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Volker Volkholz

Zur Notwendigkeit der Rationalisierung
arztlicher Titigkeit

I. Zur Reproduktion bendtigt der Lohnabhéngige eine bestimmte stoff-
liche Proportion der Waren, wic Wohnung, Nahrung, Kleidung, Gesund-
heitsdienste, etc. Als einzelner Warenbesitzer, der nur iiber die eigene Ware
Arbeitskraft verfiigt, ist er von allen anderen Warenbesitzern stofflich ab-
hingig. Die bendtigten Produkte erhalt er als Waren, die er vermittels des
Lohnes als entsprechende Teilquanten des Preises seiner Arbeitskraft kauft.
Die Vermittlung der stofflichen Abhéngigkeit aller durch abstrakte Arbeit
und ihr Gelddquivalent macht die Reproduktion der Arbeitskraft zur pri-
vaten Angelegenheit des einzelnen Lohnabhingigen. Die Vermittlung von
Konsumtion und Reproduktion der Arbeitskraft erfolgt also im Tausch,
hierin mitenthalten ist freilich zugleich die Trennung in eine einander
gleichgiiltige Beziehung.

Die verkaufte Arbeitskraft ist von ihrem Besitzer nicht abtrennbar. Mit
dem Verbrauch der Arbeitskraft wird auch ihr Trager vernutzt. Der Pro-
duktion von Mehrwert ist die immanente Tendenz des iibermiBigen Ver-
brauchs der Arbeitskraft eigen, einschlieBlich der hierdurch gesetzten Ver-
unmdglichung ihrer Reproduktion. Sofern in einem solchen Fall der néchste
Kaufkontrakt mit einem anderen Warenbesitzer von Arbeitskraft abge-
schlossen werden kann, ist dies dem Kapital gleichgiiltig. Erst in der Ge-
fahrdung des Arbeitsvermogens schlechthin ist das Kapital gendtigt, sich
um seiner eigenen weiteren Existenz willen Beschrdnkungen in der Konsum-
tion und Ordnungen in der Reproduktion der Arbeitskraft aufzwingen zu
lassen. In diesem ProzeB nehmen Gesundheitsdienste keine besondere Stel-
lung ein. Sie sind in dem arbeitsteiligen Gesamtproze8 als ein stoffliches
Produkt unter vielen erforderlich und miissen wegen der Vermittlung aller
stofflichen Produkte durch Geld in Geld erwerbbar sein. Ob die Produk-
tion der Gesundheitsdienste als kapitalistische Warenproduktion oder als
einfache Warenproduktion auf Basis der kapitalistischen Produktionsweise
beruht, ist unter den hier betrachteten Gesichtspunkten gleichgiiltig. Ent-
scheidend ist, daB sie in Geld erwerbbar sind, ausgeschlossen sind also
naturalwirtschaftliche Tauschverhéltnisse. Die alltigliche Form der Repro-
duktion des Verhiltnisses von Lohnarbeit und Kapital vorausgesetzt, ist die
empirische Form der Organisation des drztlichen und pflegerischen Arbeits-
prozesses fiir das Kapital von keinem besonderen Interesse. Die heraus-
ragende Bedeutung, die dem Gesundheitssystem haufig zugemessen wird,
beruht auf der empirisch-phénomenologischen Verkopplung von Krankheit
und Gesundheitssystem, wobei dann die beiden relevanten Folgen von
Krankheit: Unmoglichkeit des Verkaufs der Arbeitskraft und Notwendig-
keit des Kaufs von Gesundheitsdiensten nicht zureichend auseinander ge-
halten werden.
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Fihrt Krankheit zur Verunmdglichung von Lohnarbeit, so sieht sich
der Lohnabhingige samt Angehorigen sédmtlicher Subsistenzmittel beraubt.
Er kann dann eben nicht nur keine Gesundheitsdienste, sondern auch keine
Nahrungsmittel, Kleidung etc. kaufen; also ist die Schaffung gesellschaft-
licher Vermittlungsinstanzen fiir diese Fille vonnéten.

