologie zuweilen soziolinguistische (semantische) pilot studies
vornehmen, um bei Befragungen im Zusammenhang mit Krankheitssi-
tuationen die Bedeutung von Schliisselbegriffen in einem natiirlichen
Sprachmilieu zu erfahren2s,

3. Die soziologischen Aspekte der Krankheit
3.1 Krankheit als kollektives Verhalten

Nach soziologischem Verstidndnis ist das Krank-Sein, insoweit es vom
sozialen Milieu mitbestimmt ist, sowohl ein kollektives als auch ein in-
terdependentes Verhalten in einem sozialen Feld.

Durch die fortschreitende Psychologisierung der Krankheitsmodelle
und das dadurch gewonnene Versténdnis fiir psychiatrische und psycho-
somatische Erkrankungen sind die bisherigen Modelle im Sinn einer
multifaktoriellen Begriindung von Erkrankungen erweitert worden.
Krankheit als ein Subsystem des Totalsystems ,,Gesellschaft“ ist von die-
sem kodeterminiert, ebenso wie Wandlungen der Gesellschaft — vor
allem soweit sie in der Art eines Quantensprunges den Charakter einer
Mutation haben — zu Wandlungen der Morphologie der Krankheiten
(der Diagnosen) fiihren?%. Das jeweilige soziale Wertsystem und das ge-
gebene, allgemeine kognitiv begriindete Sach-Wissen bestimmen aber

22 R. Straus, zit. bei J. J. Rohde, Soziologie des Krankenhauses, Stuttgart
1974, S. 21; J. Siegrist, a.a.0., S. 6.

2 J,. v. Ferber, Macht Arbeit krank? In: Arbeit und Leistung 26, 10/1972,
S. 257 ff.

2 H, Baier, Die Wirklichkeit der Industriegesellschaft als Krankheitsfaktor.
In: Der Kranke in der modernen Gesellschaft, S. 44.

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 82
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nicht nur die Krankheit (die Diagnose), sondern auch den sozialen Rang
des Kranken und dessen spezifische Rolle in seinem sozialen Milieu.

Was ein medizinisch relevantes Phdnomen ist, hdngt daher von kul-
turdeterminierten Definitionen ab®. Aus diesem Grund sind Krankheit
und Gesundheit, vor allem soweit es sich um den Raum zwischen ihnen
und seine begriffliche Erfassung handelt (Kaum-Gesundheit, Noch-
Krankheit), jeweils auch aus dem sozialen Kontext heraus definiert.
Krankheit wird daher in Beziehungen zu anderen Krankheiten und zum
Zustand von Gesunden im gegebenen sozialen System verstanden. Eine
intervenierende Variable sind noch die jeweiligen und oft héchst per-
sonliche Interessen verdeckenden Ideologien®, die u. a. Krankheitsdia-
gnosen unterdriicken oder zu einkommensférdernden Krankheitssimu-
lationen fiihren.

3.2 Gegenstand der medizin-soziologischen Analyse

Einzelne Gegenstidnde der medizin-soziologischen Analyse sind

— die Kranken selbst, aggregiert nach Schichten und davon ausgehend,
daB diese eine spezifische Gesundheitsauffassung haben, welche die
ihnen jeweils angemessene Modalpersonlichkeit (den Durchschnitts-
typus) widerspiegelt?’.

— Gleichzeitig werden auch jene gesellschaftlichen Funktionére, welche
ex offo und auf Grund ihrer fachlichen Kompetenz mit der Heilung
oder der Milderung von Krankheiten befaBt sind (Arzte) zum Gegen-
stand der soziologischen Untersuchung gemacht, einschlieBlich (und
in einem wachsenden Umfang) die Institution des Krankenhauses.

— SchlieBlich ist die Soziologie auch (etwa im Rahmen der Arbeits- und
der Betriebssoziologie) mit jenen Faktoren befaBt, die in der Arbeits-
und Lebenssituation der modernen Erwerbsbetriebe angelegt sind
und auf die Erwerbstédtigen aller R&nge in einer je Positionsrang
verschiedenen Weise derart einwirken, dal Krankheiten entstehen.
Die Disziplinierungszwiange des arbeitsteiligen Prozesses, ebenso aber
die Situation auf dem relevanten Teilarbeitsmarkt, finden ihren Re-
flex jedoch nicht allein in Krankheitserscheinungen und in ihrer fak-
torrelevanten Ausformung, sondern auch in krankheitsneutralen Ab-
senzziffern, wie z. B. in Krankheitsstimulationen (s. Absentismus).

% P, K. Manning / H. Fabrega, The Experience of Self and Body. In: Pheno-
menological Sociology (Hrsg. G. Psathas), New York - London - Sidney -
Toronto 1973, S. 260.

28 M. Pflanz, Medizinsoziologie. In: Hb der empirischen Sozialforschung,
Stuttgart 1969, S. 1127.

27 E. Durkheim, Regeln der soziologischen Methode, Neuwied - Berlin 1964,
S. 148.
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3.3 Soziosomatik von Krankheiten

Die Morphologie von Krankheiten zeigt, da man vielfach auch von
einer Soziosomatik derselben sprechen kann. Das gilt etwa fiir Koronar-
erkrankungen. Gesellschaftliche Prozesse werden in die Affekt- und
Denkstrukturen der Menschen aufgenommen und z. B. im Cholesterin-
spiegel angezeigt, der bestimmte Reizsituationen in den Menschen wider-
spiegelt, u. a. falls diese das Gefiihl jener psychischen Enge haben, wie
sie die sog. Massengesellschaft, der Straflenverkehr und die Arbeitsor-
ganisation produzieren. Im Rahmen einer 6kologisch orientierten Unter-
suchung kann man jedenfalls unschwer Wechselbeziehungen z. B. zwi-
schen den Geisteskrankheiten und gesellschaftlichen Kriterien feststel-
len?8.

4. Bedeutungsverlagerung von Krankheitsfaktoren

Die Krankheitsfaktoren dndern sich als Folge der Wandlungen jener
sozialen Bedingungen, in denen Krankheitsursachen angelegt sind.

4.1 Konsumchancen

Durch die Anhebung der monetir bestimmten Konsumchancen sind
bestimmte Mangelkrankheiten weitgehend verschwunden und gegen-
gleich Krankheiten entstanden oder intensiviert worden, welche die Fol-
ge eines inaddquat hohen Konsums sind (s. Wohlfahrtskrankheiten).

4.2 Okologische Situation

Die Urbanisierung und der Abbau der Erholungslandschaften haben
zu einer Anderung der Faktoren der Morbiditit gefiihrt, die nunmehr
verstdrkt z. B. in der Verkehrsdichte bzw. in der Lage des Wohnraumes
angelegt sind.

4.3 Karrieristische Zwdinge

Im Rahmen einer Entkorperlichung der Erwerbsarbeit ist es zu einer
Sublimation der Arbeitszwénge gekommen, ebenso zu einem Strain in
karrieristisch organisierten Betrieben, der je nach Aufstiegsneigung ver-
schieden stark ist. Die Entfremdung im Betrieb bzw. das Fehlen einer
ergonomischen Organisation im Arbeitsprozef haben iiberdies Krank-
heiten entstehen lassen, die gegeniiber dem Arbeitseinkommen und dem
physischen Arbeitszwang neutral sind. Auch der Ubergang von extensi-
ver Arbeitszeit (48-Stundenwoche) zu intensiver hat (unvermutet) viel-
fach den Charakter einer Krankheitsvariablen.

28 5, Ch. Dufrancatel, La sociologie des maladies mentales. In: Current
Sociology, 2/1968, S. 23 ff.

2%
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4.4 Wohlfahrtskrankheiten

Viele Krankheiten sind Anzeiger von Wohlfahrtseffekten wie z. B.
Erkrankungen, die eine Folge des unangemessen hohen Konsums von
»GenuB3“-Glitern (Alkohol, Nikotin, Fettabusus) sind. Wahrend zwischen
den beiden Weltkriegen z. B. Hypertonien, Diabetes und Gicht oder
koronare Herzerkrankungen selten waren (Situation der wirtschaft-
lichen Depression), stieg nach dem zweiten Weltkrieg u. a. der Risiko-
faktor fiir Herzinfarkte stark an, wobei zu beachten ist, dafl etwa zwei
Risikofaktoren das Krankheitsrisiko nicht verdoppeln, sondern bereits
potenzieren®. In der BRD wird ab der Wahrungsreform ein ,,explosions-
artiger” Anstieg von latenten Infarktanlagen festgestellt’?. Vor allem
die mit dem Nikotinkonsum zusammenhingenden Krankheiten steigen
in einem bedenklichen und weitgehend an den Einkommensanstieg ge-
bundenen Umfang. Je 100 000 Lebende gleichen Alters und Geschlechts
hat es in Osterreich zwischen 1957 und 1972 einen Zuwachs an Bronchus-
karzinomen von 36,4 auf 42,5 gegeben, weitgehend eine Folge des
Zigarettenverbrauches, der in Osterreich von 1923 auf 1973 von 100 auf
428 Punkte stieg3!.

4.5 Schichtarbeit — Zeitbudget

Eine besonders krankheitsanfillige Gruppe sind die Schichtarbeiter,
die z. B. achtmal hiufiger als die anderen Arbeiter, welche in normaler
Tagesarbeitszeit beschiftigt sind, an Magengeschwiiren leiden®2, ganz
abgesehen davon, daB das Familienleben der Schichtarbeiter relativ
stark gefdhrdet ist (+ 80 %o mehr Scheidungen, relativ stirkere Krimi-
nalitdt unter den Kindern: + 50 %), ein Umstand, der auf Krankheiten
verstdrkend wirkt, wenn nicht selbst wieder Krankheiten hervorruft.

III. Die Krankheit — als Anomie verstanden

1. Krankheit als Differenz zwischen Soll- und Ist-Verhalten

Die Interpretation und begriffliche Fassung eines Phinomens als
Krankheit ist eine Frage des ,Datums® bzw. des sozialen Ortes. Die
Relativierung des Krankheitsbegriffes zeigt sich vor allem, sobald das
Kranksein als eine negative Deviation sozial diskriminiert wird.

2% A, R. Couto/ H. Mensen, Infarktgefdhrdung und Umwelt, Referate, 1971,
wgg. bei LVA Hannover.

30 H, Mensen, Psychologische und soziologische Aspekte der Rehabilitation
von Sozialversicherten mit Herzinfarkt. In: Deutsche Rentenversicherung,
2/1972, S. 111.

31 Rauchen und Gesundheit in Osterreich, hrsg. vom Institut fiir Gesund-
heitswesen. In: Review 2/1974, S. 20 £.

32 HGB-Nachrichtendienst, Wien Nr. 1730 vom 30. 5. 1974, S. 5.
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Wenn von Krankheit als Deviation bzw. als Anomie die Rede ist,
muB freilich vorher festgestellt werden, was gleichsam die Norm (das
Soll) ist, von der die Deviation jeweils abgelesen wird.

Der hypothetische Sollzustand ist im allgemeinen die (eine) sozial
erwiinschte Gesundheit, aus deren Vorhandensein man (d. h. das jeweils
relevante Milieu) schliefen kann, daBl das Individuum seine Funktion
im Rahmen des gesellschaftlichen Versorgungsprozesses zu erfiillen ver-
mag, zumindest aber keine unangemessenen sozialen Kosten verursacht.

Durkheim und US-amerikanische Psychologen®® haben die Abweichung
von einer Norm zur eigentlichen Natur der Krankheit erklart. Die
Abweichung, d. h. das Entstehen der Krankheit selbst, kann vom Kran-
ken verschuldet sein oder nicht. Ist ein Verschulden erkennbar, entsteht
die marginale Verhaltensfigur gleichsam eines ,Tater-Patienten“. Die
Krankheit wird zu einem moralischen Problem, das eine Art soziales
Strafverfahren stimuliert®. Das ist vor allem dann der Fall, wenn es
sich um eine {libertragbare (ansteckende) Krankheit handelt, durch wel-
che es zu einem gewichtigen sozialen Schaden und zu einer Korperver-
letzung von ,Unschuldigen“ kommen kann. Als ,aussidtzig“ erklérte
Krankheiten fiihren zu einer negativen sozialen Exklusion der Kranken,
die in vielen Kulturbereichen insgesamt eine Form von Nicht-Gesellschaft
sind, und zum erwihnten sozialen Tod, der auch meist den physischen
zur Folge hat, verurteilt werden.

2. Behandlungsbediirftige psychisch Gestorte — soziale Interpretation

Bei Ermittlung der Ursachen von Krankheiten bestand lange Zeit eine
Fixierung auf biologistisch-somatisierende Aspekte. Die sozialen Para-
meter wurden vernachlissigt. Dieser Umstand zeigte sich auch bei den
Geisteskrankheiten.

