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Arzt und Sozialstaat™®

Von Prof. Dr. Hans F. Zacher, Miinchen

I. Das Thema

Arzt und Sozialstaat!. Ist das nicht ein Thema voller
Harmonie? Der Arzt als Helfer der Menschheit. Der
Sozialstaat als Helfer seiner Biirger. Und nun beide
zusammen. Ist das nicht die grofle Koalition der Wohl-
taten?

Aber haben Sie, als Sie dieses Thema gelesen haben.
wirklich diese Assoziation gehabt? Haben Sie nicht
vielmehr an die Lasten und Argernisse gedacht, die der
Sozialstaat fiir viele Arzie bedeutet? An den Alltags-
kram von Abrechnungen. An die vielen Vorschriften,
die in die érztliche Praxis hineinregieren. An die Poli-
tik, der der Sozialstaat zu teuer geworden ist, und die,
was fehlt, zu Lasten der Arzte sparen will. Haben Sie
nicht an den Sozialstaat gedacht, dem eine dffentliche
Meinung mehr Mitleid mit den jungen Arzten ansinnt,
welche die Universitdten verlassen, als mit den alten,
die sich zwar ihre Praxen aufgebaul haben und dic
nun doch mit den Nachriickenden teilen sollen? Haben
die Niedergelassenen unter lhnen nicht daran gedacht,
wie sehr sich das Arbeitsrecht dieses Sozialstaats um
IThre Mitarbeiter kiimmert, und wie selten die Sonne
des Sozialstaates auf die Selbstandigen scheint?

Abcer wenn nun nicht Sie mich eingeladen hitten, vor
Thnen iber ,,Arzt und Sozialstaat“ zu sprechen, son-
dern etwa eine Gewerkschaft, dann wiirden die Zu-
horer etwas ganz anderes erwarten. Sie wiirden nicht
erwarten, daB3 ich den Sozialstaat in Frage stelle. Sic
wiirden vor allem erwarten, daf3 ich die Arzte in Frage
stelle. DaB} ich sage, wieviel sicherer als der Erfolg der
Arzte ihr Anspruch auf Honorar ist. Wie die Arzte es
sind, die den Sozialstaat unbezahlbar machen. Dal} es
nolwendig ist. die Arzte an die Kandare zu nehmen,
jedenfalls die selbstindigen Arzte. Aber eines sollic
bleiben. daB die Arzte helfen: durch Behandlung. durch
Verordnung. durch Atteste, durch Gutachten. Leisten
und Leistungen verschaffen — das ist ja ihr sozial-
staatlicher Auftrag. das mul} bleiben.

Wie bizarr die Vor-Urteile auseinandergehen, diec sich
mit diesem Thema verbinden, kénnte noch an manch
anderem fiktivem Auditorium exemplifiziert werden.
Wenn ich nur an meine eigene Zunft denke, die Juri-
sten, so wiirde der Privatrechtler etwas dariiber erwar-
ten, wie das Risiko der Krankheit und ihrer &drztlichen
Behandlung auf den Patienten und den Arzt und seine
Versicherung verteilt werden soll. Der Arbeitsrechtler
hiitte weit gestreute Assoziationen: von den Fillen, in
denen der Arzt iiber die Arbeitsunfihigkeit des Arbeit-
nehmers entscheidet, bis zum betriebsérztlichen Dienst.
Der Verwaltungsrechtler miifite an die vielen Vor-
schriften und Einrichtungen denken, die den &rztlichen
Beruf regulieren: Arztekammern und kassenirztliche
Vereinigungen, Berufsgerichte, Approbationsordnungen,
Niederlassungsrecht, Berufsordnungen, Gesamtver-

trige, Richtlinien usw.2, Der Sozialrechtler wiirde hin-
zufiigen, welche vielfiltige Rolle die Arzte in der Kran-
ken-, Unfall- und Rentenversicherung, in der Ver-
sorgung und in der Sozialhilfe als Leistungserbrin-
ger und Leistungsvermittler. als Gutachter, als Hono-
rarempfinger, als Kontrolleure und Kontrollierte und
als Verhandlungspartner spielend. Wenn er sehr genau
ist, fillt ihm auch die soziale Sicherung der Arzte selbst
ein: Sozialversicherung und berufsstidndische Versor-
gung auf der einen, Privatversicherung und einfache
Vermogensbildung auf der anderen Seite. Der Verfas-
sungsrechtler wiirde zynisch mit goldenen Worlen iiber
das unbekannte Wesen Sozialstaat und realistisch mit
der driingenden Frage rechnen, wieviel Regulierung des
Zugangs zur kassenirztlichen Versorgung das Grund-
recht der Berufsfreiheit zulédfitt, Der Strafrechtler end-
lich wiirde etwas verstért fragen, was fiir Einwilligung
und Fahrlissigkeit, fiir Sterbehilfe und unterlassene
Hilfeleistung und all seinen liinglich diskutierten The-
men nun noch das Kriterium ,sozial* bedeuten konne.

Ich will die Beispiele nicht vermehren. Und sie ge-
nigen auch, um darzutun, was sie dartun sollen: daf}
dieses Thema ,,Arzt und Sozialstaat“ ein Thema der
Aspekte und der Widerspriiche und also ein Thema der
Standorte ist. Fur mich ist es providentiell, daB ich
dieses Thema gerade hier in den Bergen zu crortern
habe. Denn wer immer auf den Zusammenhang von
»Arzt und Sozialstaat“ schaut, hat allenfalls das, was
man einen Panoramablick nennt. Er sieht das Ensemble
nur, wie es sich von seinem Platz aus darstellt. Vom
nichsten Berg aus sieht alles anders aus. Steht er tiel,
sieht er vielleicht nur den Talgrund und ein paar
driduende Berge. Ist das Wetter schlecht, sicht er viel-
leicht gar nichts mehr und weifl nur, daf3 er naB ist.

Deshalb mdochte ich Sie einladen, mit mir ein wenig
uber diese Landschaft hinwegzufliegen. Nicht weil ich

* Mit Anmerkungen versehener Text eines Vortra-
ges, den der Verfasser im Rahmen des 18. Colloquiums
der ,Bad-Reichenhaller Forschungsanstalt fiir Krank-
heiten der Atmungsorgane e.V.“ am 22. Juni 1985 ge-
halten hat.

1 Zu diesem Thema hat sich immer wieder Horst
Baier geduBert. Siehe statt anderer Hinweise: Medizin
im Sozialstaat, 1978.

2 Siehe etwa M. Arnold u. a., Der Beruf des Arztes in
der Bundesrepublik Deutschland, 2. Aufl. 1984.

3 Seltsam genug: eine umfassende Darstellung dieser
vielfdltigen Funktionen fehlt.

4 Hans-Jiirgen Papier, Zulassungbeschrinkungen fiir
Arzte aus verfassungsrechtlicher Sicht, Versicherungs-
wirtschaft 1985, S.952 ff. — Siehe im iibrigen zu der
zu dieser Frage anrollenden Gutachtenswelle ,Arzte-
schwemme und PKV. Kapitulation vor dem Markt?*
Ersatzkassenreport Nr. 2/1985, S. 5.
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meine, ich kdnnte IThnen dann den grofien Plan zeigen,
der alles verstehen ldft und in Harmonie auflost. Ich
kann Sie nur bitten, mit mir zu sehen, wie gestaltreich
und verworren diese Landschaft ist, wie alle Téler ihre
zwei Seiten haben und die Berge noch mehr.

II. Was ist der ,,Sozialstaat*

Reden wir zundchst vom Sozialstaat5. Der Sozialstaat
ist keine Erfindung der sozialliberalen Koalition. Er ist
keine Erfindung jener Nachkriegsverfassungen, die den
Staat zum ersten Mal ,Sozialstaat“ genannt haben. Er
ist kein Erbe der Revolution von 1918/19. Auch Bis-
marcks Sozialgesetzgebung war nicht mehr als eine
Station auf seinem Wege. Dieser Weg aber begann, als
im Verlauf der Neuzeit die raumliche und stidndische
Mobilitdt der Menschen zunahm und am Horizont der
politischen Ideen die Gleichheit aller, die Menschen-
antlitz tragen, sichtbar wurde. Das 18. Jahrhundert
bringt zugleich Ahnungen der Demokratie und der
sozialen Verantwortung des Gemeinwesens fir die
Armen. Die gnadenlose Alternative zwischen dem Ein-
schlufl in Stand, Haus und Hof und dem Ausschlufi aus
Stand. Haus und Hof, die bis dahin selbstverstindlich
gewesen war. war — schon weil die Massen der Ausge-
schlossenen immer grofler wurden — unertriglich ge-
worden. Gegen Ende des 18.Jahrhunderts wird die
Verantwortung der Gemeinden fiir die Armen Gesetz.
Die Grenzen des Einschlusses in die Lebensmoéglichkei-
ten der Gesellschaft werden weiter gesteckts.

