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Die Ausdifferenzierung gesundheitsbezogener
Handlungsweisen

Gerd Hérnemann

1  Professionalisierung und Differenzierung der Arzteschaft

Der Ausgleich einer stratifikatorischen Differenzierung zur Integration von akademischer
Medizin und handwerklicher Chirurgie verlief iiber die Aufnahme der Chirurgie in die
Universitétsausbildung. Die Vereinheitlichung der Ausbildungsvoraussetzungen aufho-
hem Niveau und von wissenschaftlichem Charakter erleichterte die Durchsetzung des
Behandlungsmonopols in der Abgrenzung zu nicht oder nur handwerklich ausgebildeten
Heilpersonen. Die ministerielle Verfiigung vom 13. Oktober 1851 bzw. 27. Miirz 1852
(vgl. Eulenberg 1874, S. 434 ff.), die normative Verankerung des arztlichen Einheits-
tandes, manifestiert das #rztliche Behandlungsmonopol gegeniiber den verschiedenen
Kategorien bzw. Subgruppen von Heilkundigen. Damit wurden die gesundheitsbezoge-
nen Berufe einer genauen Zustindigkeitsbegrenzung und Kontrolle durch die Arzte un-
terworfen (vgl. Huerkamp 1980, S. 359 f., Mayntz/Rosewitz 1988, S. 124).

Diese nach auf3en entwickelte professionelle Abgrenzung bzw. Differenzierung der
Arzteschaft ist zum einen durch die Integration der Chirurgen und die Absorption einiger
weiterer Tatigkeitsfelder aus verschiedenen Heilberufen entstanden. Jedoch wurde der
Differenzierungsprozess, der den medizinisch-wissenschaftlichen Aspekt reflektiert,
parallel flankiert durch die Spezialisierung der #rztlichen Praxis, die sich seit den 80er-
Jahren des 19. Jahrhunderts herauskristallisierte (vgl. Huerkamp 1985, S. 177 ff.). Zeit-
lich setzte die Spezialisierung der érztlichen Praxis massiv nach der Bildung des &rzt-
lichen Einheitsstandes ein. Jedoch wird darauf verwiesen, dass durch die Ausdifferen-
zierung neuer Spezialficher an den Universitéten, also durch die Expansion medizini-
schen Wissens, der Spezialisierungsprozess expliziert werden kann. Die Griinde, warum
die Spezialisierung insbesondere seit den 80er-Jahren zunehmend in die érztliche Praxis
Eingang fand, sind im wesentlichen nicht wissenschaftlicher (vgl. Huerkamp 1985, S.
179), ,,sondern praktischer Natur“ (vgl. Quinke 1906, S. 1214). Der Spezialarzt kon-
zentrierte seine Tatigkeit auf ein bestimmtes Gebiet der drztlichen Praxis und nutzte im
Vergleich zum nichtspezialisierten Arzt mehrere Vorteile der Arbeitsteilung aus. Ins-
besondere besaf er durch stindige Ubung mehr Sicherheit auf seinem Fachgebiet. Die
kostspieligen Geriite wurden auf Grund der Spezialisierung stindig genutzt. Der Spezial-
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arzt war aber auf einem grofien potentiellen Kundenkreis angewiesen, so dass fiir die
Ausbreitung des drztlichen Spezialistentums ein ausgedehnter Markt fiir medizinische
Dienstleistungen eine existentielle Voraussetzung bildete. Aus diesem Grund ist die spe-
zialdrztliche Praxis auch bis ins 20. Jahrhundert ein Grofistadtphinomen geblieben (vgl.
Huerkamp 1985, S. 179).

Das Spezialistentum der Arzte seit den 80er Jahren erfuhr massive Kritik, weil eine
geregelte Ausbildung fiir Spezialirzte fehlte. Nach der Approbation zum Allgemeinprak-
tiker stand die Spezialisierung im eigenen Belieben des Arztes. Es gab keine Vorschrif-
ten iiber die notige Dauer und Qualitit einer Weiterbildung und es wurde kein Nachweis
der zumeist in einer entsprechenden Abteilung eines Krankenhauses erworbenen Kennt-
nisse durch eine Priifung verlangt (vgl. Huerkamp 1985, S. 181).