Die Geisteskranken sind heute innerhalb der Medizinsoziologie
ein besonderes Problem, weil in nicht wenigen sozialen Systemen (die
keineswegs als ,,primitiv® in den Stand kultureller ,Unschuld“ versetzt
werden konnen) die Kranken wie Kriminelle behandelt werden3. Kenn-
zeichnend fiir die mentalitdtsmaBig begriindete Behandlung von Geistes-
kranken ist, daB man vielfach versucht, sie zu bewegen, sich vorweg so
zu verhalten wie eben Geisteskranke, also diagnosekonform zu handeln.
In diesem Fall ist es zu einer Art Prdgung, zu einer fiir den Einzelfall

33 M. Foucault, Psychologie der Geisteskrankheit, Frankfurt/M. 1968, S. 97.

3 H. Seé, Die Gesellschaft und ihre Kranken, Reinbek bei Hamburg 1973,
S. 317.

35 Goffmann, zit. bei A. Ryan, The Philosophy of the Social Sciences, New
York 1970, S. 239.
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irreversiblen Sozialisation der behandelnden Arzte gekommen, welche
die von ihnen praktizierte stereotype Beurteilung des , Falles“ als eine
arbeitsméBige Entlastung empfinden. Die einmal gestellte Diagnose kann
u. U. den Charakter einer sich selbst erfiillenden Prognose haben: Ein
Kranker wird gezwungen, sich an das Diagnose-Soll anzupassen und
kann in Einzelfdllen dadurch psychisch zusétzlich geschddigt werden,
daB er sich an das Soll-Verhalten der Diagnose anzupassen sucht und
die Verhaltensweisen der Diagnose, gleichsam unter Aufgabe seiner
Identitat, verinnerlicht.

Bei Geisteskranken ist fiir die Gesellschaft vielfach nicht die Krank-
heit als solche sichtbar, sondern kann im Sinn von Black-box-Modellen
nur an der Wirkung erkannt werden; sie stigmatisiert den Kranken
vorweg negativ. Die Gesellschaft will sich in dem Kranken nicht selbst
erkennen®®; sein Verhalten scheint ihr bizarr und unversténdlich®?. Da-
her der Versuch, Geisteskranke auch dann zu internieren, d. h. im
sauBersozialen® Raum zu isolieren, wenn dies aus medizinischen (bzw.
aus Sicherheits-) Griinden nicht erforderlich wire, etwa, weil man davon
ausgeht, daB die Krankheitsschiaden grofier sein konnen als dies an den
Organen sichtbar ist?® (= soziale Euthanasie).

3. Behinderte

In der BRD sind mindestens etwa 7 %o der Bewohner der Gruppe der
korperlich und geistig Behinderten zuzurechnen. Ein GroBteil der Be-
hinderten, zu denen auch die Geisteskranken gerechnet werden, hat fiir
die gegenwirtige Erwerbsgesellschaft die Qualitdt von Sozialpassiven,
soweit sie nicht durch MaBnahmen der Rehabilitation bedingt fiir den
Erwerbsprozef3 geeignet gemacht und auf sog. geschiitzten Arbeitsplat-
zen untergebracht werden konnen.

IV. Krankheitsbestimmte Rollen

1. Krankenrolle
1.1 Rollenbediirfnis

Meist haben die Kranken das Bediirfnis nach Zuweisung einer Kran-
kenrolle, die ihnen jedoch zuweilen vom Milieu verweigert wird.

3 s. M. Foucault, a.a.0., S. 104.

37 M. Grunt, Psychische Erkrankungen. In: Kdélner Z. f. Soziologie und
Sozialpsychologie, K6ln - Opladen 2/1973, S. 261.

38 5. P. R. Hofstdtter, Individuum und Gesellschaft, Frankfurt - Basel - Wien
1972, S. 37.
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1.2 Rollenzuweisung

Die Gesellschaft weist im allgemeinen den Individuen spezifische Rol-
len bzw. ein adidquates Rollenverhalten nicht nur auf Grund ihrer
Aktivpositionen und/oder als Folge eines demonstrativen und Positions-
range substituierenden Verhaltens zu, sondern auch, sobald sie auf die
Nullposition von Sozialpassiven absinken.

Die Rollenzuweisung an Kranke seitens der Gesellschaft erfolgt in
Orientierung an einer fachlich-kompetenten Diagnose oder auf Grund
einer sozialen Bewertung. Der elementare Bestimmungsgrund fiir die
Rollenzuweisung ist die publik gewordene Unfahigkeit eines Kranken,
seine bisherige Gesundenrolle als Sozialaktiver zu spielen und die Krank-
heit durch eigenes Verhalten in kurzer Zeit zu beseitigen®. Daher haben
entsprechend utilitaristischen Axiomen vor allem Arbeitsunfihige, sog.
Schwerkranke, eine Krankenrolle zu spielen. Die bisherige soziale Parti-
zipation wird als annuliert angesehen.

1.3 Inhalt der Krankenrolle

Der Inhalt der (auch) erlernbaren und schichtspezifisch (Alters-Bil-
dungs-Einkommensschichte) ausgespielten Krankenrolle ist different
und weitgehend sozialkulturell bestimmt:

— Das Sollverhalten des Kranken ist dadurch begriindet, da8 er von
seinen bisherigen sozialen Verpflichtungen dispensiert ist. Gegengleich
zur Entpflichtung verliert der Kranke die an die Pflichterfiillung ge-
bunden gewesenen Rechte (z. B. soziale berufsrelevante Anerkennung,
Teile des Lohnes, Aufstiegschancen). ,Krankheit bedeutet iiberdies
meist auch Abhéngigkeit“40.

— Die partielle und sachlich weitgehend unvermeidbare Ent-Rechtung
zwingt dem Kranken ein sozial-passives Verhalten auf; er muf} sein
Anspruchsniveau reduzieren, soweit es von (etwa monetédren) Beloh-
nungshoffnungen bestimmt ist.

— Zur Krankenrolle gehort auch, daBl der Rollentriger sich erkennbar
zu bemiihen hat, gesund zu werden, da Kranksein sozial unerwiinscht
ist4t, Daher kann vom Kranken auch Gehorsam gegeniiber jenen
Personen gefordert werden, die seine Gesundheit wiederherstellen
konnen.

39 T. Parsons, Definition von Krankheit und Gesundheit. In: Der Kranke
in der modernen Gesellschaft, S. 71.

40 Zur Reform des Gesundheitswesens, Schriftenreihe des Marburger Bun-
des, Bd. 6, Stuttgart 1974, S. 13.

1 M. Pflanz, Medizinsoziologie, S. 1129.
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2. Arztrolle

Das Rollenverhalten des Arztes ist eine Folge seiner funktionellen
Spezifikation bzw. seiner von der Gesellschaft anerkannten technischen
Kompetenz*?, deren Wertschdtzung etwa im Mittelalter derart war, dal3
man lediglich in Medizin (und Theologie) ein Doktorat erwerben konnte?3,

Die Arztrolle ist 6ffentlich-rechtlich begriindet (,Arztpatent) und
durch ein Berufsrecht institutionalisiert; insoweit ist die Arztrolle gleich~
zeitig bedingt auch eine Amtsrolle (,Gesundschreiben®), was besonders
eindeutig beim Amtsarzt ausgewiesen ist.

3. Arzt-Patient-Beziehungen44

Die vielfach ritualisierten Arzt-Patieni-Kommunikationen sind durch
die je verschiedene Rolle der beiden Positionsinhaber und die positions-
konformen Rénge relativ eindeutig strukturiert und hierarchisiert, vor
allem, wenn es sich bei den Arztleistungen um ein 6ffentliches Gut
handelt, das keinen Markt hat. Als Folge seiner Inkompetenz ist der
Patient in seinem Rollenverhalten dem Arzt zu Gehorsam verpflichtet,
wihrend der Arzt sich ihm gegeniiber in einer abgrenzbaren Anord-
nungsrolle befindet; er kann vermoge seiner Macht ein seinen An-
weisungen konformes Verhalten fordern%. Soweit durch die besondere
Position des Arztes und die fachliche Inkompetenz des Patienten Kom-
munikationsdefizite entstehen, vermag dies den Heilerfolg zu beein-
trachtigen: Sog. ,Unterklassler geben etwa mehr organische Leiden
an, obwohl sie nicht weniger psychische Schwierigkeiten haben als
andere Staatsbiirger (= ,,Somatisierung der Krankheiten)4,

4. Krankenhaus

Die systematische Errichtung von Krankenhdusern ist eine Folge
der Beschliisse des Konzils von Karthago (398 n. Chr.), das jeden Bischof
verpflichtete, fiir Arme (Obdachlose) und Kranke Herbergen zu er-
richten*. In der vorindustriellen Gesellschaft ist das Krankenhaus eine
Wohlfahrtseinrichtung, die in erster Linie chronisch Kranken (,Brest-
haften“) kostenlos zur Verfiigung steht und unter kirchlich-karitativen
Aspekten errichtet und gefiihrt wird. Daneben gibt es fiir die Kranken

42 J.J. Rohde, a.a.0., S. 252.
43 5. V. H. Green, Medieval Civilization in Western Europe, London 1971, S. 29.

4 P. Liithi, Sprechende und stumme Medizin, Frankfurt/M.- New York
1974, S. 21.

45 J. Siegrist, a.a.O., S. 80.
48 s. P. Liithi, a.a.0., S. 96.
47 J.J. Rohde, a.a.0., S. 64.
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noch die primiren RegreBgruppen von Groffamilie und Nachbarschaft
(Gemeinde als verrechtlichte Nachbarschaft), welche verpflichtet sind,
die Pflege von Kranken zu ilibernehmen. Erst ab der Industriellen Ge-
sellschaft kommt es zur Kommerzialisierung des Krankenhauses und
zu seiner Stratifikation nach Zahlklassen. Die Gesellschaft hat nun die
Chance, die sie in der Erfiillung ihrer Funktionen behindernden Kranken
z. T. an das Krankenhaus abzugeben. In der BRD gab es 1972 ca. 45 000
Krankenhausirzte (je 1365 Bewohner einen KH-Arzt) bei ca. 690 000
Betten.

Heute sind die Krankenh&user als ein arbeitsteiliges System zu ver-
stehen, das biirokratisch verwaltet wird und daher jene spezifischen
Spannungen produziert, die stets mit Biirokratie (weil in deren Natur
angelegt) verbunden sind“e.

Innerhalb der Gesamtkultur einer Gesellschaft stellt das Kranken-
haus eine Subkultur dar, die eine dreigliederige Schichtung aufweist:

— Die dominante (,herrschende”) Schichte sind die mit exklusiver und
unteilbarer Sachautoritit ausgestatteten Arzte, die eine elitire Rolle
spielen. Als Chefdrzte haben sie eine Kompetenz-Kompetenz.

— Das Pflege-Personal hat entweder Hilfsdienste zu leisten oder jene
Rollen zu spielen, die im Delegationsweg iibertragen worden sind.

— Die Kranken im Krankenhaus haben nicht nur die konventionelle
und weitgehend natiirliche Krankenrolle zu spielen, sondern auch
noch eine Insassen-Rolle, die bis zum Verbot des Tragens ziviler
Kleider gehen kann. Man denke an die Umkleidung beim ,,Zugang”
(stripping procedure). Das Zeitbudget der Kranken ist fixiert, ebenso
wie ihre Kontakte zur AuBenwelt (,Besuchszeiten“) limitiert sind.
Die Betonung der Nullposition des Krankenhauspatienten wird auch
durch die besondere Bezeichnung der Pflegepersonen augenscheinlich
gemacht: ,,Schwester®, ,Nurse“ (Amme).

— Am stirksten ist die Krankenrolle bei sog. ,,Unheilbaren“ und bei
seelisch Kranken ausgewiesen, die bis zu der von den Arzten jedoch
iiberwiegend abgelehnten , Verwahr-Psychiatrie“ gehen kann?.

Das Krankenhaus ist geeignet, fiir den dort lingere Zeit befind-
lichen Kranken den Charakter eines sekundiren Sozialisators anzuneh-
men. Dadurch kann es beim Kranken zum Entstehen von Symptomen
kommen, die mit der urspriinglichen Krankheit nichts zu tun haben?®, zu
klinikspezifischen Sozialisationsprozessen (nach J. J. Rohde 1970), welche
sich in der Erscheinungsform des Hospitalismus ausweisen.

48 E. Freidson, The Sociology of Medicine. In: Current Sociology, 3/1961 - 62,
S. 135.

49 Zur Reform des Gesundheitswesens, S. 53.
5 P, Liithi, a.a.0., S. 150.
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V. Sozial- und Anspruchsneurosen
1. Krankheit als Gewinnchance

Auf Grund der gegebenen Normenlage oder erwarteter Belohnungen
seitens des sozialen Milieus sehen viele Krankgewordene in ,ihrer“
Krankheit eine Gewinnchance.

1.1 Primdrer Krankheitsgewinn

Der Gewinn als Folge einer Erkrankung kann u. a. die Form eines
hypothetischen primiren Krankheitsgewinnes haben:

— Vermutete besondere Beachtung durch das Nahmilieu’* (Mitleids-
gewinn), zu welchem in der Vorstellung des Kranken gestort gewesene
Beziehungen nunmehr saniert, wenn nicht valorisiert worden sind.

— Einsparung von Arbeitsleistungen (Verringerung des Arbeitsleides).