Die grundstiirzenden politischen Verdnderungen um
1800 setzen die Entwicklung zur Demokratiec und zum
Sozialstaat auf neue Weise frei. Auf dem Wege zur
Demokratie weitet sich der Einschlufl in die Herrschaft.
auf dem Wege zum Sozialstaat der Einschlufl in die
Teilhabe an den Giitern der Gesellschaft. Der Zusam-
menhang zwischen beidem ist offensichtlich und bis
heute eine wesentliche Determinante der Entwicklung?.
Die wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Verhélinisse
des 19. Jahrhunderts bringen es aber mit sich, daB3 die
Arbeiterklasse nun — noch vor den Armen — zum zen-
tralen Thema der Sozialpolitik wird.

Mit dem ersten Weltkrieg und der ihm folgenden
Revolution verliert die Gesellschaft dann an Stiruktur,
wird sie zugleich labiler und dynamischer. Der Staat,
der nun erstmals allein nach den Gesetzen der allge-
meinen und gleichen Wahl und der Parteiendemokratie
wirkt, wird zudem sozialpolitisch sensibler. Und so
differenziert sich nun die Klientel des Soziulstaules. Er
tritt heraus aus der Konzentration auf Arme und Ar-
beiter. Kleinbauern, Siedler. Pichter, Mieter, Familien,
Miitter. Kinder, Jugendliche, Kriegsopfer usw. — im-
mer neue Konstellationen schiitteln sich zu immer
neuen Bildern des Kaleidoskops der sozialen Nachteile
und ihrer sozialstaatlichen Kompensations.

Sowohl die Katastrophe um 1945, welche die Gesell-
schaft auf nie erlebte Weise durchriittelte, als auch das
Wirtschaftswunder danach, das dieser Gesellschaft nie
erlebte 6konomische Moglichkeiten erdffnete, lieBen den
Sozialstaat selbstverstindlich und allgemein werden®.
Lr 18ste sich endgililtig von der Konzentration auf die
Armut und eine eindeutig unterprivilegierte Klasse,
wie sie die Arbeiter des 19.Jahrhunderts gebildet
hatten. Fast jede , Besser-Schlechter-Relation* zwischen
Gruppen, Lebenssituationen, Regionen, Sachbereichen
usw. konnte nun zu einer Aufgabe des Sozialstaates
werden!¢, Dieser ProzeB der Artikulation sozialer ,Bes-
ser-Schlechter-Relationen“ kann von der sozialstaat-
lichen Realisation aber nie eingeholt werden. Je mehr
solcher Relationen sozialstaatlich wahrgenocmmen wer-
den. desto mehr entstehen neue — und das um so
mchr, je mehr sich dieser Sozialstaat nun als Vermittler
von Chancengleichheit und Wohlstandsteilhabe ver-
stehttt.

Diese Ausweitung und zugleich Ausdifferenzierung
des Sozialstaates folgt nicht nur eigenen Sachgesetz-
lichkeiten. Sie entspricht auch seinem politischen Rah-
men: der Demokratie. In der egalitiren parlamentari-

Sozialer Fortschritt

schen Demokratie miissen die Paricien um die Macht
konkurrieren, indem sie moglichst vielen Gruppen im-
mer neu den Eindruck der Beriicksichtigung vermitteln.
Der demokratische Mechanismus ist somit seiner Na-
tur nach darauf angelegt, das Potential moglicher ,Bes-
ser-Schlechter-Relationen”, die gruppenhaft wahr-
nehmbare Kompensationen und also Vorteile legitimie-
ren kénnen, auszuschopfen!2.

Dabei kommt es zu Ungleichgewichten in der Sache.
Gruppen koénnen ihre Bedeutung fiir die Erlangung
oder Erhaltung der Macht nutzen, um ihre Interessen
als ,sozialer* geltend zu machen, als dies der Sache
entspricht, Auf diese Weise kann vor allem der ,,Grenz-
wihler”, der Mittelwédhler, der potentiell alle Parteien
wiihlt und potentiell von allen Parteien gefiirchtet und
umworben wird, den Sozialstaat auf sich hin orientie-
ren. Der Sozialstaat wandert so von ,unten“ zur Mitte.
Und von der Mitte blickt er immer interessierter nach
.oben'13,

Letztlich ist so der Sozialstaat die Plattform eines
unablissigen und undurchsichtigen Verteilungskampfes
— eines zweiten, politischen und institutionellen Ver-
teilungskampfes neben dem marktwirtschaftlichen?s.
Und diese Offenheit steht in einem fast tragisch zu
nennenden Gegensatz dazu. daB} seine eigentliche Ziel-
setzung richtig, ja unvermeidlich ist. Die sozialen Noéte
existieren, und die Verpflichtung des Gemeinwesens,
ihnen durch Garantie des Existenzminimums, durch
Vorkehrungen der sozialen Sicherheit und durch Ver-
mittlung gleicher Lebenschancen zu begegnen — jcne

5 Siehe zum folgenden Hans F. Zacher. Chancen und
Grenzen des Sozialstaats. Rolle und Lage des Rechts,
in: Peter Koslowski u.a. (Hg.). Chancen und Grenzen
des Sozialstaats, 1983, S. 66 ff.; ders., Sozialstaat und
Recht, Grundlagen — Entwicklungen — Krise, Viertel-
jahresschrift fiir Sozialrecht Bd. 11 (1983), S.119 ff;
ders., Der Wohlfahrtsstaat auf dem Priifstand. Was
kann Politik noch leisten? in: Der Wohlfahrtsstaat auf
dem Priifstand. Ein Cappenberger Gesprich, 1983,
S. 30 ff.

6 Siehe zu diesen Anfingen etwa Karl Ott Scher-
ner, Das Recht der Armen und Bettler im Ancien Ré-
gime, Zeitschrift fiir Rechtsgeschichte, Germanistische
Abteilung, Bd. 96 (1979)., S. 55 ff.; Christoph Sachfie und
Florian Tennstedt. Geschichte der Armenfiirsorge in
Deutschland: Vom spédten Mittelalter bis zum 1. Welt-
krieg. 1980.

7 Siehe dazu etwa Hans F. Zacher, Sozialpolitik und
Verfassung im ersten Jahrzehnt der Bundesrepublik
Deutschland, 1980, S. 315 ff.

% Siehe dazu etwa Heinz Lampert, Sozialpolitik, 1980,
S. 137 ff.. insbes. S. 141 ff.

9 Zu dieser Phase etwa Hans F. Zacher, Sozialpolitik,
Verfassung und Sozialrecht im Nachkriegsdeutschland.
in: Klaus Schenke und Winfried Schmiahl (Hg.), Alters-
sicherung als Aufgabe fiir Wissenschaft und Politik.
Helmut Meinhold zum 65. Geburtstag, 1980. S. 123 ff.

10 Sjehe etwa Niklas Luhmann, Politische Theorie im
Wohlfahrtsstaat, 1981, insbes. S. 8 ff.

11 Zu diesem Wandel s. etwa Lampert a.a.O. (Anm. 8),
S. 166 ff. Zur Aufldésung des Sozialstaatsprinzips in
Richtung auf einen ,zukunftsorientierten Rechtsbe-
griff* zur Steuerung eines sozialen , Verschnungspro-
zesses”, s. Ernst Benda, Die rechts- und sozialstaat-
liche Ordnung des Grundgesetzes. in: Ernst Benda,
Werner Maihofer, Hans Jochen Vogel (Hg.), Handbuch
des Verfassungsrechts 1983, S. 471 ff., (518 ff., 522 ff.).

12 Sjiehe Hans F. Zacher, Das Sozialrecht im Wandel
von Wirtschaft und Gesellschaft, Vierteljahresschrift
fir Sozialrecht, Bd. 7 (1979), S. 154 {f.; ders., Der Sozial-
staat als ProzeBl, Zeitschrift fiir die gesamte Staats-
wissenschaft, Bd. 134 (1978), S. 16 ff.