Derberufliche Differenzierungsprozess innerhalb der Arzteschaft forderte die Ver-
einheitlichung von Ausbildungsvoraussetzungen, die wiederum das integrierende Mo-
ment in der Arzteschaft bildeten. Niveau und wissenschaftlicher Charakter der Ausbil-
dung erleichterten die Durchsetzung des Behandlungsmonopols in der Abgrenzung zu
den nicht nur ausgebildeten Heilpersonen der vielféltigen anderen Berufe. Diese Berufe
hatten friiher neben dem Wundarzt Kranke vor allem der niederen Schichten und auf dem
Lande behandelt. Von den Arzten wurde die Auseinandersetzung als Kampf gegen Kur-
pfuscher und Quacksalber gefiihrt und mit dem Patienteninteresse legitimiert. Dieses
Argument musste mit dem medizinischen Fortschritt im 19. Jahrhundert an Glaubwiir-
digkeit gewinnen.

2  Die ,offentliche Gesundheitspflege® — stidtisches
Gesundheitswesen in der Friihindustrialisierung

Gesundheit wurde zur Zeit der frithen Industrialisierung in seinen Beziehungen zum
Wissen und zu Werten verfolgt, wobei die umgebungsbezogene Deutung der Gesundheit
im Rahmen von Sauberkeit und Sittlichkeit (vgl. Huerkamp 1985, S. 181) einen hohen
Stellenwert einnahm. Aber der Gesundheitsbegriff entfaltete im neuzeitlichen kommuna-
len Gesundheitswesen eine politische Kraft (vgl. Labisch 1992, S. 124). Mittelpunkt der
modernen Schwerindustrie war das rheinisch-westfilische Industriegebiet. Die Indu-
striestddte dieser Region waren teils bis ins Mittelalter und sogar bis ins Altertum zu-
rickreichende Handels- und Gewerbestidte gewesen. Sie sahen sich durch die neuen
Arbeits- und Lebensformen vor véllig neue Probleme gestellt. Die hohe Mobilitét der
Arbeiterschaft, das explosionsartige Anwachsen der Stidte, die bislang unbekannten
Menschenmassen stellten an sich schon Faktoren dar, die die Infektionsgefahr erhéhten
und den Boden fiir Epidemien bildeten. Probleme der Wohnung, der Erndhrung, der
Abfallbeseitigung, der Wasserver- und -entsorgung stellten die Kommunen vor grofle
Aufgaben. Die Sterblichkeit in den Industriegebieten lag um 1870 deutlich hoher als auf
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dem Lande und in den Industrieregionen war die Sterblichkeit in den Stddten deutlich
héher als im Umland.

Fiir sich allein kénnen die sozialen und epidemiologischen Daten nicht erkldren,
dass dffentliche Gesundheit in den frithen Industriestaaten als ein neuartiges Problem
wahrgenommen wurde. Neben die bislang bestehenden, vornehmlich staatlichen Formen
offentlicher Gesundheitssicherung (vgl. Labisch 1992, S. 125, Eckart 1990, S. 246 f.)
traten die Erfordernisse der neuen bzw. teilweise lediglich neu bewerteten Gefihrdung
offentlicher Gesundheit. Produktions- und Lebensformen der Industriestidte beruhten
aufdem freien Austausch von Giitern und Diensten. Dazu mussten auch die Arbeitskrifte
aus sozialen und rdumlichen Bindungen befreit und verfiigbar gehalten werden. Die
Grundsitze und Interventionsformen des staatlichen Gesundheitswesens beruhten hin-
gegen auf dem Prinzip, Seuchenherde mit Hilfe staatlicher Gewalt groBraumig abzu-
sperren (vgl. Gottstein 1929, S. 187). Aber Mafinahmen wie die doppelte Postenkette,
die Preufen 1830/31 entlang der Grenze zu Russland vor der Cholera schiitzen sollte und
dhnliche regionale und ortliche MaBinahmen niitzten wenig. Oftmals wurde durch einen
brutalen oft ziemlich nutzlosen Apparat von Mafiregeln und Publikationen das Gegenteil
bewirkt. Die Erfahrungen der ersten Choleraepidemie fiihrten in PreuBen zur Uber-
arbeitung des staatlichen Gesundheitswesens durch das Regulativ vom 8. Nov. 1835. Die
Mafnahmen beruhten aber nach wie vor auf den Prinzipien der Absperrung, Isolation
und Desinfektion. Durch die staatlichen Mafinahmen wurde die Kommunikation bei
durchaus fraglichem Erfolg beeintrachtigt, wenn nicht sogar véllig unterbunden. Die
Folge war, dass der Handel oder in der Sprache der Zeit der ,biirgerliche Verkehr*
unterbunden war, was die heranwachsenden Industriestidte 6konomisch beeintrichtigte.
Max von Pettenkofer (1873) schrieb darin:

»»-.. fur die menschliche Gesellschaft im GroBen, wire die Verhinderungdes biirgerli-
chen Verkehrs gleichbedeutendmit Abschneidung eines elementaren Lebenssubtrates.
Nirgends zeigtes sich deutlicherals bei den grossen Volksseuchen, dass dasjenige was
wir miteinem Ausdrucke ,Biirgerlicher Verkehr* genannt haben,ein unausweichbares
Element der menschlichen Gesellschaft selberbildet,umderen 6ffentliche Gesundheit
es sichhandelt, und dass es leichter angeht, seine fehlerhafte Beschaffenheit als seinen
gdnzlichen Mangel zu ertragen. Der freie Verkehr ist ein so grosses Gut, dass wir es
nicht entbehren kénnten, selbst um den Preis nicht, dass wir von Cholera und noch
vielen anderen Krankheiten verschont blieben. EineSperre des Verkehrs bis zu dem
Grade, dass die Cholera durch denselben nicht mehr verbreitet werden kénnten, wire
ein viel grosseres Ungliick als die Cholera selbst und die Volker wiirden die blutigsten
Kriege fiihren, um solche Schranken wieder zu brechen, wenn sie ihnen auferlegt
wiirden“ (1873, S. 6).

In dieser Situation waren die Industriestidte gezwungen, neue Formen offentlicher Ge-
sundheitssicherung zu entwickeln, die den stidtisch-industriellen Lebens- und Verkehrs-
formen angepasst waren. Ausldsend war die Cholera, die als typische Krankheit der ers-
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ten Industrialisierungsphase einzuordnen ist (vgl. Pettenkofer 1873, S. 6). Die Wirkung
einer solchen Krankheit im 6ffentlichen Raum geht erheblich iiber ihre statistisch ab-
grenzbare Bedeutung flir die Morbiditit und Mortalitét der Bevélkerung hinaus. Fiirden
Verwaltungsapparat der Stidte wurde die allgemeine Gesundheit immer bedeutsamer.
Gleichzeitig verschoben Hygieniker — Wissenschaftler, die sich mit den Bedingungen
von Gesundheit bzw. der Verhinderung von Krankheit befassten — die Grenze zwischen
gegebener und beeinflussbarer Gesundheit immer weiter nach unten. Nunmehr wurde
Gesundheit nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten gedeutet, wobei jeder offene oder
verdeckte Bezug zur Religion, zur Moral, selbst zu AuBerlichkeiten wie Sauberkeit
aufgegeben wurde. Gesundheit stand jedoch gleichwohl nach wie vor als Ziel 6ffentli-
chen und privaten Handelns. Gesundheit erschien nicht mehr allein als Lebensziel an
sich, sondern wurde ein begriindbarer Wert. Der Mensch, der nach Gesundheit strebte
und der seine Lebensfiihrung an den Prinzipien medizinisch-wissenschaftlicher Lehren
abgeleitete, wurde der Bakteriologie unterworfen — zumindest als wissenschaftliches
Konstrukt, als homo hygienicus (vgl. Pettenkofer 1873, S. 6). Hier begann der rege Aus-
tausch zwischen Politikern und Beamten in den Stédten, zwischen den Arzten und Hy-
gienikern sowie zwischen weiteren, neuen wissenschaftlich-technischen Berufen, die im
Felde 6ffentlicher Gesundheit erst jetzt entstanden. Die formelle Form dieses Austau-
sches war der Verein. Die Kooperation zwischen Hygienikern und Arzten verbreitete den
hygienischen Gedanken in der Medizin. Diese Kooperation zwischen Arzten, Kommu-
nalpolitikern und Technikern begriindete die 6rtliche Gesundheitspolitik. Die Perzeption
der sozialen Missstinde durch die Arzte fithrte zur Geburtsstunde eines Wissenschafts-
zweiges, der nach 1900 in Deutschland als Sozialhygiene und spiter als Sozia/lmedizin
eine breite Resonanz finden sollte (vgl. Eckart 1990, S. 247). Mit Blick auf die kata-
strophale Gesundheitslage der oberschlesischen Bevolkerung, die unter Ausbeutung,
Seuchen und Mangelemnahrung am ,,Hungertyphus* dahinsiechte, betonte schon Rudolf
Virchow 1848 im Rahmen der medizinischen Reform die These vom sozialen Charakter
der Medizin, die sich unmittelbar auch der allgemeinen Arbeits- und Lebenssituation der
Bevélkerung zuzuwenden habe (vgl. Virchow (1849) zur Gesundheitslage der oberschle-
sischen Bevélkerung):