1.2 Sekunddrer Krankheitsgewinn

— Bei einem sekundidren Krankheitsgewinn (Krankheitsrente) wird
vom Kranken sein Kranksein iiber eine Kommerzialisierung des-
selben als geeignet empfunden, der Gewinnung von Freizeit ohne
Einkommensminderung zu dienen (Lohnfortzahlung bei Krankheit)32.
Dieser Vorteil wird vor allem dann angenommen, wenn der Kranke
davon ausgeht, daB die drztlich festgestellte Insuffizienz héher ist als
die tatsdchliche bzw. von ihm empfundene.

Auf einen sekundiren Krankheitsgewinn zielt auch das bereits er-
wiahnte Simulieren von Krankheiten durch Lohnempféinger, um der
Erwerbsarbeit fernbleiben zu konnen (= Absentismus). Die Absentis-
musquote (Blue-Monday-Index) héngt vor allem von der Lage auf
dem in Frage kommenden Teilarbeitsmarkt ab und korreliert negativ
mit der Befiirchtung einer Kiindigung3.

2. Aggravation vom Kranksein

Bei Aggravation einer Krankheit wird diese in ihrer Bedeutung von
Kranken scheinbar ohne einen besonderen (erkennbaren) Zweck iiber-
trieben. Tatsédchlich hat jedoch die Krankheit fiir einzelne Kranke die
latente Funktion, ihm eine besondere soziale Beachtung zu verschaffen,
weshalb er die Krankenrolle auf den Rang einer Schliisselrolle hebt.

51 A, Malewski, Verhalten und Interaktion, Tiibingen 1967, S. 144.
52 Osterreich: Entgeltfortzahlungsgesetz 1974.

% 5. u. a. Chr. v. Ferber /| K. Kohlhausen, Der ,Blaue Montag“ im Kranken-
stand. In: Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Arbeitshygiene, 2/1970, S. 25.
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Ahnlich ist die Hypochondrie, die sachlich unbegriindete, wahnhafte
Krankheitsfurcht eines Individuums, welche dieses veranlafit, sich im
Sinn einer demonstrativen negativen Deviation zu verhalten. Das tat-
séchliche Verhalten weicht von jenem der Rolle ab. Es kann zu einem
Intrarollenkonflikt kommen, in einer Leistungsgesellschaft zu einem
Nonkonformismus. Als Folge eines masochistischen Leidenskultes ge-
winnt oft die Angst vor einer Krankheit ein gréferes Gewicht als diese
selbst.

3. Krankheit als Ersatzbefriedigung

Im Rahmen neurotischer Entartung sucht das Subjekt zuweilen in der
Neurose (Krankheit) ein Mittel, um sich intrasubjektiven Konflikten zu
entziehen®?; es entsteht eine sekundére Krankheit.

4. Sozialneurosen — Anspruchsneurosen

Wer an Sozialneurosen leidet, empfindet die mit diesen korrespon-
dierenden Handlungen zwar selbst als ichfremd, vollzieht sie aber trotz-
dem?. Andererseits vermag der Neurotiker zwischen seinem neurotisch
bestimmten Verhalten und seiner iibrigen Personlichkeit relativ deutlich
zu unterscheiden. Daher handelt es sich um Psychoneurosen, die aus
einem inneren Konflikt zwischen einem Impuls und dem an sich konstant
gebliebenen Rest der Personlichkeit, dem ,.Ich“, entstanden sind.

Die Sozialneurosen entstehen auf Grund der Annahme von Kranken,
gegeniiber der Gesellschaft oder bestimmten ihrer Institutionen An-
spriiche zu haben, zwar nicht als Folge einer Krankheit, sondern in Ver-
bindung mit ihr.

Die neurotisch begriindeten Belohnungshoffnungen sind raumzeitlich
eingebunden und hidngen etwa mit der Art des sozialpolitischen Seg-
mentes der Infrastruktur oder der Eigenart des Milieus zusammen?®.

5. Rentenneurosen

Wenn die Sozialneurosen, die den Charakter von Anspruchsneurosen
haben, sich an Rentenhoffnungen orientieren, nennt man sie auch
Rentenneurosen. Im allgemeinen haben die u. a. durch fehlende Rechts-
kenntnisse begriindeten Rentenneurosen einen quasikognitiven Kern,

5 L. Kolakowski, Die Gegenwirtigkeit des Mythos, Miinchen 1973, S. 114.

5 J. Laplanche/J. B. Pontalis, Das Vokabular der Psychoanalyse, Frank-
furt/M. 1972, S. 158.

5% R. Waelder, Die Grundlagen der Psychoanalyse, Bern - Stuttgart 1965,
S. 43.

57 V. v. Weizsdcker, a.a.0., S. 44 ff.
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insoweit sie von errechenbaren und pro rata temporis liquidierbaren
Geldbetragen ausgehen, weil die beim Individuum diagnostizierte
Krankheit mit Erwerbsunfiahigkeit gleichgesetzt und der Krankheit da-
her eine Erwerbsersatzfunktion zuerkannt wird. Der Trieb zur Vorteils-
gewinnung aus der Krankheit tritt mit dem iibrigen Ich in Konflikt.



Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform?!

Von Ingolf Metze, Miinster

1. Ukonomische versus soziale Preisgestaltung

Arzthonorare sind 6konomisch gesehen Preise fiir arztliche Arbeits-
leistungen. Die Tatsache, da} von Problemen der Arzthonorierung ge-
sprochen wird, bringt zum Ausdruck, dafl die Preisbildung auf dem
Markt fiir drztliche Leistungen zu unbefriedigenden Ergebnissen fiihrt.
Eine Untersuchung, die sich mit den Problemen der Arzthonorierung
befafit, sollte zunichst klaren, welche Funktion die Preise fiir drztliche
Leistungen zu erfiillen haben.

Da Arzthonorare eine Entlohnung fiir geleistete drztliche Arbeit dar-
stellen, werden sie zum entscheidenden Bestimmungsfaktor des arzt-
lichen Einkommens. Sie tragen dazu bei, dem Arzt einen , angemessenen“
Lebensstandard zu ermdéglichen. Auf der anderen Seite stellen die Arzt-
honorare, ebenso wie die Preise auf anderen Markten, grundsétzlich ein
Mittel dar, Angebot und Nachfrage auf dem Markt fiir &drztliche Lei-
stungen zu steuern. Hierbei ist allerdings zu beachten, dafl die Nachfrage
bei dem in der BRD praktizierten System der Gesundheitssicherung von
den Preisen der &rztlichen Leistungen weitgehend unabhéngig ist. Ein
Einflu des Preises auf die Nachfrage diirfte lediglich bei nicht voll ver-
sicherten Privatpatienten gegeben sein. Aber auch bei einer in bezug auf
den Preis unelastischen Nachfrage nach &rztlichen Leistungen ist sowohl
eine Unterversorgung als auch ein Uberangebot an drztlichen Leistungen
moglich. Wegen der unelastischen Nachfrage ist der Preis zwar kein
effizientes Mittel mehr, die Nachfrage zu steuern, ihm verbleibt jedoch
die Aufgabe, ein ausreichendes Angebot zur Befriedigung der durch an-
dere Faktoren bestimmten Nachfrage nach drztlichen Leistungen sicher-
zustellen.

Geht man von diesen beiden Aufgaben des Preises fiir arztliche
Leistungen aus, so kénnen grundsitzlich die folgenden Probleme ent-
stehen:

1 Der Verfasser verdankt einen GrofBteil der in dieser Arbeit verwerteten
Informationen seiner Tétigkeit in dem Ausschuf3 der Gesellschaft fiir Sozialen
Fortschritt e. V., Bonn, dessen Arbeitsbericht unter dem Titel ,Der Wandel
der Stellung des Arztes im Einkommensgeflige*“ 1974 erschienen ist.
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1. Die Preise fiir arztliche Leistungen erfiillen die Funktion einer
Steuerung des Angebots an drztlichen Leistungen unzureichend, da
ein zu geringes Angebot nicht erhéht bzw. ein Uberangebot nicht ab-
gebaut wird.

2. Die sich aus dem MarktprozeB ergebenden Preise fiir arztliche Lei-
stungen fithren im Vergleich zu anderen Erwerbstdtigen zu unan-
gemessen hohen oder unangemessen niedrigen Einkommen.

Trifft einer dieser beiden Félle zu, so erscheint entweder aus 6kono-
mischen oder aus gesellschaftspolitischen Griinden eine EinfluBnahme auf
die Preisbildung auf dem Markt fiir drztliche Leistungen erforderlich.

Im ersten Fall wire zu untersuchen, ob und wie durch eine Veridnde-
rung des Preisniveaus und/oder der Preisstruktur sowie eines Abbaus
von Marktunvollkommenheiten (geringe Markttransparenz, Existenz
von Monopolpositionen, beschrinkter Marktzugang) eine bessere Steue-
rung des Angebots an &rztlichen Leistungen erreicht werden kann.
Zwar wird haufig behauptet, daBl die Preise fiir drztliche Leistungen
keinen Einflufl auf die Hohe und die Struktur des &rztlichen Leistungs-
angebots haben, da die Einkommenschancen fiir die Entscheidung, Arzt
zu werden, ohne Bedeutung und auch die in den Gebiihrenordnungen
ausgewiesenen Preise den meisten Arzten unbekannt seien. Ob dies tat-
sichlich der Fall ist, die Preise also als Steuerungselement versagen
miissen, wird jedoch erst dann festzustellen sein, wenn die Preise im
Hinblick auf bestimmte Zielvorstellungen (Angebotssteuerung) ausge-
staltet sind. Von vornherein ist jedoch kaum zu erwarten, daf3 Arzte
sich hinsichtlich ihrer Einkommensentscheidungen anders verhalten als
andere Wirtschaftssubjekte, insbesondere freiberuflich tdtige Personen.

Aufgabe einer Reform der Arzthonorierung wire es also in diesem
Falle, die Auswirkung bestehender Marktunvollkommenheiten auf das
Angebot an Arzten zu verringern und dafiir zu sorgen, daB die Preise
fiir arztliche Leistungen so gestaltet sind, daB der gesundheitspolitisch
erforderlichen Nachfrage ein ausreichendes Angebot an é&rztlichen Lei-
stungen gegeniibersteht. Ergeben sich hieraus im Vergleich zu anderen
Erwerbstéatigen tiberdurchschnittlich hohe oder iiberdurchschnittlich nie-
drige arztliche Einkommen, so muf3 allerdings mit sozialen Konflikten
gerechnet werden, durch die die Durchsetzung einer 6konomisch sinn-
vollen Reform verhindert werden kann?.

2 So werden die gegenwairtigen Arzteinkommen aus gesellschaftlichen Griin-
den héufig als zu hoch bezeichnet, obwohl sie 6konomisch infolge des beste-
henden Arztemangels gerade richtig sein kénnen. Demgegenuber werden die
Einkommen von Lehrern vermutlich in Zukunft infolge eines Uberangebots
an Lehrern als zu hoch angesehen werden miissen, auch wenn sie bei gesell-
schaftlicher Betrachtung der Einkommensstruktur richtig erscheinen.
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Trifft der zweite Fall zu, so wire es dagegen Aufgabe einer Reform,
die Preise fiir drztliche Leistungen so zu beeinflussen, daf die drztlichen
Einkommen eine als ,angemessen® oder ,gerecht“ angesehene Hohe
erreichen. Ausgangspunkt der Reformiiberlegungen sind hier nicht dko-
nomische Gesichtspunkte, sondern die Vorstellungen iiber eine ,ange-
messene“ bzw. ,gerechte“ Entlohnung arztlicher Arbeitsleistungen im
Vergleich zu anderen Arbeitsleistungen. Eine Reform der Arzthonorie-
rung hitte sich mit den Moglichkeiten zu befassen, wie diese Preise
trotz entgegenwirkender Marktkrafte durchgesetzt werden konnen.

Hierbei ist zu beachten, dafl die 6konomischen Probleme nicht elimi-
niert, sondern nur verlagert werden. Das 6konomische Problem bestiinde
dann nicht mehr in der Realisierung des zur optimalen Marktsteuerung
notwendigen bzw. erforderlichen Preises, sondern darin, wie sich bei
dem gesellschaftlich ,,gerechten® Preis ein unzureichendes Angebot bzw.
Uberangebot verhindern lieBe. Es miifite also versucht werden, den
Markt fiir arztliche Leistungen ohne Einsatz des Preises als Lenkungs-
instrument ins Gleichgewicht zu bringen. Dies koénnte beispielsweise
durch eine bessere Anpassung der Zahl der auszubildenden Arzte an den
bestehenden Bedarf erfolgen. Denn je besser die Bedarfsplanung fiir
bestimmte Berufe und je besser die Nachwuchslenkung, desto weniger
ist zu erwarten, daB} infolge der Krifte des Marktes gesellschaftlich
unbefriedigende Einkommen entstehen.