13 Siehe dazu Hans F. Zacher, Der gebeutelte Sozial-
staat in der wirtschaftlichen Krise, Sozialer Fortschritt,
33. Jg. (1984), S. 1 ff. (5. 5).

14 Sjehe etwa Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Jahres-
gutachten 1975.76 TZ 360.
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Verpflichtung also, die den Sozialstaat ausmacht — ist
unbestreitbar!s.

111. Gesundheit und Krankheit im Spannungsfeld
des Sozialstaates

Zu den grofien Problemen in diesem Spannungsfeld
gehodren Gesundheit!® und Krankheit!?. Gesundheit ist
ebenso Element sozialer Normalitdt wie Voraussetzung
der vollen sozialen Entfaltung. Krankheit ist eine Be-
drohung der sozialen Normalitdt, ist Subnormalitit
oder doch Gefahr der Subnormalitiat. Und sie ist das
auf sehr vielsinnige Weise. Sie ist das zunichst direkt.
weil Krankheit den Menschen elend macht. Aber mehr
noch engagiert sich der Sozialstaat immer in den 6ko-
nomischen Problemen!®. Und auch da bedeutet Krank-
heit reichlich viel. Behandlung und Pflege kosten Geld.
Krankheit bedroht die Arbeitskraft und damit das Ein-
kommen. Endlich kann Pflege die Arbeitskraft derer
binden. die dem Kranken Unterhalt leisten, und auch
so Einkommen gefihrden. Gesundheit und Krankheit
sind also zwei Seiten eines Phinomens, das im Zen-
trum des sozialstaatlichen Interesses stehen mufl. Aber
damit sind die GewiBlheiten auch fast schon am Ende.
Wie mehrt man Gesundheit? Wie verschafft man Teil-
habe an Gesundheit? Um wessen Gesundheit muf} sich
der Sozialstaat kimmern? Doch ist ,,Gesundheit" ohne-
dies nur der Name fiir die Schonwetterseite des Pha-
nomens. HéaBlicher sind — in jeder Hinsicht — die Pro-
bleme der Krankheit. Gewil} ist Krankheit eine soziale
Gefahr ersten Ranges. Aber heiBlt das, daf3 Behand-
lung und Pflege ganz allgemein eine Verantwortung
des Sozialstaates sein sollen oder miissen? Hiéngt das
nicht von der Leistungsfiithigkeit der Betroffenen und
von Art und Ausmal ihrer Betroffenheit ab? Anderer-
seits erhebt sich die Frage: sind Grenzen noch sinn-
voll, wo die Infrastrukturen so teuer sind, daB das,
was auf den einzelnen an Behandlungs- und Pflegeauf-
wand entfallt, doch nur von den wenigsten der Betrof-
fenen wirklich getragen werden konnte? Vor diesem
Hintergrund weitet sich die Nachfrage nach sozialer
Sicherung fiir den Fall der Krankheit, entsteht die Idee
des nationalen Gesundheitsdienstes!¥. Aber da ist auch
noch das andere Problem: Krankheit gefihrdet Ein-
kommen; und der Sozialstaat hat es durch Sozialein-
kommen zu kompensieren. Damit wird die Krankheit
zu einem Tatbestand, der den Zugang zu Sozialeinkom-
men 6ffnet. Krankheit tritt damit in ein ganz neues
Spannungsfeld der Interessen und der Versuchungen32¢.

IV. Der Arzt: Fakior des Sozialstaats und sozial-
Okonomische Existenz

Ich muf} es bei diesen wenigen Stichwortien zu der im
Kern so sicheren, in Mall und Weise so unsicheren Ver-
strickung des Sozialstaats in Gesundheit und Krank-
heit bewenden lassen. Es ist Zeit, vom Arzt zu reden.

Gehen wir dabei aus von folgender elemcentarer Pola-
ritit: Der Arzt ist erstens die zentrale Figur. um Ge-
sundheit zu vermitteln und Krankheit zu behandeln.
Von ihm hingen Gestalt und Realitidt des Sozialstaats
entscheidend ab. Er hat zweitens aber auch selber seine
sozialbkonomische Existenz, Er will selber vor der
Subnormalitidt geschiitzt sein. Er will selber an der
sozialen Normalitiat teilhaben. Er will selber erfahren,
daB diese soziale Normalitdt in unserem Sozialstaat
nach oben offen ist. Dabei mdchte er auch noch spiiren.
daB er die zentralen Giiter Gesundheit, Heilung und
Linderung verwaltet, daBl er die Grenziiberginge zu
Arbeitsunfihigkeit, Berufsunfihigkeit,, Erwerbsunfi-
higkeit, Minderung der Erwerbsfidhigkeit usw. kontrol-
liert. Auch sonst hingen sozialdkonomische Rangstellen
doch davon ab, was das, was man der Gesellschaft bie-
tet, ihr wert ist.

V. Der Arzt als Sozialstaats-Biirger

Bleiben wir zunichst noch bei der zweiten Seite: der
sozialokonomischen Existenz des Arztes. Da ist doch so
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unendlich mehr Vielfalt gerade in den Kategorien des
Sozialstaates, als dies gemeinhin gesehen wird?2!.

Fangen wir mit dem wohl weitesien mdglichen Aus-
griff an. ,Arzt* im weitesten Sinne sind ja nicht nur
die Arzte, die ihren Beruf ausiiben. , Arzt“ sind auch
die, die ihren Beruf nicht ausiiben: wegen Alters oder
Invaliditat; die Frauen, die sich in die Familien zuriick-
gezogen haben; oder auch die Jungen, die keinen érzt-
lichen Arbeitsplatz finden22. Fiir sie bedeutet das Stich-
wort ,Sozialstaat“ etwas ganz anderes — und je Situa-
tion sehr Unterschiedliches — als fiir den aktiven Arzt.

Verengen wir den Blick nun auf die Aktiven. Auch
hier ist die sozialokonomische Realitit {iberreich diffe-
renziert: zwischen denen. die behandeln und allen
denen. die verwalten, beaufsichtigen, organisieren. for-
schen, begutachten, beraten, produzieren, handeln. wer-
ben. in den Medien oder fiir sie arbeiten usw.?3 Deren
sozialokonomische Wege gehen weit auseinander. Und
die Relation zwischen ihrer sozialokonomischen Exi-

15 Siehe z. B. die Verhandlungen des 55. Deutschen
Juristentages zum Thema , Mdéglichkeiten der Fortent-
wicklung des Rechts der sozialen Sicherheit zwischen
Anpassungszwang und Besitzstandsschutz (Gutachter
Meinhard Heinze; Referent Michael Stolleis), Sitzungs-
bericht N zum 55. Deutschen Juristentag, 1984.

16 Siehe Ottfried Seewald, Zum Verfassungsrecht auf
Gesundbheit, 1981, insbes. S. 143 ff.. 247 ff.

17 Die Hilfe im Falle der Krankheit gehért seit den
Anfangen des Sozialstaats zu seinen zentralen Anlie-
gen. Gleichwohl fehlt eine umfassende Darstellung alles
dessen, was der Sozialstaat in diesem Sinne bewirkt.
Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist
ja nur ein Kernstiick der Ldsungen, mitnichten aber
das Ganze. Schon die soziale Sicherung fiir den Fall
der Krankheit umfaBt zahlreiche andere Systeme (Un-
fallversicherung, Rehabilitationsleistungen der Renten-
versicherung, Beamtenrechtliche Beihilfe, Heilbehand-
lung im Falle beamtenrechtlicher Dienstunfille, Heil-
firsorge fiir Soldaten, Soziales Entschiddigungsrecht,
Sozialhilfe usw.). In analoger Funktion finden wir dic
Privatversicherung. In komplementidrer Funktion fin-
den wir die Lohn- und Gehaltsfortzahlung des Ar-
beits- und des Offentlichen Dienstrechts. Dazu kommen
aber noch alle Vorkehrungen, die getroffen werden, um
Hilfe im Krankheitsfall bereitzuhalten (Arztrecht. son-
stiges Recht der Heilberufe und der medizinischen
Sachleistungen; Krankenhauswesen; offentliches Ge-
sundheitswesen usw.). Einen gewissen Eindruck des
Gesamtkomplexes vermittelt die Antwort der Bundes-
regierung auf die grofie Anfrage der Abgeordneten
Kroll, Schliiter usw. betreffend ,Leistungsfihigkeit
des Gesundheitswesens und Qualitit der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevdlkerung*, Deutscher Bun-
destag Drucks. 10/1080.