Die auf Basis der kapitalistischen Produktionsweise entstandenen Kran-
kenversicherungssysteme leisteten zweierlei: Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall, also Zurverfiigungstellung allgemeiner Subsistenzmittel, und Finan-
zierung von érztlichen Dienstleistungen.

Zum Zeitpunkt der Genese der Krankenkassen war die erste Funktion
quantitativ wichtiger als die zweite. In der historischen Entwicklung der
Krankenversicherungssysteme ist zu beobachten, daB diese beiden Funk-
tionen zunehmend differenziert gehandhabt und dann auch institutionell
verschieden geregelt wurden. Seit der Verabschiedung des Lohnfortzah-
lungsgesetzes in der BRD gehort die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall
in der Regel nicht mehr zu den Leistungen der Krankenkassen. Die ein-
deutige Zuordnung von Krankenkassen und Gcshndheitssystem ist also
erst seit einigen Jahren gerechtfertigt. Indem im Regelfall die Funktion
der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall fiir die Krankenkassen wegfallt
und in der BRD eine 100 %ige Lohnfortzahlung besteht, wird die zweite
Funktion als Problem deutlicher: Warum sind fiir die Versorgung mit
Gesundheitsdiensten und -waren besondere Zirkulationsinstanzen erforder-
lich? :
Die Ursache hierfiir ist in den Produktivititsunterschieden zwischen
warenproduzierender Industrie und der Erstellung drztlicher Dienstleistun-
gen zu suchen. Dienstleistungen allgemein — zu denen auch die irztlichen
Titigkeiten zdhlen — sind durch die relative Gleichzeitigkeit von Produk-
tion und Konsumtion gekennzeichnet; Dienstleistungen konnen nur im
Akt ihres Verbrauches erstellt werden. Anders hingegen bei der Giiterpro-
duktion:

Produktion und Konsumtion sind verschiedene Akte, die Produktion
erfolgt ohne Anwesenheit des Verbrauchers, braucht also auch auf ihn
keine Riicksicht zu nehmen, schlieBlich sind auch Produkt und Produzent
mehr oder weniger voneinander getrennt. Diese Unterschiede ermoglichen
die Entwicklung vielfiltiger innerbetrieblicher und gesellschaftlicher Arbeits-
teilungen, die Ubertragung von Arbeitskraft auf die Maschinerie, kurz die
Durchsetzung wachsender Arbeitsproduktivitt.

Der vergleichsweise geringen Produktivitidt von arztlichen Dienstlei-
stungen ist es geschuldet, daB zur Behandlung von Krankheiten mehr
Arbeitskraft und damit auch Lohn erforderlich ist als fiir die Erstellung
anderer lebensnotwendiger Waren. Im durchschnittlichen Warenkorb eines
Arbeitnehmers finden daher Krankheiten keinen Platz, nicht weil sie sel-
tener als andere Lebensmittel ,,ausgegeben werden®, sondern weil sie wesent-
lich teurer sind, so daB sie von alltiglich verfiigbarem Lohn nicht bezahlt
werden konnen. Fir die hdufig zu beobachtende relative Sonderstellung
von Gesundheitsdiensten in kapitalistischen Léndern ist also nicht so sehr
die Krankheit sondern der ProduktionsprozeB der arztlichen Dienstleistun-
gen verantwortlich.
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Bis kurz in die Gegenwart ist die vergleichsweise geringe Arbeitsproduk-
tivitdt von Dienstleistungen, also auch der drztlichen Dienstleistungen, als
relativ naturgegebene Tatsache hingenommen worden. Solange der &rzt-
liche ArbeitsprozeB kaum als rationalisierbar gilt, ist es auch relativ gleich-
giiltig, wie er organisiert wird: ob Freiberuflicher, Angestellter, Beamter,
ob in der Praxis, dem Krankenhaus oder im Offentlichen Gesundheits-
dienst. Okonomisch bedeutsam werden die unterschiedlichen empirischen
Organisationsformen der Gesundheitssysteme verschiedener Lénder erst,
wenn durch sie unterschiedliche Ergebnisse erzielbar sind, was aber wieder-
um an die Rationalisierung von Dienstleistungen gebunden ist.