II. Der Markt fiir drztliche Leistungen

Folgt man der in der Diskussion iiber die gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung hiufig vertretenen Auffassung liber den Umfang der
irztlichen Versorgung, so muBl die Gesamtzahl der Arzte als zu niedrig
angesehen werden. Als Beweis fiir diese Behauptung wird meist die
starke zeitliche Beanspruchung der Arzte angefiihrt. Ob jedoch tat-
sichlich von einem Mangel an Arzten gesprochen werden kann, erscheint
fraglich. So ist einerseits die Zahl der Arzte je 10 000 Einwohner stindig
gestiegen, und zwar von 12,9 im Jahre 1955 auf 16,3 im Jahre 1970
(Tabelle 2-1), andererseits liegt in der BRD auch die Zahl der Arzte
je 10000 Einwohner im internationalen Vergleich relativ hoch. Wah-
rend 1967 in der BRD 10000 Einwohner von 14,8 Arzten versorgt
wurden, betrug die Anzahl in Schweden und Norwegen — also in
Lindern mit relativ hohem Niveau der Gesundheitsversorgung — nur
11,8 bzw. 13,3 Arzte je 10 000 Einwohner (Tabelle 2-2).

Ein allgemeiner Mangel an Arzten kann deshalb nur dann vorhanden
sein, wenn der Leistungsbedarf je Einwohner in der BRD infolge hohen
GesundheitsbewuBltseins, unglinstiger Altersstruktur der Bevolkerung
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Tabelle 2-1

Struktur des Marktes fiir drztliche Leistungen

Berufstitige Arzte
Arzte in verwaltender
Tatigkeit
Nieder- Arzte in darunter im
Jahr Insgesamt | gelassene | Kranken- Sffentlichen
Arzte héusern | jnsgesamt | Gesund-
heits-
wesena)
1 2 3 4 5
Anzahl
1955b) 67 602 43 382 20136 5084
1960b) 74 603 46 654 21 142 6 807 .
1965 85 801 50 215 26 535 9 051 7 052¢)
1970 99 654 50 731 38 655 10 268 7 438d)
je 10 000 Einwohner
1955b) 12,9 8,1 3,8 1,0
1960b) 13,9 8,7 3,9 1,3 .
1965 14,5 8,5 45 1,5 1,20
1970 16,3 8,3 6,3 1,7 1,2d)
Anteil in v. H.

1955b) 100 62,7 29,8 7,5
1960b) 100 62,5 28,3 9,1 .
1965 100 58,4 30,9 10,5 8,2
1970 100 50,9 38,8 10,3 75

a) Arzte bei Gebietskérperschaften, Sozialversicherung, wissenschaftlichen Instituten.

b) Bundesgebiet ohne Berlin (West).

c) 1966.

d) 1969.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie A, Bevolkerung und Kultur, Reihe 7; Ge-
sundheitswesen, III. Krankenhiuser, Berufe des Gesundheitswesens. Stuttgart und Mainz
1955 ff.; Materialien aus der Arbeitsmarkt- und Berufsforschung. Der Arzt. Hrsg. v. In-
stltutUtgir .;\cx}‘lbeltsmarkt und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit, Erlangen
1971, ersicht 3.

und umfangreicherer Leistungen je Behandlungsfall héher liegt als in
den Léndern mit geringerer Arztdichte. Auch wenn die ungiinstige
Altersstruktur der BRD als Erkldrung fiir einen im Vergleich zu anderen
Liandern hoheren Bedarf an Gesundheitsleistungen herangezogen wer-
den kann, so erscheint es kaum berechtigt, sie als alleinige Ursache
eines Mangels an é&rztlichen Leistungen anzusehen. Der beobachtete
Mangel scheint zumindest teilweise dadurch bedingt zu sein, daB die
Verteilung der Arzte auf die einzelnen Teilmirkte nicht optimal ist.



Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform 33

Tabelle 2-2

Berufstitige Arzte und Krankenhausbetten im internationalen Vergleich (1967)

Berufstitige Arzte Krankenhausbetten
Arzte Betten
Land Anzahl je 10 000 Anzahl je 10000
Einwohner Einwohner
1 2 3 4
Italien ................. 91708 17,5 528 276 101
Osterreich ............. 12 958 17,5 78 703 108
USA .. i 305 453 15,4 1671125 84
Belgien ................ 14517 15,2 74 4702) 78
BRD .................. 88 559 14,8 649 590 109
Dinemark ............. 6 800 14,1 43 264 89
Schweiz ................ 8 425 13,9 71 7422) 120
Norwegen ............. 5020 13,3 34 885 92
Frankreich ............. 58 300 11,8 397 3012) 81
Niederlande ........... 14774 i 11,8 64 289b) 51
Schweden .............. 9240 11,8 113 480 145
GroBbritannien ........ 64 020 11,6 547 273 99
Kanada ................ 23 353 11,4 210 379 103
a) 1966.

b) Ohne Tuberkulose- und Psychiatrische-Betten.

Quelle: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1969 ff.

Betrachten wir den Markt fiir drztliche Leistungen, so ist zunichst
darauf hinzuweisen, dafB sich dieser Markt in drei Teilmirkte aufgliedert

(Tabelle 2-1). Dies sind

— der Markt der freiberuflich titigen niedergelassenen Arzte. Hier

bieten Arzte mit ihren Praxen im Rahmen eines Dienstvertrages
drztliche Leistungen an. Durch den fiir diese Leistungen gezahlten
Preis wird jedoch nicht nur der Einsatz drztlicher Arbeitszeit ent-
golten, sondern auch die bei Erstellung der betreffenden Leistung
eingesetzten Vorleistungen (Praxiskosten). Das drztliche Einkom-
men ist damit ein Residualeinkommen. Auf diesem Markt bieten
50700 Arzte, i. e. 50,9 v.H. der berufstitigen Arzte, irztliche
Leistungen an (1970);

der Markt der Krankenhausidrzte. Hier gilt der Krankenhaus-
triger als Unternehmer, bei dem die Residualeinkommen (Uber-
schiisse oder Defizite) entstehen. Die &drztlichen Leistungen werden
von angestellten Arzten erbracht. Das Einkommen der Arzte wird
von der Ausgestaltung des Arbeitsvertrages bestimmt, der sowohl
Elemente eines Zeitlohnes als auch eines Leistungslohnes ent-

3 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 82
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halten kann. Auf diesem Markt sind 38 700 Arzte (38,8 v. H. der
berufstitigen Arzte) hauptamtlich titig. AuBerdem werden auf die-
sem Markt von 7 000 niedergelassenen Arzten (13,9 v. H. der nieder-
gelassenen Arzte), den sogenannten Belegirzten, drztliche Leistun-
gen erbracht;

— der Markt der Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen. Der An-
bieter der drztlichen Leistungen ist hier die 6ffentliche Hand; die
Arzte sind entsprechend den geltenden Tarifvertrigen fiir Ange-
stellte bzw. Beamte eingestellt. Hier werden &rztliche Leistungen

Ingolf Metze

von rund 7 400 Arzten (7,5 v. H. der berufstitigen Arzte) erbracht.

Die Verteilung der Arzte auf diese drei Mirkte ist eine Folge der
personlichen Priferenzen der Arzte und der jeweiligen Einkommens-
chancen. Zwischen diesen Markten bestehen grofle Substitutionsmog-
lichkeiten. Die Verteilung war demzufolge in der Vergangenheit auch

keineswegs konstant (Tab. 2-1).

AuBer der dargestellten Aufgliederung des Marktes fiir drztliche Lei-
stungen, die sich an der Art der Tatigkeit (ambulante Behandlung, statio-
nire Behandlung, 6ffentliches Gesundheitswesen) sowie an den beste-
henden Unterschieden in den Systemen der Honorierung der &rztlichen

Tabelle 2-3

Aufgliederung der Arzte nach dem Grad der Spezialisierung

Berufstitige Arzte

. ]

Arzte fir .
Jahr Insgesamt Allgemeinmedizin ) Fachirzte

1 2 | 3
Anzahl
19552) 67 602 44 231 23 371
19602) 74 603 44 505 30098
1965 85 801 49 222 36 579
1970 99 654 57917 41733
Anteil in v. H.

19552) 100 65,4 34,6
19602) 100 59,7 40,3
1965 100 57,4 42,6
1970 100 58,1 41,9

a) Bundesgebiet ohne Berlin (West).
Quelle: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1957 ff.
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Tatigkeit orientiert, ist bei einer Betrachtung des Angebots an &rztlichen
Leistungen noch die Aufteilung des drztlichen Angebots nach dem Grad
der Spezialisierung von Interesse. Diese Entwicklung zeigt Tabelle 2-3.
Hiernach hat die Zahl der Fachérzte von 1955 bis 1970 erheblich, ndmlich
von 34,6 v.H. auf 41,9 v. H. der berufstitigen Arzte zugenommen; die
Zahl der Arzte fiir Allgemeinmedizin hat entsprechend abgenommben.
Diese Entwicklung ist eine Folge des hoheren Sozialprestiges der Fach-
drzte, der hoheren Einkommenschancen, einer geringeren Belastung
durch Bereitschaftsdienst sowie der stark von der gegenwairtigen medi-
zinischen Ausbildung beeinfluten Neigung der Arzte, nach der Approba-
tion im Krankenhaus zu bleiben, um die Anerkennung als Facharzt zu
erhalten. Diese Entwicklung wurde durch den Ausbau der Kranken-
hiuser nicht unerheblich beglinstigt.

DaBl die gegenwiirtig zu beobachtende Aufteilung der Arzte auf die
Mairkte fiir ambulante Behandlung, stationdre Behandlung und den
offentlichen Gesundheitsdienst dem durch die Nachfrage auf den drei
Teilmérkten gegebenen Bedarf entspricht, ist fraglich. So wird insbe-
sondere iiber einen Mangel an Arzten im 6ffentlichen Gesundheitsdienst
geklagt. Aber auch fiir die ambulante Behandlung durch die niedergelas-
senen Arzte scheinen zu wenig Arzte zur Verfiigung zu stehen. Dies er-
gibt sich aus der riickldufigen Zahl der Arzte in freier Praxis. Aber auch
die Aufteilung der Arzte in Fachirzte und Arzte fiir Allgemeinmedizin
scheint keineswegs der Struktur des Bedarfs zu entsprechen, da immer
wieder iiber einen Mangel an Arzten fiir Allgemeinmedizin geklagt
wird.

Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Vergleich der in der
BRD gegebenen Verteilung der Arzte auf die einzelnen Teilmirkte mit
derjenigen in den USA (Tab. 2-4). Bei einer Gesamtzahl von 15,4 Arzten
je 10 000 Einwohnern in den USA gegeniiber 16,3 Arzten in der BRD
standen 1970 fiir die ambulante &drztliche Versorgung in den USA 9,4
Arzte je 10000 Einwohner zur Verfligung gegeniiber 8,3 Arzten je
10 000 Einwohner in der BRD. Die ambulante &rztliche Versorgung war
demnach in den USA ceteris paribus besser.

Ein entgegengesetztes Bild ergibt dagegen ein Vergleich der Zahl der
Krankenhausirzte. Wahrend fiir die stationdre &rztliche Versorgung in
der BRD 6,3 Arzte je 10 000 Einwohner titig waren, waren es in den
USA nur 4,2 Arzte. Worauf es zuriickzufiihren ist, daB die amerikani-
schen Krankenhausirzte dennoch in der Lage waren, der Bevolkerung
eine gesundheitliche Versorgung zu gewidhren, die gegeniiber der BRD
als nicht schlechter angesehen werden kann, ist offen; mogliche Er-
klarungsgriinde sind eine bessere Organisationsstruktur der Kranken-
hduser und die zu beobachtende geringere Verweildauer in den USA,

3
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die z. T. eine Folge der Entlastung der Krankenhduser durch reine
Pflegefille darstellt, z. T. aber auch darin gesehen werden kann, daf3
die in der BRD tétigen Arzte ceteris paribus eine lingere stationire
Behandlung fiir erforderlich halten3.

Das Problem des Arztemangels in der BRD scheint demnach vor-
wiegend das Problem eines Mangels an niedergelassenen Arzten zu sein.

Geht man davon aus, daf3 dies auch in der ndheren Zukunft der Fall
sein wird, so ist zu fragen

— wie ein Marktgleichgewicht in diesem Bereich arztlicher Téatigkeit
mittels 6konomischer Mainahmen erreicht werden kann und

— wie verhindert werden kann, daB aufgrund der Knappheit an
drztlichen Leistungen Preise gezahlt werden, die zum Ausldser
sozialer Konflikte werden konnen.

Ehe darauf eingegangen wird, wie dies erreicht werden kann, soll
versucht werden, den Markt fiir drztliche Leistungen zu analysieren,
indem dargestellt wird, welche Einkommen auf diesem Markt erzielt
werden und welche Faktoren die Hohe des drztlichen Einkommens be-
einflussen.

III. Die Bestimmungsfaktoren des drztlichen Einkommens

Das Einkommen der niedergelassenen Arzte wird vorwiegend be-
stimmt von dem Umfang der vom Arzt aufgrund von Ausbildung und
personlichen Fihigkeiten innerhalb der &rztlichen Praxis erbrachten
Leistungen. Da das dem Arzt fiir seine Leistungen gezahlte Honorar
jedoch nicht nur eine Vergiitung des &drztlichen Arbeitseinsatzes dar-
stellt, sondern auch der Abdeckung der in der drztlichen Praxis ent-
standenen Kosten dient, ist der Arzt gleichzeitig als Unternehmer an-
zusehen, der durch Kombination von Produktionsfaktoren bestimmte
Produkte, ndmlich drztliche Leistungen erstellt, fiir die er einen Preis —
das Honorar — erhilt.