18 Sjehe etwa Hans F. Zacher. Sozialrecht und so-
ziale Marktwirtschaft, in: Wolfgang Gitter, Werner
Thieme, Hans F. Zacher (Hg.), Im Dienste des Sozial-
rechts. Festschrift fiir Georg Wannagat, 1981, S.715 ff.
(759 ff.).

19 Zum Ganzen s. auch Theodor Tomandl (Hg.). Von
der Krankenversicherung zur sozialen Vorsorge, 1972.

20 Siehe etwa Hans F. Zacher, Sozialrecht und so-
ziale Marktwirtschaft (Anm. 18), S. 748 ff.

2t Sjehe dazu und zum folgenden etwa M. Arnold
u.a. (Anm.2). S.75 ff.; Kassenirztliche Bundesvereini-
gung, Grunddaten zur Kassenirztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland 1984. Tabellen
A1ff; Antwort der Bundesregierung usw. (Anm. 17).
S. 44 ff., 115.

22 Zu Studienzahlen und Beschidftigungsprognose
siche — neben der bereits erwithnten Drucks. der Bun-
desregierung (Anm. 17), S. 48/49 — insbes. P. Lubecki,
Arztzahlentwicklung und irztliche Aus- und Weiter-
bildung, Die Ortskrankenkasse 67.Jg. (1985). S. 367/368.

23 Eine ebenso umfassende wie differenzierende Dar-
stellung dieser verschiedenen Funktionen und Grup-
pen scheint es nicht zu geben. Am differenziertesten:
Antwort der Bundesregierung usw. (Anm. 17), S. 126 ff.
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stenz auf der einen Seite und dem, was das, was sie
tun, fiir Gesundheit und Krankheit bedeutet, auf der
anderen Seite, mogen, um das mindeste zu sagen. auf
einem breiten Spektrum aufzutragen sein. Ebenso weit
gestreut ist, was sie fiir den Sozialstaat tun und was
der Sozialstaat fiir sie tut.

Verengen wir den Blick nun endlich auf die behan-
delnd aktiven Arzte. Und sehen wir hier erneut, wie
unmoglich es ist, einfach vom ,Arzt* zu sprechen.
Schauen wir auf den Gegensatz zwischen dem ange-
stellten Arzt und dem niedergelassenen Arzt. Der an-
gestellte Arzt ist zunichst einmal Arbeitnehmer, Er hat
als solcher die Sorge des Sozialstaates auf seiner Seite.
Aber auch seine sozialokonomische Bandbreite ist
schmiler. Der niedergelassene Arzt lebt zwar weit-
gehend vom Sozialstaat, der die Leistung des Arztes
den Biirgern als soziale Sicherung verschafft und sie
dem Arzt vergiitet. Aber er tut dies im ,freien Beruf“.
Die sozialokonomischen Resultate, die sich daraus er-
geben, konnen extrem unterschiedlich sein. Und dabei
begegnet ihm der Sozialstaat noch einmal. Er teilt ja
nicht nur zu. Er nimmt auch wieder weg. In einem
aber hat der niedergelassene Arzt den Sozialstaat klar
zum Gegner. Seine Praxis ist eines jener kleinen oder
mittleren Unternehmen, welche die arbeits-, sozial-
und steuerrechtlichen Auflagen des Sozialstaats beson-
ders hart treffen24.

Wir konnen es aber nicht bei der simplen Gegen-
uberstellung von angestelltem und niedergelassencm
Arzt bewenden lassen. Dazu gibt es zu viele Varianten
des sozial6konomischen Typus Arzt. Da verbinden
Chefirzte weithin die Sicherheit der einen Seite mit
den Spielriumen der anderen, Da gibt es die gewalli-
gen Gefille zwischen Gebietsidrzten2s und Allgemein-
drzten, zwischen den verschiedenen Gebietsdrzten, zwi-
schen den Arzten in der Stadt und denen auf dem Land.
zwischen den Arzten, die von der Krankenversiche-
rung leben, und denen deren Einkiinfte mehr auch von
Unfallversicherungsirigern, von Dbeihilfeberechtigten
Beamten, von Privatpatienten usw. kommen. ,Sozial-
staat und Arzt“ — welche Vielfalt allein unter dicsem
Aspekt2s.

Aber veriindern wir den Blick auf die Landschaft der
sozialokonomischen Situation der Arzte noch cinmal.
Wir haben die Gruppen bisher entwicklungsgleich
nebeneinandergestellt. Wechseln wir zu einer diachro-
nen, verlaufsorientierien Betrachtung. Stellen wir die
Frage, welche beruflichen Stationen der Arzt typischer-

weise durchliuft — vom Assistenzarzt zum Oberarzt
und zum Chefarzt, vom Assistentzarzt zum niederge-
lassenen Arzt, vom Arzt zum Gebietsarzt — und wie

sich liber diese sozialen Biographien hin Spiclriume
und Risiken verindern. In diesen Zidsuren der sozialen
Biographien der Arzte liegt ein wichtiger Grund fir
die Schwierigkeiten des Arztestandes. mit sich, mit der
Gesellschaft und mit dem Sozialstaat zurechtzukom-
men. Das jeweilige ,Davor” ist mit maximalen Erwar-
tungen auf das ,Danach“ hin orientiert. Und diese tra-
gen zu den sozialokonomischen Spannungen von Arziten
mit ihrer Umwelt nicht weniger bei als im ,Danach*
dann ihr Vergleich mit noch besser verdienenden Arz-
ten und dem Vergleich mit den Bestverdienenden der
Gesellschaft.

Im Augenblick treten wir gerade in eine ganz necue
Phase dieser Problematik. Die nachdridngenden Jung-
idrzte werden weitaus mehr zu Konkurrenten der nie-
dergelassenen Arzte als der angestellten Arzte. Eine
Gesellschaft, die sich primiir als Arbeitnehmergesell-
schaft versteht, und die den Sozialstaat weithin in den
Dienst dieses Konzepts genommen hat, kennt, wo es
um abhédngige Arbeit geht. nur die Alternative zwi-
schen Arbeit und Arbeitslosigkeit, Dort aber, wo es um
selbstindige Existenz geht, denkt sie ans Teilen2?, Ich
will mit diesen Bemerkungen nicht einseitig Partei
ergreifen. Ich will vielmehr gegen die Einseitigkeit
Partei ergreifen, welche die offentliche Diskussion in
dieser Frage gegenwairtig zu beherrschen scheint. Ein-
mal mehr jedenfalls: ,Sozialstaat und Arzt“ — Vielfalt
der Aspekte.
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VI. Der Arzt als Leistungsfaktor des Sozialstaats

Wenden wir uns nun aber dem Arzt als dem zentra-
len Faktor zu, der realisiert, was der Sozialstaat ver-
spricht: Sorge fiir die Gesundheit und Hilfe bei Krank-
heit. Zwei Ausgangspunkte drangen sich scheinbar
selbstverstdndlich auf. Der eine: die Leistung des Arz-
tes ergibt sich ,natiirlich” aus der Sache — aus dem,
was Gesundheit und Krankheit erfordern. Und die
Leistung hat ihren Preis — einen Preis, den ,natiirlich*
der zu zahlen hat. der sie braucht. Der andere Aus-
gangspunkt: Weil das den, der die Leistung braucht,
weithin unverhiltnisméBig belastet, ja allzu oft von
der Leistung ausschlieBen wiirde, darum nimmt thm
der Sozialstaat auf vielfiiltig differenzierte Weise den
Preis ab, um diesen Preis auf eine Versichertenge-
meinschaft oder eine andere Allgemeinheit umzule-
gen?s,

Damit sind wir bei dem Gegensatz zwischen der ,na-
tiirlichen” Leistung und ihrem ,natiirlichen“ Preis auf
der einen Seite und der sozialstaatlich vermittelten Lei-
stung und ihrem sozialstaatlich bestimmten Preis auf
der anderen. Dafl man den Konflikt auf diese einfache
Formel bringen kann. wirkt fast beruhigend. In Wahr-
heit aber befinden wir uns damit im Auge des Taifuns.