In dem MaBe jedoch, wie Dienstleistungen allgemein und arztliche und
pflegerische Dienstleistungen im besonderen fiir rationalisierbar gehalten
werden, entfillt diese Toleranz; d. h. es erfolgt eine Angleichung an die-
jenigen Organisationsformen, die eine Steigerung der drztlichen Arbeits-
produktivitat begiinstigen.

II. In der BRD werden Krankenversicherungsbeitriage erhoben. Wihrend
Steuern Abziige von Lohn und anderen Einkommensarten sind, ohne daf3
hierauf ein spezifischer Anspruch auf Gegenleistung besteht, sind Beitrige
auf bestimmte Gegenleistungen festgelegt. Es gilt also das Aquivalenz-
prinzip: je hoher die Beitragsleistung, desto hohere Gegenleistungen. In der
Krankenversicherung wird diesem Prinzip einmal durch die Beitragsbemes-
sungsgrenze und zum anderen durch das gegliederte Krankenkassenwesen
Rechnung getragen. Durch die Beitragsbemessungsgrenze ist festgelegt, bis
zu welcher Hohe des Gehaltes der prozentuale von-Hundert-Satz berech-
net wird. Lohnabhingige mit Gehiltern, die iiber der Beitragsbemessungs-
grenze liegen, haben also einen geringeren prozentualen Krankenversiche-
rungsbeitrag zu zahlen als die anderen.

In der BRD bestehen verschiedene Krankenkassenformen Zu diesen
gehoren u. a. die Allgemeinen Ortskrankenkassen, die Ersatzkassen, die
Privatkrankenkassen. In grober, aber deutlicher Weise reprasentieren diese
Krankenkassen die Gliederung der Lohnabhéngigen nach Lohn- und Ge-
haltsgruppen dergestalt, daB in den Ortskrankenkassen vorwiegend durch-
schnittlich verdienende, in den Ersatzkrankenkassen besser verdienende
und in den Privatkrankenkassen die meist verdienenden Lohnabhingigen
vertreten sind. Akademiker sind iiberwiegend in den Ersatzkrankenkassen
versichert. Aus dieser Differenzierung der Lohnabhingigen ergibt sich fiir
die Ersatz- und Privatkrankenkassen: entweder sie bieten geringere Tarife
oder aber hohere Leistungen.

Empirisch zu beobachten ist, daB3 Ersatz- und Privatkrankenkassen den
niedergelassenen Arzten fiir dieselbe medizinische Leistung héhere Betrige
als die Ortskrankenkassen zahlen. Gegeniiber dem Versicherten besteht
dann die hohere Leistung in einer bevorzugten Behandlung durch den Arzt.
Fir den Arzt folgt hieraus einfach, sich dort niederzulassen, wo viele
Ersatzkassenmitglieder wohnhaft sind. Die rdumliche Verteilung der Lohn-
abhingigen ergibt unterschiedliche Durchschnittsniveaus an Lohnrevenue.
Einmal sind Entwicklungsstand und 6konomische Struktur der Regionen
recht verschieden, zum anderen sind die Wohngebiete einer Region durch-
aus nicht gleichmaBig mit verschiedenen Lohn- und Gehaltsgruppen durch-
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5
mischt; es sind ebenfalls unterschiedliche Niveaus zu beobachten. Arzte,
die in Arbeitervierteln oder auf dem Land arbeiten, erzielen entweder
geringere Honorare oder aber miissen wesentlich mehr arbeiten.