Das drztliche Einkommen ist somit ein Residualeinkommen, das sich
aus der Differenz zwischen dem erzielten Umsatz und den Praxiskosten
ergibt. Die Betrachtung des arztlichen Einkommens als Residualein-
kommen erscheint um so notwendiger, je groBer die Bedeutung der in
Anspruch genommenen Vorleistungen fiir den Praxisumsatz ist. Der
Anteil der Kosten ist mit 35 v. H. des Umsatzes im Durchschnitt der
niedergelassenen Arzte zwar im Vergleich zu anderen freien Berufen re-
lativ gering, es ist jedoch zu vermuten, daB dieser Kostenanteil infolge

3 Beispiel hierfiir ist die Dauer der stationdren Behandlung bei Herzinfark-
ten, die in den USA wesentlich kiirzer ist.
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eines vergroferten Umfanges der durch Hilfspersonen oder durch Einsatz
medizinischer Gerdte erstellten Leistungen sowie infolge steigender
Spezialisierung (Labordrzte) zunehmen wird, die Unternehmerfunktion
also auch im &rztlichen Bereich an Bedeutung gewinnt.

Das drztliche Einkommen wird bestimmt von

— der Anzahl der erbrachten arztlichen Leistungen je Praxis, i. e.
dem Leistungsvolumen (x),

— dem fiir diese Leistungen im Durchschnitt erzielten Preis (p) so-
wie

— den aufgrund des Einsatzes von Hilfspersonal, medizinischen Ge-
riten und anderen Vorleistungen entstandenen Praxiskosten (K).

Auf die Bedeutung dieser Faktoren fiir das arztliche Einkommen soll
im folgenden eingegangen werden*.

1. Das drztliche Leistungsvolumen

In welchem Umfange &rztliche Leistungen von den niedergelassenen
Arzten erstellt werden, hingt ab von der Nachfrage und den Moglich-
keiten ihrer Befriedigung. Betrachten wir die Bestimmungsfaktoren der
Nachfrage nach é&rztlichen Leistungen, so sind vornehmlich folgende
Faktoren relevant:

— die GréBe der Wohnbevolkerung und

— das Anspruchsniveau, i. e. die Hiufigkeit und der Umfang einer
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen.

Welche Bedeutung diesen Faktoren zukommt, zeigt die Tabelle 3-1.

Hiernach stieg die Wohnbevélkerung und damit der Leistungsbedarf
bei unveridndertem Leistungsniveau von 1959 bis 1971 um 13,9 v.H.
Erheblich stirker stieg jedoch das Anspruchsniveau, i. e. die Zahl der
abgerechneten Leistungen je Einwohner. Betrachten wir die Ergebnisse
fiir die Versicherten in RVO-Kassen, in denen 1971 67,8 v. H. der Be-
volkerung versichert waren, als reprasentativ fiir die Gesamtbevolke-
rung, so ergibt sich, bezogen auf den Zeitraum 1959 - 1971, ein Anstieg
des Leistungsbedarfs von 71,1 v. H. je Einwohner. Dieser Anstieg ist das
Ergebnis einer Zunahme der Zahl der Behandlungsfille je Versicherten
um 29,5 v.H. und einer Erhéhung der Zahl der je Behandlungsfall
erbrachten Leistungen um 32,1 v. H. (Tabelle 3-1). Wahrend die Zunahme
der Behandlungsfdlle je Versicherten als Ausdruck eines steigenden

4 Da die Kostenstrukturerhebungen des Statistischen Bundesamtes fiir drzt-
liche Praxen, die eine wesentliche Grundlage fiir die quantitative Unter-
suchung bilden, nur fiir die Jahre 1959, 1963, 1967 und 1971 vorliegen, mufte
sich die Untersuchung auf diese Jahre beschrianken.
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GesundheitsbewuBltseins der Bevolkerung angesehen werden kann, ist
die Zunahme der erbrachten Leistungen je Fall das Ergebnis einer
qualitativ verbesserten drztlichen Versorgung der Bevolkerung.

Wie die drztliche Behandlung durchgefiihrt wird, ist weitgehend davon
abhéngig, welche Leistungen der behandelnde Arzt fiir erforderlich hilt.
Damit entsteht die Frage, ob und inwieweit die Entscheidung liber den
Umfang der Leistungen je Fall von dem geltenden Honorierungssystem
beeinfluit wird. Einen Hinweis auf diese Frage gibt die Entwicklung
des Leistungsbedarfs je Behandlungsfall nach dem Ubergang vom Sy-
stem der Pauschalhonorierung zum System der Einzelleistungsvergiitung
im Jahre 1965.

Diese Systeménderung hatte nicht nur zur Folge, dal das Morbiditats-
risiko, das vorher bei den Arzten lag, auf die Kassen bzw. die Versicher-
ten verlagert wurde, so dafl eine Zunahme der Behandlungsfille zu
einer Erhohung der arztlichen Einkommen und damit der Ausgaben fiir
drztliche Behandlung fiihrt, sondern gleichzeitig entstand eine unmittel-
bare Beziehung zwischen der Hohe der je Behandlungsfall erstellten
Leistungen und der Hohe des Einkommens des behandelnden Arztes.
Zwar verteilten die kassenérztlichen Vereinigungen auch vor Ubergang
zur Einzelleistungsvergitung die Gesamthonorare unter Beriicksichti-
gung der erstellten Leistungen auf die einzelnen Arzte, der Zusammen-
hang war jedoch weniger streng als gegenwiértig. So war dem behandeln-
den Arzt vor dem Ubergang zur Einzelleistungsvergiitung die Hohe der
Vergiitung im Zeitpunkt der Behandlung unbekannt, da die Hohe der
drztlichen Gesamteinkommen von der insgesamt erbrachten Zahl von
Leistungen unabhéngig war. Weiterhin hatte eine Ausdehnung des Lei-
stungsvolumens aller Arzte verringerte Vergiitungen fiir einzelne Lei-
stungen zur Folge. Bei dem bestehenden hohen Organisationsgrad der
Arzte kann davon ausgegangen werden, daB8 den Arzten diese Zusam-
menhénge bekannt waren.

Wird dagegen unmittelbar nach Einzelleistungen vergiitet, so hat jede
Mehrleistung einen Einkommensanstieg zur Folge. Dies fiihrt bei 6ko-
nomischem Verhalten der Arzte dazu, dafi so viele Leistungen erstellt
werden, wie irgend méglich. Das diirf{te unter anderem ein Grund fiir
die stdndige Verbesserung der Ausstattung der Praxen niedergelassener
Arzte mit Geriten sein. Da anzunehmen ist, da nur solche Gerite ange-
schafft werden, die auch ausgelastet werden konnen, kann davon aus-
gegangen werden, daf3 der Zunahme der apparativen Ausstattung ein
entsprechender Anstieg des Leistungsbedarfs gegeniibersteht. Welche Be-
deutung dem Anstieg des Leistungsbedarfs nach Ubergang zur Einzel-
leistungsvergiitung zukommt, wird daran deutlich, daB der Leistungs-
bedarf je Behandlungsfall in der RVO von 1959 bis 1963 lediglich um
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8,4 v.H. stieg gegeniiber einem Anstieg von 14,2 v.H. in den Jahren
1967 bis 1971 also nach Ubergang zur Einzelleistungsvergiitung (Ta-
belle 3-1).

Betrachten wir die Zahl der Behandlungsfille, so zeigt sich ein konti-
nuierlicher Anstieg, und zwar von rd. 7,1 v. H. in der Periode 1959 bis
1963 auf 11,9 v. H. in den Perioden 1967 bis 1971. Da dieser Wert angibt,
wie oft sich die in den RVO-Kassen Versicherten im Durchschnitt in
Behandlung begeben haben, kann dieser Anstieg als eine Erhéhung
des GesundheitsbewuBtseins der Versicherten gedeutet werden. Die Ur-
sache des Anstiegs kann jedoch nicht allein darin gesehen werden, dafl
die Versicherten den Wert &rztlicher Behandlung besser zu schédtzen
gelernt haben, indem sie einen Arzt hiufiger aufsuchen. Hinzu kommt
die durch den Gesetzgeber veranlafite Ausdehnung der Leistungen fiir
Krankheitsvorsorge und Krankheitsfritherkennung. Insbesondere auf
diese MaBlnahmen diirfte der in den letzten Jahren zu beobachtende
betrichtliche Anstieg in der Zahl der Behandlungsfélle je Versicherten
zuriickzufiihren sein.

Unterstellt man, da der Leistungsbedarf bei allen Versicherten,
gleichgiiltig ob es sich um Versicherte in den RVO-Kassen, den Ersatz-
kassen oder ob es sich um Privatversicherte handelt, im gleichen Aus-
maf} gestiegen ist, so ergibt sich ein mengenméfBiger Anstieg der Nach-
frage nach &drztlichen Leistungen von 1959 bis 1971 in Hohe von 94,8
v. H., wobei zu beachten ist, da der Nachfrageanstieg in den letzten
vier Jahren mit 30,8 v. H. betrichtlich {iber demjenigen in den beiden
vorangegangenen Perioden lag (24,1 v. H. und 20,0 v. H.). Dieser enorme
Nachfrageanstieg gibt zu der Frage Anlaf}, wie dieser Nachfrageanstieg
bewailtigt werden konnte.

Betrachten wir die Bestimmungsfaktoren des Angebots drztlicher Lei-
stungen, so sind dies

— die Zahl der Praxen niedergelassener Arzte,

— die Zahl sowie die Arbeitszeit der in diesen Praxen titigen Arzte
und

— die Produktivitat der Praxen, i. e. die Zahl der erstellten Leistun-
gen je Praxis.

Inwieweit diese Faktoren zur Befriedigung der angestiegenen Nach-
frage nach &rztlichen Leistungen beigetragen haben, zeigt die Tabelle
3-2 a. Hiernach hat die Zahl der an der ambulanten arztlichen Versorgung
beteiligten ,Vollpraxen“ in der Zeit von 1959 bis 1971 um 12,3 v.H.
zugenommen. Diesem Anstieg stand ein Anstieg der Wohnbevélkerung
von 13,9 v. H. gegeniiber, so dal} die Zahl der an der ambulanten arzt-
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lichen Versorgung voll beteiligten Praxen je Einwohner in dem betrach-
teten Zeitraum abgenommen hat.

Ob diesem in bezug auf die Wohnbevolkerung eingetretenen Riick-
gang der Zahl der Praxen ein Anstieg der Arbeitszeit der in diesen
Praxen titigen Arzte gegeniiberstand, muB bezweifelt werden. So blieb
die Zahl der Arzte je Praxis mit 1,02 wihrend des gesamten Zeitraumes
nahezu unverandert. Betrachten wir die Arbeitszeit dieser Arzte, so
erscheint es zwar berechtigt, davon auszugehen, dafl die Arbeitszeit der
niedergelassenen Arzte, insbesondere bei den Allgemeinpraktikern tiber
der durchschnittlichen Arbeitszeit der abhéngig Erwerbstatigen liegt,
betrachtet man den Zeitraum 1959 bis 1971, so ist jedoch eher von einer
Verringerung der Arbeitszeit denn von einer Steigerung auszugehen.
Dies ergibt sich nicht nur aus der Beobachtung, daB der Bereitschafts-
dienst und der Vertretungsdienst der niedergelassenen Arzte besser
geregelt wurde, sondern auch daraus, daf} der Wert von Freizeit mit
zunehmendem Einkommen steigt, die Bereitschaft zu einer Ausdehnung
der Arbeitszeit also sinkt. Eine Bestatigung fiir die These, daf3 die unter
Beriicksichtigung von Urlaub geleistete Arbeitszeit der niedergelasse-
nen Arzte vermutlich sogar zuriickgegangen ist, kann im iibrigen darin
gesehen werden, dafl die Attraktivitdt® der Niederlassung im letzten
Jahr (1973) wieder zugenommen hat, obwohl die Eirlkommen der Arzte
in Krankenhdusern erheblich angestiegen sind. Der mit einer Kranken~
haustatigkeit verbundene Vorteil einer geregelten Arbeitszeit und eines
festen Urlaubsanspruchs scheint demnach in seiner Bedeutung fiir die
Entscheidung der Arzte, im Krankenhaus zu bleiben, abgenommen zu
haben.