Die Schrecken dieses Themas beginnen schon damit.
dafl es die ,natiirliche”. aus der ,,Natur der Sache" defi-
nierte Leistung so nicht gibt. Denken Sie an die alte
Frage, ob Grund, Art und Umfang der arztlichen Lei-
stung durch die salus aegrotis oder die voluntas aegro-
tis bestimmt werden. Der blolen Bestimmung durch
das Belieben von Angebot und Nachfrage stehen zwar
die objektiven Kriterien der Krankheit und der &rzt-
lichen Kunst entgegen. Und doch wird das Leistungs-
geschehen mitnichten allein durch diese objektiven Ge-
gebenheiten und Normen bestimmt. Wir wissen, wie
sehr die Nachfrage die Leistungen auch subjektiv be-
stimmt. Und wir wissen, dal3 das Angebot die Leistun-
gen auch subjektiv bestimmt2® — bis hin zu dem Ge-
setz, daBl jeder Arzt mehr — ceteris paribus — mehr
drztliche Leistung bedeutet’t, Und wann das Angebot

24 Siehe etwa Susanne Tiemann, Das Recht in der
Arztpraxis, 1984, S. 301 ff.

25 Sjehe Kassenirztliche Bundesvereinigung, Grund-
daten usw. (Anm. 21). Tabellen D 1 ff.

26 In den allgemeinen Darlegungen zur Entwicklung
des Arzteeinkommens gehen diese Unterschiede frei-
lich zumeist unter. Siehe aufler Anm. 25 etwa Klaus
Hofemann, Die aktuellen Vertragsverhandlungen zwi-
schen der Arzte- und Zahnirzteschaft und den Kran-
kenkassen — Zur Einkommenssituation von Arzten
und Zahnérzten, Soziale Sicherheit 32. Jg. (1983),
S. 134 ff.; Walter Wittig, Zur Einkommensentwicklung
bei Arzten und Zahnirzten, Die Ortskrankenkasse
67. Jg. (1985), S. 453 ff.

27 Interessant ist dazu etwa, wie die Prognosen iiber
die Entwicklung der Arztezahlen davon ausgehen, daB
die , Uberproduktion* von Arzten nicht von der Gruppe
der angestellten Arzte, sondern von der Gruppe der
niedergelassenen Arzte aufgenommen wird. Die Ant-
wort der Bundesregierung usw. (Anm. 17) S.49. Siehe
zum Meinungsstand etwa auch Giinther Neubauer,
Arzteschwemme — Sprengsatz oder Reformchance fiir
das Gesundheitswesen? Sozialer Fortschritt 34.Jg. (1985),
S.97 ff. Zur Nihe von Sozialstaat und Arbeitnehmer-
gesellschaft s. Zacher, Der gebeutelte Sozialstaat usw.
(Anm. 13), S. 7.

28 Zur Natur dieses Vorganges s. Hans F. Zacher,
Zur Anatomie des Sozialrechts, Die Sozialgerichtsbar-
keit 29. Jg. (1982), S. 329 ff.

29 Sjehe zu dieser Eigenart der Bestimmung der Lei-
stungen durch Angebot und Nachfrage etwa Peter
Zweifel, Ein okonomisches Modell des Arztverhaltens,
1982, S. 1 ff.

3¢ Sieche etwa Brian Abel-Smith, L’Efficacité écono-
mique dans la prestation des soins de santé, in: Vers
une plus grande efficacité des soins de santé, Asso-
ciation internationale de la sécurité sociale, Etudes
et recherches no.9, 1983, S.1ff. (S.9); International
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Sache und Nachfrage dominiert, wann die Nachfrage
Sache und Angebot dominiert, wann endlich die Sache
Angebot und Nachfrage dominiert, hingt jeweils von
Arzt, Patient, Krankheit und vielen anderen Umstin-
den ab3st.

Die Schrecken dieses Themas beginnen ebenso damit,
dalB3 es den ,natiirlichen” Preis der dirztlichen Leistung
nicht gibt. Es gibt ihn jedenfalls nicht in dem Sinne,
dafi Angebot und Nachfrage ihn so bestimmen wiirden,
dal das Gemeinwesen ihn so ecinfach gelten lassen
konnte, wie es sonst die Preise gelten lassen kann,
welche Angebot und Nachfrage hervorbringen. Dazu
konnen die Dringlichkeit der Nachfrage, die Leistungs-
fahigkeit der Nachfrager, die Kosten der Leistung und
die Bereitschaft des kompetenten Anbieters zu weit
auseinander gehen. Immer gab es hier Versuche. we-
nigstens das Millverhiltnis zwischen der Dringlichkeit
der &rztlichen Leistung, ihren Kosten und der wirt-
schaftlichen Leistungsfihigkeit dessen, der sie bezahlen
soll, zu mindern: sei es durch Taxen, sei es durch die
Pflicht zur Hilfeleistung im Notfall, sei es durch eine
Segmentierung der Heilpersonen in billigere und teu-
rere, sei es durch Siechenhduser, sei es durch die Be-
stellung besonderer Armenirzte, sei es durch die Uber-
nahme der Kosten auf die Armenfiirsorge und endlich
auf die Kassen32.

Jede ,Vergesellschaftung” des Preises fiir die drzt-
liche Leistung aber — von der gesetzlichen Kranken-
versicherung bis zur Privatversicherung. von der So-
zialhilfe bis zur Heilfiirsorge der Bundeswehr, um nur
einige Beispiele zu nennen — verdndert auch die Lei-
stung. Zumeist weitet sie die Leistungsmoglichkeiten
aus. Das objektiv ,Richtige" wird dann von den Be-
teiligten wie von der Allgemeinheit entsprechend den
neuen Maoglichkeiten neu — in der Richtung von
Jbesser* und ,mehr* — interpretiert. Zugleich aber
veridndern sich die subjektiven Verhaltensweisen. Der
einzelne, der den Preis nicht mehr bezahlt, kann mehr
und bessere Leistungen nachfragen. Und der Arzt kann
ihm mehr und Besseres anbieten, ohne seinen Wider-
stand auszultsen. Diese Riickwirkung der Vergesell-
schaftung der Preise auf die Bestimmung der Leistung
vollzieht sich je nach dem Sysiem der Vergesellschaf-
tung und dem System der Preisabstimmung auf sehr
unterschiedliche Weise. Der angestellte Arzt im natio-
nalen Gesundheitsdienst widersteht der Nachfrage des
Patienten. die ihm nur Arbeit macht, aber nicht mehr
Entgelt bringt. Ein Versicherungssystem dagegen, in
dem der Versicherte nur den Beitrag, nicht aber den
Preis der Leistung spiirt, die er veranlaft oder doch
bekommt, der Arzt aber leistungsbezogen vergiitet
wird, legt fast alle Kontrollen gegen das Wachsen
gleichermaflien von Angebot und Nachfrage niederss.
Ungezihlte Varianten sind hier denkbar. Jedenfalls:
jede Technik der Vergesellschaftung und der Bestim-
mung des Preises fiir die drztliche Leistung wirkt auf
die Entwicklung dieser Leistungen auf jeweils spezi-
fische Weise zuriick. Und die Entwicklung der Leistun-
gen wiederum &duflert sich in der Summe und in der
Verteilung der Preise’. Am Ende erscheint alles Lei-
sten den Systemen ausgeliefert, in denen die Preise
sich bilden und in denen sie verteilt werden. Zugleich
aber wird der Verdacht der Manipulation allgegen-
wirtigds. Zwar bleibt selbstverstindlich, dal es im
Kern um Gesundheit und Krankheit geht und dal3, was
der Arzt dafiir leistet, seinen Preis hat und haben muB.
Aber was geleistet wird und was gezahlt wird, er-
scheint immer weniger von der Natur der Sache und
immer mehr von dem mehr oder minder zweckhaften
Verhalten der Beteiligten und von den Systemen ge-
steuert, in denen diese handeln, ihren Nutzen suchen
und finden und ihren Schaden mindern oder vermei-
dens3s,

Wir haben gesehen, daB der Gedanke eines ,natir-
lichen“ Mafles der Leistung, das sich aus Anla und
Moglichkeiten ergibt, a priori Zweifeln unterliegt. Aber
selbst wenn diese Zweifel nicht berechtigt wéren: spi-
testens im Verlaufe dieser Vergesellschaftung des Prei-
ses verlore sich die ,Natiirlichkeit" dieses Malles hinter
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sekundiren Bestimmungsgriinden der Nachfrage wie
des Angebots. Damit aber wird es notwendig, die Lei-
stung selbst zu ,normalisieren*3. Das klassischc Bei-
spiel ist die Reichsversicherungsordnung mit dem zen-
tralen Satz, die Krankenpflege miisse ,,ausreichend und
zweckmifBig" sein. diirfe jedoch ,das MaB des Notwen-
digen nicht iiberschreiten“s®. Mit einem solchen Satz
allein aber ist es nicht getan. Intervention produziert
Intervention. Und so versuchen Gesamtvertrige, Richt-
linien und dergleichen mehr — je nach dem System, in
dem die Leistung vorgehalten und vergiitet wird, —
das ,Normale* immer genauer zu bestimmen3?. Die
Leistung wird verrechtlicht4®, Und mit jedem Patienten

Labour Office, Into the twenty-first century: The
development of social security, 1984, S.9. Siehe auch
~Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Umfang/’
Struktur des ambulanten &rztlichen Leistungsvolumens
und der Arztdichte, Der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung, Gesundheitsforschung Heft 25. 1980,
S.108; Hans Adams, Ambulante éarztliche Leistungen
und Arztedichte, 1983. insbes. S.182. Gegen die Arzte-
dichte als Faktor der Nachfragesteigerung freilich Hans
Adams und Holger Mithlenkamp, Einfluigrofien der In-
anspruchnahme ambulanter &rztlicher Leistungen, Uni-
versitdt Hannover, Institut fiir Volkswirtschaftslehre.
Serie C Nr. 70. 1984, S. 22.