,»--.die Medizin hat uns unmerklich in das sociale Gebiet gefiihrt und uns in die Lage
gebracht, jetzt selbst an die grossen Fragen unserer Zeit zu stossen. Bedenke man
wohl, es handelt sich fiir uns nicht mehr um die Behandlungdieses oder jenes Typhus-
kranken durch Arzneimittel und Regulierung der Nahrung, Wohnung und Kleidung:
nein, die Cultur von 1% Millionen unserer Mitbrger, die sich auf der untersten Stufe
moralischer und physischer Gesunkenheitbefinden, ist unsere Aufgabe geworden.[Die
Gesundheitspflegehabe (G.H.)],...indemsie in ihren Forschungenden Lebensverhilt-
nissen der verschiedensten Volksklassennachgehe und die feinen gleichsam geheimen
Schwankungendes Massenlebens verfolge, bei den meisten sozialen Schwierigkeiten
eine entscheidende Stimme... Von Zeit zu Zeit werden jene Schwankungen grdsser,
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zuweilen ungeheuer, in dem einzelne Krankheiten in epidemischer Form auftreten...
In solchen Fillen wird die 6ffentliche Gesundheitspflege souverin, der Arzt gebie-
tend.*

Offentliche Gesundheitspflege wurde von ihren Trigern vor dem Hintergrund dieser
Wissenschaftsentwicklung in kurativer wie auch in priventiver Hinsicht vorrangig als
disziplinierende Hygienisierung der Bevolkerung, vor allemder stidtischen Unterschich-
ten interpretiert. [hre Organisation und Wirkungsentfaltung entsprach einerseits dem
obrigkeitsstaatlichen Muster vertikaler Intervention. Aber sie erméoglichte daneben auch
das Entstehen eines Dienstleistungsnetzes kirchlicher Fiirsorgestellen (Innere Mission,
1848; Caritas, 1885) und wohlfahrispflegerischer Vereine (Deutscher Verein fiir 6ffentli-
che und private Fiirsorge, 1880) des Zweiten Kaiserreichs (vgl. Eckart 1990, S. 248).