Aufgrund dieser Uberlegungen erscheint es berechtigt, fiir den be-
trachteten Zeitraum davon auszugehen, dafl der beobachtete Anstieg
des drztlichen Produktionsvolumens in Héhe von 94,8 v.H. bei etwa
gleicher oder sogar verringerter Arbeitszeit entstanden ist. Berlicksich-
tigt man die Zunahme der &rztlichen ,Vollpraxen“ um 12,3 v.H., so
ergibt sich eine Erh6hung des Leistungsvolumens je Praxis in der Zeit
von 1959 bis 1971 um 73,4 v. H. (Tabelle 3-2a). Damit lag der Anstieg
des Leistungsvolumens je Praxis sogar iiber dem Anstieg des Leistungs-
bedarfs je Versicherten (71,1 v.H.). Dies bedeutet aber nichts anderes,
als dafl es einer gleich hohen Zahl von niedergelassenen Arzten bei in
etwa unverdnderter Arbeitszeit moglich war, sowohl mehr Personen
arztlich zu versorgen als auch die Zahl der arztlichen Leistungen zu
erhéhen.

5 Wie die Ergebmsse der Arztestatistik 1974 zeigen, hat die Zahl der nieder-
gelassenen Arzte je 10 000 Einwohner 1973 wieder zugenommen, und zwar von
8,25 auf 8,33. Auch der Riickgang des Anteils der niedergelassenen Arzte an

der Gesamtzahl der Arzte von 47,7 v.H. auf 47,0 v. H. ist im Vergleich zum
Durchschnitt fritherer Jahre ausgesprochen gering (vgl. Tabelle 2-1).
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Es ist allerdings kaum anzunehmen, dafl die &drztliche Arbeitszeit je
Behandlungsfall stark vermindert werden kann, da hier die unmittel-
bare &rztliche Tétigkeit erfordernde Diagnose sowie die Festlegung und
Kontrolle der Therapie im Vordergrund der erstellten Leistungen steht.
Das bedeutet aber wiederum, daf3 der festgestellte Anstieg des Leistungs-
volumens je Praxis vornehmlich dadurch entstanden sein mu8, dafl der
drztliche Arbeitsaufwand fiir die Erstellung der zur Diagnose und The-
rapie eingesetzten und abgerechneten medizinischen Leistungen durch
eine erhéhte Inanspruchnahme von ,, Vorleistungen“ erheblich verringert
wurde. Da in dem betrachteten Zeitraum der Leistungsbedarf je Be-
handlungsfall um 32,1 v. H. gestiegen ist, wahrend sich die Zahl der
Behandlungsfille je Praxis um 31,2 v. H. erhdhte, ergibt sich, dal es
den Arzten gelungen sein muB, trotz des gestiegenen Leistungsbedarfs
je Fall zur Erstellung dieser Leistungen im Jahre 1971 rd. 30 v.H.
weniger Zeit aufzuwenden als 1959.

Der beobachtete Anstieg des Leistungsvolumens je Praxis kann durch
folgende Faktoren entstanden sein:

— Erhohung des Einsatzes von Hilfspersonen (Sprechstundenhilfe,
med.-technische Assistenten),

— Erhohung des Kapitaleinsatzes,
— Erh6hung des Einsatzes von Vorleistungen sowie
— technischen Fortschritt.

Welche Bedeutung diesen Faktoren fiir die Erhhung des Leistungs-
volumens je Praxis zukommt, ist im einzelnen nicht feststellbar. Aus
der betrédchtlichen Erhéhung des Einsatzes von Hilfspersonal von 2,4 Per-
sonen je Praxis im Jahre 1959 auf 3,7 Personen im Jahre 1971, also
einer Steigerung um 51,8 v. H. (Tabelle 3-2b) kann jedoch geschlossen
werden, dafl ein Grofiteil des Anstiegs des Leistungsvolumens durch
Delegation von Arbeiten auf Hilfspersonal ermdéglicht wurde.

Bezieht man das insgesamt erstellte Leistungsvolumen auf die Ge-
samtzahl der in drztlichen Praxen tdtigen Personen (Arbeitsproduktivi-
tat der arztlichen Praxen), so ergibt sich fiir die Zeit von 1959 bis 1971
lediglich ein Anstieg von 27,3 v. H. Demgegeniiber stieg das Leistungs-
volumen je Praxis um 73,4 v. H. Dieser Unterschied macht deutlich, daf3
die Erh6hung des Leistungsvolumens vorwiegend darauf zuriickzufiih-
ren ist, da von dem behandelnden Arzt fiir die eigentliche &rztliche
Leistung — Diagnose und Bestimmung der Therapie — in zunehmendem
Umfange ,Vorleistungen“ in Anspruch genommen wurden, die von
yarztlichem“ Hilfspersonal in der eigenen Praxis hergestellt wurden.
Ob der oben errechnete Anstieg der Arbeitsproduktivitdt in &drztlichen
Praxen von 27,3 v. H. dagegen durch technischen Fortschritt innerhalb
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der &rztlichen Praxis selbst, einen erhohten Kapitaleinsatz oder gar
einen Anstieg des Arbeits- und Kapitaleinsatzes sowie des technischen
Fortschritts bei den auBlerhalb der arztlichen Praxis erstellten Vor-
leistungen entstanden ist, 148t sich nicht angeben.

Es ist allerdings zu vermuten, dafl die Zunahme der innerhalb der
drztlichen Praxis erstellten Leistungen mit einem Anstieg des Kapital-
einsatzes verbunden war. Hierbei kann es sich sowohl um einen stér-
keren Einsatz vorhandener Geridte als auch um den Einsatz von neu
angeschafften Gerdten handeln. Die Vermutung einer steigenden Kapi-
talausstattung der Praxen von niedergelassenen Arzten wird durch die
vorliegenden Praxisanalysen bestédtigt, wonach die apparative Ausstat-
tung der Arztpraxen stdndig zugenommen hat.

Betrachtet man daraufhin die in den Kostenstrukturerhebungen des
Statistischen Bundesamtes ermittelte Entwicklung des Wertes der Pra-
xiseinrichtung, so ergibt sich zwar der erwartete Anstieg, die absolute
Hohe des Praxiswertes — 1971: 19 600,— DM — enthélt jedoch keinen
sinnvollen Aussagewert, da es sich um Werte der Steuerbilanz handelt,
die erheblich unter den tatsdchlichen Werten liegen. Dies ist dadurch
bedingt, daB von historischen Anschaffungskosten ausgegangen wird
und die steuerlich zuldssige Abschreibungsperiode teilweise betrichtlich
unter der tatsdchlichen Nutzungsdauer liegt. Des weiteren ist in diesem
Wert die Anschaffung nicht aktivierungspflichtiger Einrichtungsgegen-
stdnde nicht enthalten. Wie stark der Kapitaleinsatz in &rztlichen Pra-
xen gestiegen ist, 148t sich also kaum ermitteln, da weder die Hohe des
investierten Kapitals noch die Auslastung des vorhandenen Kapitals
zuverlassig abgeschatzt werden kénnen.

Vergleichen wir die Entwicklung der Arbeitsproduktivitat in &rzt-
lichen Praxen mit der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsproduktivitit, so
zeigt sich, daB die gesamtwirtschaftliche Arbeitsproduktivitat (reales
Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstétigen) in dem betrachteten Zeitraum
mehr als doppelt so stark gestiegen ist wie die Arbeitsproduktivitdt der
arztlichen Praxen. Hieran wird deutlich, dafl ein Anstieg der Arbeits-
produktivitdt im &rztlichen Bereich offenbar schwerer erreichbar ist,
als in anderen Wirtschaftsbereichen. Das heif3t aber nichts anderes, als
daBl dem Produktionsfaktor Arbeit in &drztlichen Praxen eine stirkere
Bedeutung zukommt als dies im Durchschnitt der Wirtschaft der Fall ist.
Zu einem verstiarkten Anstieg der Arbeitsproduktivitdt konnte es aller-
dings kommen, wenn in der drztlichen Praxis in vermehrtem Umfange
kapitalintensive Leistungen erstellt werden. Das aber wiirde bedeuten,
daB die eigentliche Leistung der Arzte gegeniiber dem zur Erstellung
einer Diagnose sowie zur Therapie erforderlichen Sachaufwand noch
starker zuriicktritt.
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2. Die Preise fiir drztliche Leistungen

Welche Preise die niedergelassenen Arzte im Durchschnitt fiir die
einzelne Leistung erzielt haben, ergibt sich aus der Division des Um-
satzes der &rztlichen Praxen durch das je Praxis erstellte Leistungs-
volumien. Hiernach stiegen die Preise fiir arztliche Leistungen in dem
Zeitraum von 1959 bis 1971 um 85,5 v. H., und zwar von 76,8 v. H. der
Einfachsédtze der GOA auf 142,4 v. H. (Tabelle 3-3). Im gleichen Zeitraum
erhohte sich der Preisindex des Bruttosozialproduktes um 55,5 v. H. Daf}
die Preissteigerungsrate bei drztlichen Leistungen hoher lag, wird ver-
stidndlich, wenn man beriicksichtigt, da der Anstieg der Arbeitsproduk-
tivitdt in drztlichen Praxen mit 27,3 v. H. erheblich unter dem Anstieg
der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsproduktivitdt in Hohe von 74,5 v. H.
lag (Tabelle 3-2b). Allein aus der iiberdurchschnittlichen Preissteigerung
fiir arztliche Leistungen auf einen iiberdurchschnittlichen Anstieg der
drztlichen Einkommen zu schlieBen, wére jedoch voreilig. Hierzu ist es
erforderlich, die Entwicklung der Kosten in die Betrachtung mit einzu-
beziehen.

Der oben ermittelte Preisanstieg fiir arztliche Leistungen gibt nur den
fiir eine bestimmte Leistung im Durchschnitt erzielten Preis wieder. Be-
trachtet man die Preise fiir drztliche Leistungen im einzelnen, so gilt
nicht nur, daB fiir unterschiedliche Leistungen auch unterschiedliche
Preise gezahlt werden, sondern die Preise fiir eine gleiche Leistung un-
terscheiden sich je nach Zugehorigkeit eines Patienten zu einer bestimm-
ten Versichertengruppe.

Entsprechend dem gruppenorientierten Aufbau unseres Systems der
sozialen Sicherung ist zwischen folgenden Gruppen zu unterscheiden:

— den Mitgliedern der RVO-Kassen,
— den Ersatzkassenmitgliedern,
— den Privatpatienten und

— bestimmten Gruppen des 6ffentlichen Dienstes (Soldaten, Polizei,
Grenzschutz, Zivildienst).

Zwischen den Versicherungstrédgern dieser Gruppen und den kassen-
arztlichen Vereinigungen werden unterschiedliche Preise vereinbart.
Hierbei unterscheiden sich die Preise nicht nur im Niveau, sondern auch
in der Struktur, was dadurch bedingt ist, daB bei den einzelnen Gruppen
unterschiedliche Gebiihrenordnungen angewendet werden. So gilt bei den
RVO-Mitgliedern der BMA, bei den Ersatzkassen die E-Adgo, wihrend
bei der Abrechnung mit den iibrigen Gruppen die GOA zugrundegelegt
wird.

Die Moglichkeit unterschiedliche Gebiihrenordnungen festzusetzen, hat
nun einerseits den Vorteil, daf} einzelne Kassen ihren Versicherten eine
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Tabelle 3-3
Durchschnittspreis fiir drztliche Leistungen
Leistungsvolumen | p,,.psehnittliches
Gesamtleistung je Praxis H - N
. onorar (= Preis)
Jah (Umsatz)) in konstanten je Leistungsein
r je Praxis? Preisen nach : %
GOAD) heit nach GOA
1 | 2 1:2>3
in DM
1959 55 484 72 288 0,7675
1963 74 861 83129 0,9005
1967 120 889 101 409 1,1921
1971 178 538 125 374 1,4240
Verdnderung in v. H.
1959 - 63 + 34,92 + 15,00 + 17,33
1963 - 67 + 61,48 + 21,99 + 32,38
1967 - 71 + 47,69 + 23,63 + 19,45
1959 - 71 + 221,78 + 173,40 + 85,50

a) Eigene Berechnung nach Kostenstrukturerhebung.
b) Aus Tab. 3-2a, Sp. 7.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie C, Unternehmen und Arbeitsstitten,
Reihe 1, Die Kostenstruktur in der Wirtschaft, IV. Freie Berufe, 1959 ff.

Gebiihrenstruktur anbieten konnen, die ihnen fiir ihre Versicherten op-
timal erscheint. Andererseits entsteht aber durch eine bestimmte Sonder-
vorteile sichernde Geblihrenordnung ein Sog auf die Gebiihrenstruktur
bei anderen Gruppen. Ein Beispiel hierfiir ist der Ubergang zur Einzel-
leistungsverglitung. So waren die Ersatzkassen bereit, zur Einzellei-
stungsvergiitung tiberzugehen, um ihren Versicherten eine den Privat-
patienten dhnliche Behandlung zu sichern, da hier schon immer nach
Einzelleistungen vergilitet wurde. Es dauerte jedoch nicht lange, bis sich
auch die RVO-Kassen gezwungen sahen, dem durch das Einzelleistungs-
system entstehenden Sog nachzugeben und auch fiir ihre Versicherten
zur Einzelleistungshonorierung iliberzugehen. Ein anderes Beispiel ist
die von den Ersatzkassen 1970 eingeleitete Anderung der E-Adgo in

4 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 82
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Richtung einer verbesserten Honorierung der eigentlichen &rztlichen
Leistungen (Diagnose, arztliche Untersuchung). Auch hier ist der Zeit-
punkt abzusehen, zu dem auch die RVO-Kassen zu einer verbesserten
Vergiitung der unmittelbaren &rztlichen Leistungen iibergehen werden.
Das gleiche gilt grundsitzlich auch fiir die GOA, deren Anderung seitens
der Arzte auch angestrebt wird®.