3t Walter Krdmer. Gesundheitspolitik als Nullsum-
menspiel, Sozialer Fortschritt 31. Jg. (1982), S. 69 ff.

32 Sjehe etwa die Hinweise bei Claudia Huerkamp,
Arzte und Professionalisierung in Deutschland. Uber-
legungen zum Wandel des Arztberufs im 19. Jahrhun-
dert, in: Hans-Ulrich Wehler (Hg.). Professionalisie-
rung in historischer Perspektive, Geschichte und Ge-
sellschaft 6. Jg. (1980) Heft 3, S. 349 ff.

33 Sijehe zur Beitragsseite etwa Joachim Miiller, Die
Merklichkeit der Abgaben zur gesetzlichen Kranken-
versicherung und ihre Auswirkungen auf die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen, Sozialer Fort-
schritt 32. Jg. (1983), S.282 ff. Zur Wirkung der Ent-
geltformen s. etwa Theo Thiemeyer. Artikel ,,Gesund-
heitswesen I: Gesundheitspolitik* HdWW Bd. 3, 1981.
S. 576 ff. (585).

34 Siehe dazu etwa Friedrich Wilhelm Schwartz, Be-
wertungsmalistab als Instrument der Kostensteuerung?
Sozialer Fortschritt 34. Jg. (1985), S.43ff. und seine
zahlreichen Nachweise.

35 Zum Nenner der ,Patientenzufriedenheit“ als ge-
meinsame Basis fiur Arzt und Versicherten s. Franz
Josef Oldiges, zit. in: Sozialpolitische Umschau“, Die
Ortskrankenkasse 67. Jg. (1985), S.534 ff. (535 f£.).

36 Siehe dazu auch Unterrichtung durch die Bundes-
regierung. Bericht liber die Erfahrungen mit den Rege-
lungen in der gesetzlichen Krankenversicherung {iber
den Ausschlul bestimmter Arzneimittel aus der Lei-
stungspflicht sowie iiber Zuzahlungen bei Kranken-
hauspflege und Kuren, Deutscher Bundestag Drucks.
10/2661.

37 Siehe dazu Hans F. Zacher. Krankenkassen oder
nationaler Gesundheitsdienst? 1980. S. 30 ff. Siehe auch
schon Elisabeth Liefmann-Keil, Okonomische Theorie
der Sozialpolitik, 1961, S. 191 f.

38 § 182 Abs. 2 RVO.

39 Schon das Recht der Krankenversicherung der
RVO selbst beldft es nicht bei den drei Vokabeln ,aus-
reichend", ,zweckmiflig” und ,notwendig“. Sie fligt die
Maflstiabe ,wirtschaftlich“, ,bedarfsgerecht”, des ,,Stan-
des der Wissenschaft“, der ,Wissenschaft und Technik*
und der ,irztlichen Kunst* sowie schlieBlich der
»GleichmaiBigkeit* hinzu. Siehe die Zusammenstellung
bei Zacher, Krankenkassen oder nationaler Gesund-
heitsdienst? (Anm. 37), S.30. Zu den Mantelvertriagen
und Richtlinien s. §§ 368 g, 368 h, 368 p RVO. — S. aber
schon den ganz anderen Leistungsmalstab der Unfall-
versicherung, wo die Heilbehandlung ,mit allen geeig-
neten Mitteln“ zu leisten ist (§ 556 RVO).

10 Sjehe Hans F. Zacher. Verrechtlichung im Bereich
des Sozialrechts, in: Friedrich Kiibler (Hg.), Verrecht-
lichung von Wirtschaft, Arbeit und sozialer Solidaritit,
1984, S. 11 ff.
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kann das Regelwerk — nicht nur der Vergitung, der
Abrechnung usw., sondern der Bchandlung selbst —
wechseln. Ob Kassenpatient, Unfallversicherungspati-
ent4!, Beamter4?, reiner Privatipatientt3 usw. — alles
das kann einen Unterschied auch in den rechtlichen
Grenzen drztlicher Leistung machen. Sieht der Arzt
sich ohnedies schon von den Schranken des Rechts —
des Haftungsrechts. des Strafrechts, des Berufsrechts
usw. — umstellt#4, so geschieht mit der Regulierung
der Leistung, die der Sozialstaat durch ihn anbietet und
an ihn bezahlt, nicht nur ein quantitatives, sondern
auch ein qualitatives Mehr: aus dem behandelnden
Arzt wird ein — auch — rechtsanwendender Arzt,

Halten wir hier einen Augenblick inne, um einen
kurzen Blick auf die Geschichte zu werfen, Es ist eigen-
timlich, daBl diese Entwicklung nicht nur mit dem So-
zialstaat einhergegangen ist, sondern parallel auch mit
dem Fortschritt der Medizin und der Formierung des
arztlichen Berufsstandes. In Deutschland entstehen eine
wirkungsvolle Medizin, ein &rztlicher Berufsstand im
modernen Sinn und die Sozialversicherung nebenein-
ander im zweiten und dritten Drittel des 19.Jahrhun-
derts45, Was war hier Ursache, was Wirkung? Die Sache
hat sich als Ganzes entwickelt. wie sie ist — komplex.
Und selbst die jiingere und jilingste Vergangenheit ist
{ibervoll der Beispiele, wie medizinischer Fortschritt,
soziale Sicherung und é&rztlicher Berufsstand einander
unablidssig und unausscheidbar wechselseitig bedingt
haben4é, Irgendein Ruf ,zuriick zur (vorsozialstaatli-
chen) Natur* wire somit ungeschichtlich. Ja man muf}
vermuten, dafl er nicht nur politisch unrealistisch wire,
sondern auch der Sache nicht gerecht wiirde. An der
gesellschaftlichen, politischen Verantwortung fiir das
drztliche Leistungsgeschehen und seine Preise ist offen-
bar um so weniger vorbeizukommen, je mehr Medizin
leisten kann und je teurer ihre Leistungen werdent.

Mit welchen Zielen aber soll von dieser Verantwor-
tung Gebrauch gemacht werden? Was das iirztliche
Leistungsgeschehen anlangt, ist dieses Ziel abstrakt
noch recht einfachzu formulieren. Die Systeme, in denen
drztliche Leistungen gewihrleistet und vergiitet wer-
den, sollen so angelegt werden, dall das Leistungs-
geschehen der Rechtfertigung des Anlasses entspricht,
nur einer verstindigen Nachfrage folgt und einem
sachgerechten Angebot. Was die Preise anlangt, haben
wir ein einfach wahrzunehmendes relatives Ziel. Die
Systeme. nach denen die Preise gebildet und verteilt
werden, sollen nicht von jenem Ziel eines verstindigen,
sachgerechten Leistungsgeschehens ablenken. Aber wie
konnen wir das Preisziel in der Sache selbst formulie-
ren? Hier stehen wir vor der Hoffnungslosigkeit. vor
der wir immer stehen, wenn der Preis sich nicht aus
dem Markt ergibt. Und diese Hoffnungslosigkeit wird
um so fataler, je mehr und je vitalere Interessen daran
hingen. Und dies ist beim Preis fiir die &rztliche Lei-
stung extrem. Preise ergeben sich — auf dem Markt
und sonstwo — weit weniger aus der Sache als aus den
Strukturen. in denen sie gebildet werden. Daf} diese
Strukturen hinsichtlich der Preise fiir irztliche Lei-
stungen gegenwiirtig nicht richtig angelegt sind und
arbeiten, ist eine breite Uberzeugung — auch wenn die
Richtungen der Kritik recht unterschiedliche sind. Und
in der Tat sind der Argernisse genug. Doch wo sind
bessere Strukturen in Sicht48?