3 Die Trennung zwischen freipraktizierenden Arzten
und Arzten im 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Eine Differenzierungsvariante innerhalb der Arzteschaft ist in der schrittweisen Tren-
nung zwischen praktizierenden Arzten und den Arzten im 6ffentlichen Gesundheitsdienst
zu sehen. Die Aktivitit des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes im Mittelalter erstreckte
sich auf die Seuchenbekdmpfung (vgl. Eckart 1990, S. 248). Stidte und geistliche Fiir-
stentiimer bestellten zur Erledigung dieser Aufgabe sogenannte Physici. Die sozialen
Aufgaben im Bereich der Gesundheitsflirsorge wurden von den Stadtirzten wahrge-
nommen. Die Aufgaben der Gesundheitsaufsicht oblag den staatlichen Medizinalbeam-
ten. Diese wurde aus einem abstrakten Staatsinteresse heraus von absolutistischen Firs-
ten ausgestattet mit einem autoritativ-reaktivem Instrumentarium. Dagegen entstand die
kommunale Gesundheitsflirsorge aus einem sozialen Verantwortungsbewusstsein heraus.
Dabei mischten sich die vielfiltigsten Interessen und Beweggriinde. Sie wurde von sti-
dtischen Magistraten, politischen Gruppen, Vereinen, Arzten und anderen Biirgern fiir
ihre Stadt eingerichtet. Mitunter entstand so die kommunale Leistungsverwaltung (vgl.
Labisch 1982, S. 749).

Die Hauptaufgaben der kommunalen Gesundheitsfursorge waren in unterschiedli-
cher lokaler Ausprigung: Stadthygiene, Fiirsorge fiir Mutter und Kind, Schulgesund-
heitspflege, Schulzahnpflege, Gesundheitsfiirsorge fiir bestimmte Kranke und besonders
gefihrdete Bevolkerungsgruppen. Die Stadtirzte gehdrten zunichst oft dem liberalen
Biirgertum an. Nach dem Ersten Weltkrieg erweiterte sich der Kreis auch auf sozialis-
tisch-politische Kreise. Ein groBler Teil der Stadtirzte war iiberdies jiidischer Herkunft.
Zwischen den Arzten in der staatlichen Gesundheitsaufsicht und den Arzten in der kom-
munalen Gesundheitsfiirsorge gab es folglich nicht nur Unterschiede in den Modi ihrer
Berufsausiibung. Beide Gruppen von Arzten hatten offensichtlich eine unterschiedliche
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soziale und religiése Herkunft, wobei die Kommunalirzte als Vertreter politischer oder
religitser Minderheiten ihrerseits fiir Minderheiten titig waren. Gegensitzlich waren
daher auch die weltanschaulichen und politischen Orientierungen (vgl. Labisch 1982, S.
749). Beide Arztgruppen hatten auch andere Gewichte in der medizinischen Ausbildung,
wie zum Beispiel auf dem Gebiet der Sozialhygiene. In PreuBBen gab es eine staatliche
Gesundheitspolizei seit Anfang des 18. Jahrhunderts. Bereits 1764 hatten sich die Kreis-
physiker einer besonderen Priifungsordnung zu unterziehen. Ihnen war die Uberwachung
und Kontrolle der Medizinalpersonen des Kreises, die Visitation der Apotheker sowie
die gerichtsmedizinische Begutachtung iibertragen. Weiterhin zihlten die Aufsicht tiber
die Hospitalkranken, die Examinierung von Hebammen und Barbiergesellen, die Be-
kéampfung der Pfuscherei und die Einleitung seuchenhygienischer Mafinahmen im Falle
einer Epidemie zu ihren Aufgaben. AuBerdem waren diese Arzte dazu verpflichtet, arme
Kranke kostenlos zu behandeln. Ein solches gering besoldetes Nebenamt hatten 1827 fast
die Halfte aller promovierten preuBlischen Arzte inne. Sie standen damit als Beamte un-
mittelbar dem Staat zur Verfiigung. Seit 1812 wurden die Stadt- und Kreisphysici direkt
vom Staat eingestellt und bezahlt (vgl. Frevert 1984, S. 43). Sie waren anfangs haupt-
sichlich nebenamtlich titig. Die unsichere Einkommenslage motivierte viele Arzte dazu,
sich neben ihrer Privatpraxis noch um ein stidtisches oder staatliches Amt zu bewerben,
insbesondere um die Stellung eines Stadt- oder Kreisphysikers, dass mit einem geringen
festen Gehalt besoldet war. Die stadtischen Magistraten beauftragen bereits seit dem 16.
Jahrhundert einen Arzt mit der Wahrnehmung bestimmiter gesundheitsfiirsorgerischer
Aufgaben (vgl. 1984, S. 23). Mitdem Anwachsen sanititspolizeilicher Aufgaben im Zu-
ge des Ausbaus des 6ffentlichen Gesundheitswesens avancierte das zeitlich bisher wenig
anspruchsvolle Nebenamt zur vollbesoldeten hauptamtlichen Tatigkeit. Die beamteten
Arzte mussten fiir dieses Amt auch eine weitergehende Qualifikation erwerben und eta-
blierten sich zu Spezialisten fiir 6ffentliche Gesundheitspflege. 1884, 1886 und 1888
wurden in Berlin erstmals bakteriologische Fortbildungskurse fiir Medizinalbeamte ab-
gehalten (vgl. Huerkamp 1985, S. 170, Ellerkamp 1991, S. 15).