Die Form der Organisation der Krankenversicherung sichert zwar eine
Krankenversorgung fiir alle, in Belastung und Leistung werden jedoch die
durch die kapitalistische Produktionsweise gesetzten Ungleichheiten unter
den Lohnabhingigen in das Gesundheitssystem transformiert. Die Weiter-
gabe dieser Ungleichheiten an die Arzte fungiert nicht nur als ein regio-
nales Steuerungsprinzip, sondern sortiert auch Lohnabhingige und Arzte
nach unterschiedlichen Interessengruppen. Die Figur des Privatpatienten
ist ein Beispiel fiir das materielle Interesse von Teilen der Lohnabhéngigen
am Status quo des Gesundheitssystems. In der unterschiedlichen Einkom-
menshohe ist eine wesentliche Ursache fiir die lokal und regional ungleiche
Verteilung der Arzte zu sehen. Simplerweise verfiigen Regionen mit héhe-
rem Durchschnittseinkommen iiber mehr gesellschaftliche Einrichtungen,
kulturellen Komfort und haufig auch hoheren Wohnwerten als Regionen
mit niedrigeren Einkommensniveaus, woraus dann auch bessere Arbeits-
bedingungen fiir Arzte (Krankenhéuser, Kollegen) resultieren. Es ist ziem-
lich gleichgiiltig, ob auf die erzielbare Geldmenge oder deren in Geld er-
worbenen Warendquivalente abgestellt wird, der eine Aspekt impliziert
den anderen.

III. Fir die weitere Diskussion arztlicher Dienstleistungen ist nun die
empirische Struktur des drztlichen Arbeitsprozesses selbst von Bedeutung.
Durch Rechtsetzungen sind faktisch sanktioniert:

— die Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung,

— die Nachordnung von werksarztlicher und offentlicher Gesundheits-
dienstversorgung gegeniiber insbesondere der ambulanten Versorgung,

— das Hierarchieprinzip im Krankenhaus.

Beabsichtigtes Resultat dieser Strukturen ist es, dal} das Gesundheits-
system in der BRD nur zwei vollstindige Arztpositionen kennt: den nieder-
gelassenen Arzt und den Chefarzt. Gemessen an soziologischen Beurtei-
lungskriterien wie fachliche Autonomie, Einheit von Diagnose und Thera-
pie, Prestige und Einkommen sind gegeniiber diesen beiden Positionen alle
anderen drztlichen Positionen mindestens in der einen oder anderen Hin-
sicht defizitdr. Dies gilt sowohl fiir die nachgeordneten Krankenhausarzte,
die in noch nicht endgiiltiger Stellung fungieren, als auch fiir Arzte im
Betrieb und im offentlichen Gesundheitsdienst. Diese sind zwar in end-
giiltiger Stellung tétig, erfiillen aber nicht die Kriterien einer vollstindigen
Arztposition. Durch diese strukturell erzeugte positionale Nachordnung
ist das Defizit an Arzten in diesen Bereichen zu erklaren. Unzureichende
arbeits- und sozialmedizinische Ausbildungsmoglichkeiten an den Univer-
sititen sind eher als Sanktionierung dieses Zustandes denn als Ursache
der Misere zu werten. Die Verteilung der Arzte auf verschiedene drztliche
Teilprozesse ist also aus der Struktur des Gesundheitssystems und der vom
gesellschaftlichen Gesamtsystem zugebilligten Dominanz des niedergelas-
senen Arztes und des Chefarztes bestimmt. Empirische Untersuchungen
iber Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst oder in Betrieben werden
erweisen, dafl diese nur sehr bedingt lber ein durch ihren Arbeitsprozel3
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gepragtes SelbstbewuBtsein verfiigen. Die strukturelle Dominanz der nieder-
gelassenen Arzte und Chefdrzte fithrt zu BewuBtseinsformen, die sich an
diesen dominanten Strukturen orientieren.

Es ist ein zirkuldrer ProzeB: weil diese Teilsysteme des arztlichen Ge-
samtarbeitsprozesses den niedergelassenen Arzten so tberaus deutlich nach-
geordnet sind, verfiigen sie iiber keine dquivalenten Positionen. Weil sie iiber
keine aquivalenten Positionen verfiigen, konnen nicht einmal die verbliebe-
nen Kompetenzen realisiert werden. Und weil dies so ist, werden inbeson-
dere neue Aufgaben den dominierenden drztlichen Teilarbeitsprozessen
zugeschlagen. Damit fingt der beschriebene ProzeB auf hoherem Niveau
von vorne an.