VII. Der Arzt im Gesamtfeld sozialstaatlicher
Leistungen

Wir haben bisher isoliert auf die drztliche Leistung
und ihren Preis geblickt. Die sozialstaatliche Sorge fiir
Gesundheit und gegen Krankheit umfaft aber ein viel
breiteres Spektrum von Leistungen: Vom Krankenhaus
bis zur Arznei, vom Verbandsmittel bis zur Brille, von
der Kur bis zur Heilmassage usw. Das stellt den Arzt
— seine Leistungen wie den Preis dafiir — in einen
ganz neuen Zusammenhang. Betrachten wir das Feld,
das durch die vier Fragen abgesteckt ist: Was soll fir
die Gesundheit getan werden? Was soll gegen Krank-
heit getan werden? Was kostet die Gesundheit? Was
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kostet die Krankheit? So sind die drztlichen Leistungen
und die Preise dafiir nur Elemente unter vielen ande-
ren Leistungen und Preisen, die auf diesem Feld ihren
Platz haben miissen4®. Die Rivalitdten zwischen ihnen
und die Notwendigkeiten, sie zu entscheiden, sind offen-
sichtlich. Und immer beobachten wir die gleiche Pola-
ritdt, die wir schon beim Arzt festgestellt haben: da
ist auf der einen Seite der Wert der Leistung und auf
der anderen die sozialokonomische Existenz dessen. der
sie erbringt. Die Zusammenhénge sind vielleicht klarer
bei dem, der wie der Arzt eine personale Leistung er-
bringt: beim Gesundheitshandwerker, bei den niederen
Heilberufen usw. Und sie sind differenzierter, wo in-
dustrielle und kommerzielle Vorgidnge dominieren, wie
bei der pharmazeutischen Industrie. Aber das ecinzige,
was aus dieser Beobachtung flirs Erste zu folgern ist,
ist, daB die Zusammenhidnge immer komplizierter, die
Entscheidungen aber immer schwieriger werden.

Zuweilen ist der Arzt auch eingebunden in ein , Lei-
stungspaket”. wie das vor allem im Krankenhaus der
Fall ist50, Und auch hier zeigt sich bei genauerem Zu-

41 S, nochmals Anm 39 a. E.

42 Hijer ist wieder zu unterscheiden, ob es sich um
eine ,normale* Krankenbehandlung handelt. In diesem
Falle liben die Beihilfegrundsitze, welche die Erstat-
tung der Aufwendungen des Beamten regeln und auch
begrenzen, eine indirekte Wirkung auf das Arzt-Pa-
tient-Verhiltnis und die Leistungsgestaltung aus. An-
deres gilt fiir die Heilbehandlung bei Dienstunféllen
(s. dazu Hans F. Zacher. Die Versorgung der Beamten,
Richter und Soldaten. 1984. S. 64, 69).

43 Hier wirken einerseits die Grundsitze des Privat-
rechts, andererseits die jeweiligen Versicherungsbedin-
gungen eventueller Privatversicherungen zusammen zu
ciner — vom Recht her — maximal individuellen Lei-
stungsgestaltung.

11 Siehe Franx Xaver Kaufmann (Hg.) Arztliches
Handeln zwischen Paragraphen und Vertrauen, 1984.

45 Siehe nochmals Claudia Huerkamp, a.a.0. {Anm.
32); Gerhard A. Ritter, Sozialversicherung in Deutsch-
land und England, Entstehung und Grundziige im Ver-
gleich, 1983, S. 62 ff.. insbes. S. 65 ff.

46 Beispiele lieen sich in Fiille aus der Entwick-
lung der Gebietsbezeichnungen, der Regelung und Pra-
xis der Zulassung zur (Beteiligung und Ermichtigung
an der) kassendrztlichen Versorgung, der Entwicklung
der Vergiitungsmalfistibe, aus der Entwicklung der
Richtlinien fiir die kassenirztliche Versorgung usw.
entnchmen. Andererseits ist auch die Problematik der
Krankenhausplanung und -finanzierung sowie der Ein-
beziehung der Krankenhiduser in die kassenirztliche
Versorgung wesentlich durch die Interdependenz medi-
zinischer und (im weiteren Sinne) sozialer Entwick-
lungen bedingt. Exemplarisch: Bayerisches Staatsmini-
sterium fiir Arbeit und Soziale Fiirsorge (Hg.), Krank-
heit, Medizin, Soziale Sicherung im Wandel, 1970.

47 Siehe etwa Liefmann-Keil, a.a.0. (Anm. 37); Thie-
meyer, a.a.0. (Anm. 33); Klaus-Dirk Henke. Artikel , Ge-
sundheitswesen II: Offentliche Ausgaben* HdWW Bd. 3,
1981, S.591 ff.; Bericht der Bundesregierung (Anm. 17).

48 Die Diskussion hat allerdings in jiingster Zeit er-
freulich an Qualitdt und Vielfalt gewonnen. Aus jiing-
ster Zeit hier etwa Peter Paffrath, Ordnungspolitische
Alternativen der Gesundheitspolitik, Die Ortskran-
kenkasse G7. Jg. (1985), S. 369 ff.; Christian von Ferber
u. a. (Hg.), Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen,
1985. Zur internationalen Diskussion s. auch noch ein-
mal ,Vers une grande efficacité des soins de santé“
(Anm. 30).

49 Siehe Bericht der Bundesregierung usw. (Anm. 17).

50 Siehe etwa ,Soziale Sicherung und medizinische
Dienste. Arztliche Versorgung und Krankenhauswesen®,
Schriftenreihe des Deutschen Sozialgerichtsverbandes
Bd. VIII, 1971; Gerhard Liike und Heinz Walendy, Zum
Liquidationsrecht der leitenden Krankenhausirzte, Ju-
ristenzeitung 32. Jg. (1977), S.657 ff., Hermann-Josef
Bunte, Gedanken zum Krankenhausvertrag — de lege
lata — de lege ferenda, Juristenzeitung 37. Jg. (1982),
S. 279 ff.
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sehen wieder eine Vielfalt der Konstellationen, wie sie
etwa mit den Stichworten Chefarzt, nachgeordneter
Arzt, Belegarzt, beteiligter Arzt, ermichtigter Arzt,
Unfallarzt usw. benannt werdens5!.

Scheinen hier die é&rztlichen Leistungen und ihre
Preise hoffnungslos im chaotischen Spannungsfeld aller
Leistungen und ihrer Preise, aller Leistungserbringer
und ihrer sozialokonomischen Existenzen unterzugehen.
so sehen wir auf einmal, daB in diesem Hexenkessel
eine Stromung herrscht. Der Arzt ist es namlich, der
dieses gesamte Leistungsgeschehen dominiert, Er iber-
weist in das Krankenhaus. Er nimmt in das Kranken-
haus auf und behilt darin. Er verordnet Arzncien, The-
rapien, Kuren, Heilmittel, Hilfsmittel usw. Doch nicht
genug damit. Zuweilen auch beschiftigt er — mehr oder
minder legitim — anderes Leistungspersonal (wic Opti-
ker, Orthopdden, Heilgymnasten. Masseure usw.). Zu-
weilen nimmt er auch — mehr oder (wie ich glaube)
minder legitim — selbst am Handel mit Heil- und
Hilfsmitteln (wie etwa mit orthopiddischem Schuh-
werk, mit Kontaktlinsen usw.) teil. Ich brauche Ihnen
die Vielzahl dieser Erscheinungen nicht weiter vor
Augen zu fihren. Gewil} ist: Wie kein anderer steuert
der Arzt die Leistungen fiir die Gesundheit und gegen
die Krankheits2, Obwohl selbst Element in jenem Ge-
samtfeld gesundheits- und krankheitsbezogener Lei-
stungen und Preise ist der Arzt doch sein wirksamster
Arrangeur. Aber was heifit da .der Arzt“? Es sind ,die
Arzte*! Es ist jeder einzelne Arzt. So steuern Arzte
je ihr sozialokonomisches Umfeld — andere Arzie mit
eingeschlossen, Die Summe der Ursachen und Wirkun-
gen bleibt undurchschaubar.