Solange Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst ihre Ttigkeit im Nebenamt aus-
tibten, gab es Konkurrenz und Konflikte mit nicht beamteten Arztkollegen. Die Ausfiih-
rung von Impfungen und die Schulgesundheitspflege begriindeten Konkurrenzkampfe
im Rahmen der Ausweitung der drztlichen Aufgaben in der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege, da sowohl die beamteten Arzte wie auch die praktischen Arzte diese Aufgaben
fiir sich beanspruchten.

In jiingster Geschichte wurde mit der Neuregelung des 6ffentlichen Gesundheits-
wesens im Jahre 1934 zwar ein einheitliches Medizinalbeamtentum geschaffen, jedoch
konnte der 6ffentliche Gesundheitsdienst im medizinischen Versorgungssystem keinen
groBeren Stellenwert einnehmen. Er wurde gesundheitspolitisch im Vergleich zur ambu-
lanten und stationdren Versorgung in eine Auflenseiterrolle gedringt (vgl. Labisch 1982,
S. 753). Die ideologische Auseinandersetzung ,,Staatsmedizin“ oder ,,freie Medizin“
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setzte nach 1945 zwischen Arzten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und niedergelas-
senen Arzten ein (1982, S. 758). Heute scheint der intraprofessionelle Status beamteter
Arzte eher niedriger zu sein als der anderer Arztgruppen. Dies rithrt daher, dass den
Arzten im offentlichen Gesundheitsdienst immer mehr &rztliche Aufgaben entzogen
wurden und auch die Einkommensverhiltnisse innerhalb der Arzteschaft sich zu ihren
Ungunsten verschoben. Durch die Existenz des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes sind
die freipraktizierenden Arzte trotzdem aus der formellen Verantwortung fiir die dffentli-
che Gesundheit weitgehend entlassen worden. Dadurch musste sich ihre Orientierung am
einzelnen Patienten verstirken.

4 Die Trennung zwischen Krankenhausiirzten und
freipraktizierenden Arzten

Innerhalb der Arzteschaft hat eine weitere Differenzierung entlang zweier Dimensionen
stattgefunden. Diese sind noch deutlicher als diejenigen zwischen Arzten und Medizinal-
beamten positioneller Art, da sie primir auf inhaltliche Aspekte der drztlichen Tatigkeit
bezogen sind. Es handelt sich dabei um die Trennung zwischen Krankenhausarzten und
freipraktizierenden Arzten sowie um die Trennung zwischen Kassenirzten und Pri-
vatirzten. Beide Gruppierungen sind eng mit der Entwicklung von Institutionen wie
Krankenhiusern und Krankenkassen verbunden. Die Organisationsformen medizinischer
Leistungsproduktion formiert sich in der Trennung zwischen Praxis und Krankenhéu-
sern. Dabei wird als wichtigste Differenzierung die Trennung in einen ambulanten und
stationdren Sektor des Gesundheitswesens angesehen.