Angesichts dieser Struktur ist der vermehrten Zunahme von Kranken-
hausdrzten nur begrenzte Bedeutung zuzumessen. Unabhéngig von der
subjektiven Einstellung der Arzte selbst: das Krankenhaus verfigt nicht
iiber hinreichend viele addquate lebensldngliche Positionen, um allen Arzten
ein Verbleiben im Krankenhaus zu ermoglichen. Auf diesem Hintergrund
wird der materielle Gehalt der von etlichen Arzten erhobenen Forderung
nach Demokratisierung des Krankenhauses deutlich: Der Abbau einer
ausgepragten Hierarchie bedeutet die Schaffung adédquaterer lebensldng-
licher Positionen. Die Besetzung einer Facharztsparte richtet sich danach,
wie viele Krankenhausstellen verfiigbar sind und welche Chancen einer
endgiiltigen Berufsstellung bestehen. Von daher gibt es geniigend Inter-
nisten und chronisch zu wenig Chirurgen. Die Kombination von geglieder-
tem Krankenkassenwesen und der strukturellen Dominanz der niedergelas-
senen Arzte kann auch zur Erkldarung der Gliederung in Fachirzte und
Allgemeinpraktiker herangezogen werden. Die drztliche Gebiihrenordnung
begiinstigt die Facharzte, dariiber hinaus haben diese einen hoheren Anteil
an Privatpatienten und vergleichsweise bessere Arbeitsbedingungen. In
Okonomischer Hinsicht ist also die Wahl: Facharzt in niedergelassener
Praxis bei entsprechender Standortwahl, empfehlenswert. Die Kombination
dieser Mechanismen trdgt zur Erkldrung der kontinuierlichen Steigerung
des Anteils der Fachirzte an der Gesamtzahl der Arzte in den 60er Jahren
bei.

Die Kombination von gegliedertem Krankenkassenwesen, struktureller
Dominanz der niedergelassenen und der Chef-Arzte fiihrt also zu gleich-
sinnigen Prozessen mit den Ergebnissen der zu geringen Anzahl an Arzten
im Offentlichen Gesundheitsdienst und in den Betrieben und der konti-
nuierlichen Steigerung des Anteils an Facharzten.

IV. Dieses Argumentationssyndrom impliziert einige weitere Hypo-
thesen, die grundsitzlich einer empirischen Uberpriffung zuginglich und
fir die Arzt-Patient-Beziehung von einiger Bedeutung sind. Zunichst ist
auf eine Tendenz aktualisierter Statusfurcht unter den Arzten zu verweisen.

Unter der Voraussetzung des strukturellen Status quo des bundesrepu-
blikanischen Gesundheitssystems ist zu erwarten, daB der in den 60er
Jahren zu beobachtende Riickgang an Abgingen von Krankenhausirzten
in die Arztpraxis nicht anhalten wird. Moglicherweise klagen dann die
Krankenhduser iber zu wenig Arzte. Dieser Tendenzumschwung wird
durch die zu geringe Zahl attraktiver Lebensstellungen im Krankenhaus
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erzwungen. So kdnnen niedergelassene Arzte und Chefirzte an einer Demo-
kratisierung des Krankenhauses nicht interessiert sein. Ein solcher ProzeB,
in dessen Vollzug eine durchschnittliche lebenslidngliche Tatigkeit am
Krankenhaus durchgesetzt wiirde — u. a. iiber den ProzeB der Verallge-
meinerung von leitenden Arztstellen — wire das Ende der bislang domi-
nierenden drztlichen Strukturen. '

Diese und andere bereits aufgefiihrte Prozesse notigen zu dem Ergebnis,
daB die Verteilungsmechanismen von drztlichen Arbeitskraften auf die
verschiedenen Glieder des arztlichen Gesamtarbeiters nicht so hinreichend
funktionieren, um eine kritische Erorterung der Organisation des arztlichen
Arbeitsprozesses gegenstandslos zu machen.

Prozesse der Statusgefihrdung — sei es wie frither héufiger durch eine
vermeintliche oder tatsdachliche Arztschwemme, sei es durch Verteilungs-
disproportionen, notigen die Arzteverbdnde sowohl die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems zu behaupten als auch neu anfallende Aufgaben
in das Gesundheitssystem zu zwingen zu versuchen.