Gleichwohl bleibt auch richtig. da3 der Arzt das Lei-
stungsgeschehen fiir die Gesundheit und gegen die
Krankheit dominiert. Weit iiber seine cigene Leistung
hinaus ist er zentrale Figur im Leistungsgeschehen um
Gesundheit und Krankheit und damit auch eine zen-
trale Figur fiir die Erfiillung der darauf gerichteten
sozialstaatlichen Versprechen und filir die Verteilung
der dafir vom Sozialstaat zu zahlenden Preise. Damit
aber stehen wir einmal mehr am Anfang ciner neuen
Strukturlinie. Diese zentrale Position fiir sozialstaat-
liches Leisten und Zahlen hat der Arzt nicht nur in
Bezug auf die Medizin und ihr Umfeld. Er hat diese
zentrale Position weit dariiber hinaus. Er entscheidet
iiber Arbeitsunfihigkeit und Arbeitsfilhigkeitss, oft
schon uber die Eignung fiir einen Berufs, Er hat das
wichtigste Wort mitzureden, wenn es um Erwerbs- oder
Berufsunfihigkeit, um Minderung der Erwerbsfiihig-
keit, um Rehabilitation oder Rente usw geht3s, Da so-
zialer Schutz zwischen den Biirgern (wie im Arbeits-
recht) und die sozialen Leistungen des Gemeinwesens
{(wie der Sozialversicherung, der Versorgung usw.) nur
allzu oft und weithin unerldflich an Behandlungsvor-
gange oder an Krankheitszustinde ankniipfen, deren
einzig kompetenter Beurteiler der Arzt ist, wird der
Arzt weiterhin zum Schiedsrichter im Sozialstaat. Dem-
gegeniiber iiben die Personalabteilungen der Arbeit-
geber ebenso wie die Sozialverwaltungen. dic Arbeits-
gerichte, die Sozialgerichte — um die wichtigsten Bei-
spiele zu nennen — oft nur noch eine Vollzugsfunk-
tion aus.

Versuchen wir hier, noch einmal den Zusamimenhang
zu sehen. Der Arzt kommt in das sozialstaatliche Lei-
stungsgeschehen zunidchst wegen seiner -eigentlichen
medizinischen Funktion als Behandler und Heiler, Da-
fiir wird er bezahlt. Aber seine Funktion greift weiter
aus. Er verschafft andere medizinische Leistungen, an-
dere medizinverwandte Leistungen, Schutz gegeniiber
dem Arbeitgeber, arbeitsrechtliche Anspriiche, endlich
Sozialleistungen, disponiert iiber soziale Befindlich-
keiten und Rollen. Und wie er dies tut, ist nun aber
nicht ohne Einflufy auf die Nachfrage nach seinen Lei-
stungen. Und wie er dies tut, ist also auch nicht ohne
Einfluf3 auf die Preise, die fiir ihn gezahlt werden. Der
Arzt wirkt somit in einer Gesamtheit von Funktionen,
die voller Widerspriiche und Spannungen und also auch
Belastungen steckt: fiir ihn selbst, fiir seine Patienten
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und fiir die Systeme, in denen er wirkt. Und lber dic
Erfiillung des verrechtlichten érztlichen Leistungsan-
gebots des Sozialstaates selbst hinaus wird cr auch
dabei zum Rechtsanwender.

Was liegt naher, als zu wversuchen. diese Wider-
spriche aufzuldsen. ,,Gewaltenteilung” zu schaffen, die
Funktionen des Behandlers von den Funktionen des
Leistungsvermittlers. des Gutachters usw. zu trennen’s?
Aber ist es wirklich sinnvoll, {iber die sozialen Kon-
sequenzen einer Behandlung. die sozialen Konsequen-
zen eines Krankheitszustandes usw. jemand entschei-
den zu lassen, der nicht durch die Behandlung damit
vertraut ist? Es gehort zum kleinen erkenntnistheore-
tischen Einmaleins, dall jede Erkenntnis von Objekt,
Subjekt und Situation abhingt. Der nicht behandelnde
Arzt, der etwa gutachtet oder kontrolliert. ist nicht nur
ein anderes Subjekt. Er ist auch in einer anderen
Situation. Die Differenz der Erkenntnisse ist dann
Programm. Und wer sollte recht haben? Der Unbe-
teiligte. dessen Urteil durch keine Verstrickung ge-
triibt ist, dessen Urteil aber auch ohne die Impondera-
bilien der Vertrautheit, der konkreten Erfahrung und
der individuellen Verantwortung erwichst, oder der
Behandler, der sehr vertraut, im Fall erfahren. fiir
seinen Patienten verantwortlich ist, der aber doch auf
recht komplexe Weise auch Partei ist? Natiirlich muB
es eine Aussonderung von Funktionen geben., wie wir
sie bei der Wirtschaftlichkeitskontrolle’?, im vertrau-
ensdrztlichen Dienst’8, bei gerichtlich bestellten Gut-
achtern5® usw. erleben. Aber lillt sich das zum Prinzip
erheben? L&Bt sich denn in dem sozialstaatlichen Ge-
flecht von Leistungen iliberhaupt noch behandeln, ohne
auch zu verschaffen. zu vermitieln? LiBt sich noch
medizinisch helfen, ohne auch sozial zu helfen? Doch
wenn sich die Funktionen nicht trennen lassen: dann
bleibt die Verfremdung der eigentlichen é&rztlichen
Funktion durch die leistungsverschaffende, sozial ent-
scheidende Wirksamkeit des Arztes. Dann bleibt sein
alltdglicher Konflikt der Loyalititen. Dann bleibt auch
der Verdacht, dafl die eine Funktion die andere zum
Schaden der Sache beeintrédchtigen kann.

VIII. Schlufibemerkungen

Unser Flug ist zu Ende. Natiirlich haben wir nicht
alles gesehen. Und doch haben wir auch schon viel zu
viel gesehen. Wir haben eine Landschaft sehen wollen

51 Siche M. Arnold u.a..
171 ff.

52 Siche etwa Kurt Simon. Preis der Gesundheit, 1979,
S.137 ff.. Theo Thiemeyer, Auswirkungen der &rztli-
chen Titigkeit auf die Gemeinschaft, in: ,Arzt und
Gesellschaft”. Schriftenreihe des Deutschen Sozialge-
richtsverbandes, Bd. XV. o.J. (1977). S. 107 ff. Siehe
auch Hans F. Zacher, Die Geschichte der Arzneimittel-
versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
in: Bernhard Kiilp und Wolfgang Stiitzel (Hg.). Bei-
triage zu einer Theorie der Sozialpolitik, Festschrift fir
Elisabeth Liefmann-Keil zum 65. Geburtstag, 1973.
S. 201 ff. (insbes. S. 227).

53 Siche z. B. §§182 Abs.3. 368 Abs.2 S.1 RVO.

54 Gemeint ist die nicht selten erforderte é&rztliche
Untersuchung als Voraussetzung fiir die Einstellung in
ein Arbeits- oder 6ffentliches Dienstverhiltnis.

53 Siehe dazu etwa die zahlreichen Beitrdge zur Rolle
der Sachverstidndigen im Sozialrecht in: Klaus Briick-
ner u. Gerhard Dalichau (Hg.), Beitrdge zum Sozial-
recht. Festgabe flir Hans Griiner, 1982.

56 Siehe dazu Hans F. Zacher, Die Geschichte der
Arzneimittelversorgung usw. (Anm. 52), S. 227.

57 Siehe aus jlingster Zeit etwa Wolfgang Noftz.
Wirtschaftlichkeitspriifung im Kassenarztrecht, Die
Ortskrankenkasse 67. Jg. (1985), S. 156 ff.

58 Siehe dazu etwa H. Silomon, Arbeitsunfihigkeit:
ihr AusmaB und Trend — Die Organisation ihrer Kon-
trolle und deren Ergebnis, Das 6ffentliche Gesundheits-
wesen 45. Jg. (1983), S. 374 ff.

5% Siehe noch einmal Anm. 55.

a.a.0. (Anm.2). S.81ff..
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und haben in Abgriinde geblickt. Wie soll in all dem
eine sinnvolle, effiziente, befriedigende und befrie-
dende Ordnung gefunden werden koénnen? Davon zu
sprechen, wire mehr als noch ein Vortrag. Sicher ‘ist

cines: Wir werden die notwendigen neuen Ordnungen
nicht finden, wenn sie jeder nur von seinem Pano-
ramablick aus sucht. Das gilt fiir alle. mitnichten nur
fiir die Arzte.