Wie aus der Tabelle 3-3 hervorgeht, entstand die grote Steigerung
der durchschnittlichen Preise in der Periode des Ubergangs zur Einzel-
leistungsvergiitung. Der Preisanstieg ist damit die Folge des durch die
Einzelleistungsvergiitung bei Privatpatienten und dem Ubergang der
Ersatzkassen zur Einzelleistungsvergiitung verstdrkt wirksam werden-
den Zwangs fiir die RVO-Kassen, zu einem hohere Durchschnittspreise
sichernden Gebilihrensystem iiberzugehen. Die starke Marktposition der
Arzte duBert sich hier also weniger in dem Aushandeln hoherer Preise
bei einzelnen Gruppen, sondern sie ist eine Folge der Interdependenz der
Preisstruktur fiir drztliche Leistungen.

Welche Bedeutung den Preisunterschieden zwischen RVO-Kassen, Er-
satzkassen und Privatpatienten zukommt, zeigt die Tabelle 3-4 a. Hier-
nach wurden von den RVO-Kassen 1971 lediglich Honorare in Héhe von
125,6 v. H. der Einfachsitze der GOA gezahlt. Damit lagen die Honorare
der RVO-Kassen um 11,8 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar in
Hoéhe von 142,4 v. H. der Einfachsitze der GOA. Demgegeniiber wurde
von den Arzten bei Privatpatienten im Durchschnitt ein Honorar von rd.
250 v. H. der Einfachsitze der GOA abgerechnet, so daB die Honorare
von Privatpatienten um 75,5 v. H. liber den von den Arzten im Durch-
schnitt erzielten Honoraren lagen. Zwischen diesen beiden Werten lagen
die Honorare der Ersatzkassen mit 151,2 v. H. der Einfachsitze der GOA.
Etwa gleich hohe Honorare werden den Arzten aufgrund von Sonder-
vertragen des BMV, des BMI sowie des BMA fiir die Behandlung der
von diesen Ministerien vertretenen Gruppen (Soldaten, Grenzschutz,
Zivildienst) gezahlt.

AuBer der Honorardifferenzierung zwischen RVO-Kassenmitgliedern,
Ersatzkassenmitgliedern und Privatpatienten gibt es unter den RVO-
Kassen noch eine Differenzierung der Preise

— nach Kassenarten (OKK, IKK, BKK) sowie

— nach Regionen (Honorarvertrige unterscheiden sich nach Landes-
verbédnden der Kassen).

¢ Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen der deutschen Arzte§chaft.
Hrsg. Bundesirztekammer (Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Arzte-
kammern), 1973, S. 129.
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Tabelle 3-4a

Preise fiir drztliche Leistungen bei einzelnen Versichertengruppen
(in v. H. der Einfachsitze der GOA)

Arztliche Honorare
im Durch-

schnitt je | VO-RASSeN | prgayy Privat-
Jahr Leistungs- hnitth) kassenc) patientend)
einheita) schni
1 2 | 3 | 4

in v. H. der Einfachsitze der GOA

1959 76,75 63,68

1963 90,05 73,15 100,0

1967 119,21 98,87 125,0 ca. 200
1971 142,40 125,58 151,2 ca. 250

Veranderung in v. H.

1959 - 63 + 17,33 + 14,86

1963 - 67 + 32,38 + 35,17 + 25,00

1967 - 71 + 19,45 + 217,01 + 20,96 ca. + 25
1959 - 71 -- 85,50 + 97,20

a) Aus Tab. 3-3, Sp. 3 multipliziert mit 100.
b) Aus Hilfstabelle 3-4 a, Sp. 4.

¢) Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt e. V. (Bericht eines Arbeitskreises), Der Wan-
del der Stellung des Arztes im Einkommensgefiige. Arzteinkommen, Honorierungs-
system und é&rztliche Téatigkeit. Berlin 1974, S. 66.

d) Nach Schitzung der PKV.
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Hilfstabelle zu 3-4a

Berechnung des Honorars fiir drztliche Leistungen bei RVO-Versicherten
— zu konstanten Preisen —

Leistungs-

Honorar bei

s Versicherte Gesamt- RVO-Ver-
big&frg:nvg— inRVO- vergiitung | sicherten (Ge-
Jahr RVO-Kassena) Kassenb) insgesamtc) samtvergii-
tungsquotient)
1 2 3 3:(1 X2)=4
in DM . in v. H. der Ein-
zu konstanten |Anzahl in 1000 lf%nld%(:? ]Ez’geil::n_ fachsétze
Preisen (GOA) der GOA
1959 54,14 36884 1271546 63,68
1963 62,82 39 447 1812 747 73,15
1967 72,48 40613 2910421 98,87
1971 92,61 41537 4 830 947 125,58

a) Aus Tab. 3-1, Sp. 8.
b) Aus Tab. 3-1, Sp. 4.

c) Eigene Berechnung: Gesamtvergiitung je Mitglied und Jahr multipliziert mit der
Zahl der Mitglieder.

Quelle: Kassenidrztliche Bundesvereinigung (Hrsg.), Statistisches Jahrbuch der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung 1971, S. 9, 66.
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Tabelle 3-5b

55

Preisunterschiede zwischen einzelnen Landesverbinden
der Ortskrankenkasse 1972/1973

Honorar

in v. H. der Einfachsitze

in v. H. des durchschnittl.

Kassenarztliche des BMA fiir Honorars
Vereinigung I. Quartal | I.Quartal | I.Quartal | I.-Quartal
1972 1973 1972 1973
1 | 2 3 4
Bayern ................ 117 127 94,91 97,37
Berlin ................. 116,7 128 94,67 98,14
Bremen ................ 132 133,5 107,08 102,35
Hamburg .............. 124,5 125,2 101,00 95,99
Hessen ........ccoevven. 128 133,25 103,84 102,16
Niedersachsen .......... 123,3 130,06 100,02 99,72
Nordrhein ............. 117,93 130 95,67 99,67
Koblenz ............... 119,85 132 97,23 101,20
Rheinhessen ........... 125,5 132 101,81 101,20
Pfalz .............o.on. 125,2 133 101,57 101,97
Trier ............c.ovv.. 125,5 132 101,81 101,20
Stdwirttemberg ....... 124 131,25 100,59 100,63
Freiburg ............... 124,25 131,75 100,80 101,01
Saarland ............... 117,96 124,25 95,69 95,26
Schleswig-Holstein ..... 122 128,8 98,97 98,75
Westfalen-Lippe ....... 1221 129 99,05 98,90
Nordbaden ............. 126,5 133,3 102,62 102,20
Nordwiirttemberg ...... 126,5 133,3 102,62 102,20
ungewichteter Durch-
schnitt ............... 123,27 130,43 100 100

Quelle: Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt e. V. (Bericht eines Arbeitskreises), Der
Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensgefiige. Arzteinkommen, Honorie-
rungssystem und &arztliche Tatigkeit, Berlin 1974, S. 67.
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Die hier entstehenden Preisunterschiede betreffen jedoch allein das
Preisniveau, da bei den Verhandlungen mit allen RVO-Kassen der BMA
zugrundegelegt wird. Der Grund fiir diese Preisunterschiede liegt darin,
daB zwischen den RVO-Kassen und der KBV keine bundeseinheitlichen
Honorarvertrige geschlossen werden, obwohl dies sowohl seitens der
Arzte als auch seitens der RVO-Kassen verschiedentlich vorgeschlagen
wurde. Daf3 diese Anregungen bislang nicht realisiert wurden, ist darauf
zuriickzufithren, daBl die RVO-Kassen regional gegliedert sind und die
KBV nach § 368 g Abs. 1 RVO gehalten ist, bei den Honorarvereinbarun-
gen die wirtschaftliche Lage der betreffenden Kasse zu beriicksichtigen.
Dies hat zur Folge, dal wirtschaftlich schwache Kassen weiterhin an re-
gional und nach Kassenarten unterschiedlichen Honorarvertrégen in-
teressiert sind. Bei wirtschaftlich starken Kassen ist die Interessenlage
dagegen genau umgekehrt. Andererseits ist aber auch nicht auszuschlie-
Ben, daB wirtschaftliche Uberlegungen der Arzteseite dazu fiihren, da
bundeseinheitliche Honorarabschliisse bislang nicht existieren.

Welche Bedeutung diesen Preisdifferenzen zukommt, zeigen die Ta-
bellen 3-5 a und 3-5 b. Hiernach schwankten die Honorare der niederge-
lassenen Arzte bei den RVO-Kassen im Jahre 1959 zwischen 80,8 bei den
Landkrankenkassen und 98,3 bei der BKK-Siemens. Vergleichen wir
diese Honorare mit dem im Durchschnitt von den RVO-Kassen gezahlten
Honorar in Héhe von 84,7 v. H., so lagen also die Honorare der Land-
krankenkassen fast 5 v. H. unter und die Honorare der BKK-Siemens
16 v. H. liber dem durchschnittlichen Honorar. Die OKKen zahlten Ho-
norare in H6he von 83,2 v. H., ein Wert, der allerdings immer noch um
1,8 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar lag. Die Honorarunter-
schiede zwischen den RVO-Kassen haben sich jedoch seitdem betrécht-
lich verringert, was nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren ist, daB die RVO-
Kassen in verstirktem Umfange bemiiht sind, gréBere Honorarunter-
schiede zu verhindern. So betrugen die Abweichungen vom durchschnitt-
lichen Honorar 1970 bei der Landkrankenkasse nur noch 1,5 v. H. und
bei der BKK-Siemens 4,1 v. H. Gleichzeitig ndherte sich auch das von den
OKKen gezahlte Honorar dem durchschnittlichen Honorar; die Abwei-
chung vom durchschnittlichen Honorar betrug lediglich 0,3 v. H.

Entsprechende Honorarunterschiede ergeben sich zwischen den einzel-
nen Landesverbidnden der RVO-Kassen. So schwankten die Honorare
der niedergelassenen Arzte bei den einzelnen Landesverbinden der
OKKen im 1. Halbjahr 1972 zwischen 116,7 v. H. der Einfachsitze des
BMA (Berlin) und 132 v. H. (Bremen). Das durchschnittliche Honorar lag
bei 123,3 v. H. der Einfachsitze des BMA. Damit lagen die in Bremen ge-
zahlten Honorare um 7,1 v. H. tiber und die in Berlin gezahlten Honorare
um 5,3 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar. Wie die Honorar-
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abschliisse fiir 1973 zeigen, scheint sich aber auch hier eine Tendenz zur
Verringerung der Honorarunterschiede anzubahnen (Tabelle 3-5 b).

Betrachtet man Preisdifferenzen aus der Sicht des Okonomen, so sind
sie grundsidtzlich abzulehnen, sofern den Preisunterschieden keine un-
terschiedlichen Leistungen und damit unterschiedliche Kosten entspre-
chen. Sind die Leistungen gleich, so handelt es sich um Preisdifferenzie-
rungen. Diese sind aber immer Ausdruck einer Monopolstellung des An-
bieters. Ihr einziger Zweck besteht in einer Steigerung des Gewinns bzw.
des Einkommens des Anbieters.

Diese rein Okonomische Beurteilung der Preisdifferenzierung ver-
nachléssigt jedoch einen sozialpolitisch nicht unwesentlichen Effekt. In-
dem von einem Anbieter unterschiedliche Preise fiir unterschiedliche
Kiufergruppen festgelegt werden, gelingt dem Anbieter die Abschépfung
von Konsumentenrenten. Zwar entsteht fiir ihn eine Einkommenssteige-
rung, indem Personen mit hohem Einkommen einen hohen, Personen
mit niedrigem Einkommen jedoch einen niedrigen Preis fiir eine gleiche
Leistung zahlen, gleichzeitig entsteht aber unter den Nachfragern eine
Nivellierung der Realeinkommen, also ein sozialpolitisch positiv zu be-
urteilender Effekt.

Wie eine Preisdifferenzierung zu beurteilen ist, héngt also letztlich
davon ab, ob bei dem Anbieter {iberdurchschnittlich hohe Einkommen
eintreten. Dies kann, muf} jedoch nicht der Fall sein. LaBt sich nicht nach-
weisen, daf} die Preisdifferenzierung zu tiberdurchschnittlichen Einkom-
men fiihrt, so ist vielmehr anzunehmen, dafl die betreffende Leistung
einem Teil der Nachfrager zu einem unter den Kosten (Stiickkosten
oder sogar Grenzkosten) liegenden Preis angeboten wurde. Die 6kono-
misch negativ zu beurteilende Wirkung der Preisdifferenzierung (Mono-
poleinkommen) entfillt damit, und es verbleibt lediglich der Effekt einer
sozialpolitisch erwiinschten Einkommensnivellierung.