Diese konnen wohl am besten mit der Tendenz zur Polarisierung in der
arztlichen Titigkeit bezeichnet werden. Statt einer Versohnung von arzt-
licher Titigkeit als angewandter medizinischer Wissenschaft und dem
Diskurs iber physisch-psychisch veranlate Fragen der Lebensfiihrung
treten beide auseinander, spezialisieren sich nach ihren eigenen Regeln.
So ist neben der Zunahme von Facharzten zu erwarten, da3 sich zuneh-
mend mehr Allgemeinmediziner um quasi-fachirztliche Leistungen be-
miihen, u.a. dirfte so aus dem Allgemeinmediziner ein quasi-Facharzt
fir innere Krankheiten werden; ferner, daB andere niedergelassene Arzte
sich auf Kommunikation spezialisieren.

Beide Tendenzen haben ihre gemeinsame Ursache in der geringen Lei-
stungskapazitit von Formen relativ isolierter Arbeit, aber auch in der Uber-
forderung arztlicher Tatigkeit durch in Anspruch genommene und zuge-
standene Kompetenzen sowie in der Entwicklung der medizinischen Wis-
senschaft.

Dort wo auf drztliche Leistungen naturwissenschaftlicher Provinienz
gesetzt wird, sind Prozesse zunehmender Rationalisierung érztlicher Tatig-
keit zu verzeichnen; ermoglicht einmal durch Systematisierungstendenzen
in der medizinischen Wissenschaft, zum anderen beschleunigt durch das
erreichte Einkommensniveau.

Bei der Rationalisierung von arztlichen Dienstleistungen wird héufig
auf die durch die Verschiedenheit der Individuen gegebenen Schranken
verwiesen. Die zu verzeichnenden Rationalisierungsfortschritte verweisen
jedoch auf cine andere Schwierigkeit: Rationalisierung verlangt reprodu-
zierbare Techniken, Verfahren, die ihrerseits eine Systematisierung der
zugrunde liegenden wissenschaftlichen Einsichten voraussetzen. Rationali-
sierung in der drztlichen Titigkeit ist also an den Ablosungsprozel3 von
kasuistischen Kenntnissen zu nicht-spekulativem theoretischen Wissen ge-
bunden. Auf diesem Hintergrund erhellt sich auch die Mehrdeutigkeit des
arztlichen Gesprichs — soweit sie durch die Arzte zu verantworten ist. die
Bedeutung des arztlichen Gespréchs als Diskurs ist zu einer Zeit geschaffen
worden, als erfolgreiche praktische Tatigkeit noch gering zu veranschlagen
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war; sie ist beibehalten worden — als zweites Standbein gewissermafen —
so lange Erfolg als dauerndes Ereignis noch unsicher war.

Was nun die Notwendigkeit der Rationalisierung arztlicher Tatigkeit
infolge des erreichten Einkommensniveaus angeht, so ergibt sich diese als
Versuch, folgendem Dilemma zu entgehen: die arztliche Arbeitskraft hat
ihre zeitlich-physischen Schranken. Bei gegebenem Niveau der Arbeits-
produktivitat und bei gegebenem Fehlwert erbrachte Leistungen wird das
Ausweichen in die Zahl der Fille irgendwann zur Unmdglichkeit. Wird
davon ausgegangen, daB Preissteigerungen arztlicher Dienstleistungen zwar
stattfinden, jedoch auch ihre Obergrenze haben, so werden Rationalisie-
rungsanstrengungen unausweichbar; attraktiv werden sie, wenn mit ihnen
ein Wechsel von weniger zu hoher bezahlten Titigkeiten moglichst ohne
zusétzlichen Zeitaufwand verbunden ist.

Entgegen naheliegenden Vorstellungen besteht die Logik der Rationali-
sierung hier nicht in der Verbilligung von Dienstleistungen , sondern in der
Stabilisierung von hohem Einkommensniveau im Zeitablauf. Abgesehen
von hierdurch induzierten Kostensteigerungen besteht das rationale Mo-
ment dieser Entwicklung in der Entkleidung aller iiberfliissig gewordenen
Zeremoniells — éarztliche Tatigkeit wird zu reiner 6konomischer Dienst-
leistung.
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