Bei dieser Betrachtung wurde unterstellt, daB es sich bei den beob-
achteten Preisunterschieden fiir drztliche Leistungen um reine Preisdif-
ferenzierungen handelt, den Unterschieden in den Preisen also keine
Unterschiede in den Leistungen entsprechen. Sollten den Preisdifferen-
zen jedoch wunterschiedliche Leistungen und damit unterschiedliche
Kosten entsprechen, so wiren sie 6konomisch gerechtfertigt. Aus sozial-
politischer Sicht wére allerdings die Frage zu stellen, ob die betreffenden
Leistungsunterschiede erwiinscht sind. Ist das nicht der Fall, so ist eine
Beseitigung der Preisunterschiede zu fordern. Dies hitte zwangslaufig
zur Folge, daf bestehende Leistungsunterschiede abgebaut wiirden. Der
Anbieter wiirde zu einer einheitlichen Leistung an alle Kdufergruppen
tibergehen.
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Wie die Unterschiede in den Honoraren fiir die Leistungen der nieder-
gelassenen Arzte zu beurteilen sind, hingt also entscheidend davon ab,
ob es sich um Preisdifferenzierungen, i. e. unterschiedliche Preise fiir das
gleiche Produkt, oder Preisdifferenzen, i. e. unterschiedliche Preise auf-
grund von Produktdifferenzen, handelt. Ob sich die drztlichen Leistungen
insbesondere zwischen RVO-Patienten und Privatpatienten unterschei-
den, ist fraglich, obwohl dies ab und zu behauptet wird. Unterschiede
scheinen lediglich in bestimmten Nebenleistungen zu liegen, indem bei-
spielsweise besser zahlende Patienten ohne gréfere Wartezeiten be-
handelt werden, evtl. auBlerhalb der arztlichen Beratung ein privates
Gespréch gefiihrt wird oder bei einem nicht dringenden Fall ein Privat-
besuch gemacht wird.

Diese Unterschiede in den erbrachten Leistungen erscheinen jedoch so
gering, daBl ihre Abschaffung nicht gefordert zu werden braucht. Auch
reichen sie keineswegs aus, die beobachteten Honorarunterschiede zwi-
schen RVO- und Privatpatienten durch entsprechende Kostenunterschie-
de zu erklédren. Das heif3t aber, es handelt sich vornehmlich um Preisdif-
ferenzierungen und nicht um Preisdifferenzen. Die Unterschiede in den
Honoraren, die den Arzten von RVO-Mitgliedern, Ersatzkassenmitglie-
dern sowie Privatpatienten gezahlt werden, sind somit vornehmlich
eine Folge der Marktstruktur, die es den Arzten erméglicht, die Honorare
starker am Einkommen i. e. an den Nachfrageelastizititen der verschiede-
nen sozialen Gruppen zu orientieren, als an den Kosten der Leistungser-
stellung. Das bedeutet aber wiederum, daf} diese Preisdifferenzierungen
bei 6konomischem Verhalten der Arzte die Aufgabe einer Orientierung
der &rztlichen Honorare an der Leistungsfahigkeit der jeweiligen Pa-
tientengruppen erfiillt haben konnten. Daf} diese Preisdifferenzierungen
in der Vergangenheit nicht zu Unzufriedenheit bei denjenigen gefiihrt
haben, die iliberdurchschnittliche Preise zahlten, liegt in der vermeint-
lichen Heterogenitdt der Leistungen sowie dem héheren Sozialprestige
eines Ersatzkassen- oder gar Privatpatienten.

Betrachtet man das Zustandekommen der Honorarvereinbarungen
zwischen Privatpatienten und Arzten, so konnte man fast von einem
»Honorardiktat“ sprechen. Hier ist das Honorar Gegenstand einer pri-
vaten Vereinbarung zwischen dem Arzt und dem einzelnen Patienten.
Zwar rechnet der Arzt nach einer Gebilihrenordnung ab, innerhalb dieser
Gebiihrenordnung kann aber ein Vielfaches der Einfachsitze als Honorar
vereinbart werden. Angesichts der wohl als relativ gering anzusehenden
Nachfrageelastizitat ist der Arzt weitgehend dazu in der Lage, das Hono-
rar so festzulegen, wie es ihm angemessen erscheint. Da} dies um so
leichter moglich ist, je hoher die oben erwahnten Nebenleistungen sowie
die vermeintlichen Leistungsunterschiede sind, ist dabei ohne Frage. Im
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ubrigen ist auch der sogenannte Privatpatient versichert und setzt einem
hohen Honorar deshalb keinen entscheidenden Widerstand entgegen.

Bei den in der GKV-Versicherten ist die Héhe des Honorars dagegen
das Ergebnis von Verhandlungen der Arzteverbinde und der jeweiligen
Kassen. Aber auch hier bestehen Unterschiede. So verhandeln die Er-
satzkassen zentral auf Bundesebene. Marktmorphologisch besteht hier
also ein bilaterales Monopol. Daf3 trotz grundsatzlich gleich starker Ver-
handlungsposition der Vertragspartner hohere Honorare vereinbart wer-
den als bei den RVO-Kassen, ist historisch bedingt. So waren die Ersatz-
kassen bemiiht, iiber héhere Honorare ihren Mitgliedern eine bevor-
zugte Behandlung und ein damit héheres Sozialprestige zu verschaffen.

Daf} dieses Ziel immer starker in den Hintergrund tritt, duBert sich
daran, daf} sich die Unterschiede in den Honoraren der Ersatzkassen
und den RVO-Kassen seit 1970 stindig verringert haben, und von den
Ersatzkassenverbinden ein weiterer Abbau der Honorarunterschiede an-
gestrebt wird. Andererseits ist aber festzustellen, daB die Ersatzkassen
die Gebiihren fiir die eigentliche &rztliche Leistung im Rahmen einer
Anderung der Struktur der Gebiihrenordnung iiberdurchschnittlich er-
hoht, die Vergilitungen fiir Laborleistungen dagegen gesenkt haben. Ob
dies zu einer bevorzugten Behandlung von Ersatzkassenpatienten fiihrt,
sei dahingestellt. Je weniger dieses Ziel erreichbar ist, desto stérker sind
allerdings die gegeniiber den RVO-Kassen hoheren Honorare als das Er-
gebnis einer Orientierung der Honorarvereinbarungen an der wirtschaft-
lichen Leistungsfdhigkeit anzusehen, und damit als Ausdruck der sozialen
Ausgleichsfunktion der Arzte.

Die Hoéhe des von den RVO-Versicherten gezahlten Honorars unter-
scheidet sich sowohl regional als auch nach Kassenart. Dal} die RVO-
Kassen keine bundeseinheitlichen Honorarvertriage abschlieBen und auch
nicht abschliefen konnen, liegt in den Unterschieden in der Leistungs-
fahigkeit und dem Leistungsbedarf begriindet. So schwankte bei den
RVO-Kassen der Anteil der Pflichtmitglieder an der Gesamtzahl der
Mitglieder im Jahre 1970 zwischen 78,1 v. H. (IKK) und 27,7 v. H. (LKK)?
und der Anteil der Rentner zwischen 32,1 v. H. (OKK) und 11,7 v. H.
(IKK)8. Ahnliche Unterschiede bestehen zwischen den Landesverbinden
der einzelnen Kassen.

Diese Unterschiede haben zur Folge, dafl es den einzelnen Kassen ge-
genwartig gar nicht moglich ist, gleiche Honorare zu zahlen. Wiirden
sie dazu gezwungen werden, so miifiten sich die Unterschiede in den Bei-
tragssdtzen verstiarken.

7 Kasseniarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.), Statistisches Jahrbuch der
Kassendarztlichen Bundesvereinigung 1971, S. 13.

8 Ebenda, S. 14.
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Da den Versicherten der RVO-Kassen jedoch gleiche Leistungen ge-
wihrt werden, ist dies sozialpolitisch unerwiinscht. Will man aber aus
politischen Griinden einheitliche Leistungen bei fiir alle Versicherten
einheitlichen, vom Einkommen abhéngigen Beitrdgen und gleichzeitig
unterschiedliche Kassen, so ist dies bei unterschiedlicher Struktur der
Versicherten der einzelnen Kassen (Einkommen, Alter, Zahl der mit-
versicherten Familienangehorigen) nur tiber einen Finanzausgleich mog-
lich. Ein solcher Finanzausgleich kann theoretisch sowohl iiber eine
Differenzierung der Preise vorgenommen werden als auch iiber direkte
Ausgleichszahlungen zwischen den Kassen nach MaBgabe ihrer Ver-
sichertenstruktur (Pflichtmitglieder, Rentner, Familienangehdrige), d. h.
den Unterschieden in der Leistungsfahigkeit und dem Leistungsbedarf.

Solange es einen solchen direkten Finanzausgleich nicht gibt, werden
einheitliche Verhandlungen der Landesverbdnde der einzelnen Kassen
ebenso scheitern wie bundeseinheitliche Verhandlungen der Landesver-
bénde der jeweiligen Kassen. Hieraus folgt aber eine generelle verhand-
lerische Unterlegenheit der Kassenseite. Der stdrkere Marktpartner, die
KBV, ist in der Lage, die Honorarverhandlungen bei der wirtschaftlich
starksten Kasse zu beginnen. Infolge des gegeniiber anderen Kassen ge-
ringeren Widerstandes gegen Honorarerhdhungen sind fiir die Arzte-
seite glinstige Honorarabschliisse leichter zu erreichen. Diese wiederum
haben aber einen Ausstrahlungseffekt auf die Verhandlungen mit den
ubrigen Kassen.

Trotz der schlechten Verhandlungsposition der RVO-Kassen lagen aber
sowohl die im Durchschnitt von den RVO-Kassen gezahlten Honorare
als auch die Beitragssitze unter denen der Ersatzkassen, die zentral —
also auf Bundesebene — mit der KBV verhandeln. So stand einem
durchschnittlichen Beitragssatz von 10,7 v. H. bei den OKKen ein durch-
schnittlicher Beitragssatz von 13,1 v. H. bei den Ersatzkassen fiir Ange-
stellte gegeniiber (1971). Das bedeutet aber, dafl die wirtschaftliche Lei-
stungsfidhigkeit der Mitglieder der jeweiligen Gruppen sowie die unter-
schiedliche Wertschdtzung &rztlicher Leistungen die Honorarvereinba-
rungen flir die einzelnen Versichertengruppen (RVO-Kassen, Ersatzkas-
sen, Privatpatienten) beeinflut haben diirften. Ob dies mit dem Ziel
eines sozialen Ausgleichs erfolgte oder das Ergebnis der Marktstrategie
eines Monopolisten mit dem Ziel , Einkommensmaximierung“ ist, 146t
sich nur durch eine Betrachtung der Hohe der drztlichen Gesamteinkom-
men beurteilen.

3. Praxiskosten

Schon weiter oben wurde aufgezeigt, daBl die beobachtete Steigerung
des Leistungsvolumens der &rztlichen Praxen um 73,4 v.H. in dem Zeitraum
von 1959 bis 1971 nur dadurch mdglich war, daf zur Erstellung der drzt-
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lichen Leistungen mehr , Vorleistungen“ in Anspruch genommen wurden.
Dies hatte zwangslédufig einen Anstieg der Praxiskosten zur Folge, und
zwar stiegen die Kosten je Praxis in dem betrachteten Zeitraum um
218,9 v.H. Hieraus ergibt sich ein Anstieg der Kosten je Leistungsmenge
(Stiickkosten) um 83,9 v.H. (Tabelle 3-6). Der Anstieg der Stilickkosten
lag also nur geringfiigig unter dem Anstieg der Preise (85,5 v.H.).

Der grofite Kostenanstieg ergab sich mit 419,9 v. H. bei den Personal-
kosten. Bezogen auf das je Praxis erstelite Leistungsvolumen bedeutet
dies eine Erhohung der Personalkosten um 199,8 v. H. Dieser im Ver-
gleich zu den durchschnittlichen Kosten je Leistungsmenge um das
2 1/2fache groBere Kostenanstieg ist eine unmittelbare Folge der not-
wendig gewordenen Substitution drztlicher Arbeit durch drztliches Hilfs-
personal — ein Prozef3, der infolge der hohen Arbeitsintensitat der von
den Praxen der niedergelassenen Arzte erstellten drztlichen Leistungen
bei einer Ausdehnung des Leistungsvolumens zwangsldufig zu einem An-
stieg der Personalkosten je Leistungsmenge fiihren muB. Beachtung
verdient weiterhin der Anstieg der Personalkosten je abhéngig Beschai-
tigten in drztlichen Praxen. Dieser Anstieg lag mit 241,9 v. H. erheblich
lber dem Anstieg der Bruttolohne je abhingig Erwerbstitigen im Durch-
schnitt der Wirtschaft, der lediglich 170 v. H. betrug. Durch diesen tiber-
durchschnittlich hohen Anstieg der Personalkosten je Beschiftigten
kommt zum Ausdruck, dafl die Delegation von Arbeiten auf arztliches
Hilfspersonal es erforderlich machte, in zunehmendem Umfange héher
besoldete, i. e. besser qualifizierte Hilfskréfte einzustellen.