4.1 Die Entwicklung vom Hospital zum Krankenhaus

Die Vorlduferorganisation des heutigen Krankenhauses war das mittelalterliche Hospital.
Urspriinglich waren Hospitédler meist Klostern angegliedert (vgl. Jetter 1973, S. 9, vgl.
auch Fischer 1982, S. 29; 31). Ein zentrales Moment des Medikalisierungsprozesses, der
den Einfluss des Staates und der medizinischen Profession auf die Bevélkerung allméh-
lich vergrofierte, erfolgte mit der Strukturverédnderung und dem Ausbau der Krankenhiu-
ser (vgl. Frevert 1984, S. 74). Auch nach dem Mittelalter haben die Kloster Hospitiler
betrieben. Im Laufe der Kommunalisierung der grofien urbanen Zentren wurden Hospiti-
ler von Bischéfen und den Stadten gegriindet, sowie auch vom Adel und weltlichen
Herrschern (vgl. Jetter 1973, S. 12 ff.).

Die radikalen Verdnderungen in der Medizin am Anfang des 19. Jahrhunderts, wie
sie die Entstehung und Durchsetzung der modernen klinischen Methoden in Paris, Wien,
Dublin und London mit sich gebracht hatten, die Einfiihrung physikalisch-chemisch-
diagnostischer Methoden in diese klinische Medizin, die Emanzipation der Physiologie
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von der Naturphilosophie und der Aufstieg zu einer modernen naturwissenschaftlich
gepragten Wissenschaft blieben nicht ohne Konsequenzen fiir die Entwicklung des
Krankenhauses (vgl. Eckart 1990, S. 242 f.; Wischhéfer 1991, S. 208 ). Dies bewirkten
auch die neuen Konzepte und Grundlagen der Medizin, wie sie die Zellularpathologie
und die Bakteriologie darstellten. Bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts war der Charak-
ter der Krankenanstalten zwar gewissen Wandlungen unterworfen gewesen, aber an den
alten Bindungen des Krankenhauses und seinen vielfiltigen Funktionsweisen wie der
Pflege der Armen, Herbergslosen, Alten und Kranken hatte sich wenig verandert. Mit
der Durchsetzung der neuen klinischen Medizin begann eine radikale Funktionseinen-
gung auf die ausschlieBliche Behandlung von kranken Menschen. Im Verlauf des 19.
Jahrhunderts verstirkte sich diese Tatsache unter dem Eindruck einer zunehmend natur-
wissenschaftlichen Laboratoriumsmedizin (vgl. Eckart 1990, S. 243). Seit dem Ende des
18. Jahrhunderts zeichnete sich auch in Deutschland eine Entwicklung ab, die Michel
Foucault in seiner Studie iiber Frankreich als ,,Geburt der Klinik* bezeichnete (vgl.
Frevert 1984, S. 74). Es bildete sich eine Sphére unter staatlicher Anleitung und Aufsicht
heraus, in der sich die drztliche Kunst entfalten konnte. Das ehemalige Hospital als Ex-
perimentierstitte wandelte sich seit der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts aus einem
Aufbewahrungsasyl fiir Alte und Sieche in einen Pflege- und Behandlungsbereich. In
dieser Ubergangsperiode zwischen 1750 und 1870 bestanden beide Funktionen des
Krankenhauses nebeneinander (vgl. Jetter 1973, S. 110). Es gab nur sehr wenige Insti-
tute, die die Aufnahme chronischer Pflegefille zugunsten der reinen Behandlungspraxis
verweigerten (vgl. Frevert 1984, S. 75). Nach der Reformation gingen im Zuge der ein-
setzenden Sdkularisierung viele vormals geistliche Hospitiler in die kommunale Verant-
wortung iiber. Erst mit dem Einzug der Medizin in die Hospitiler zu Beginn des 19.
Jahrhunderts wandelten sich die an multifunktionellen Problemlagen orientierten Hos-
pitdler in spezialisierte Einrichtungen des Gesundheitswesens, den Krankenhdusern. Im
gleichen Zuge setzte die eigentliche Verwissenschaftlichung der akademischen Medizin
sowie eine Umorientierung der drztlichen Ausbildung ein. Dabei wurde die klinische
Erfahrung im wachsenden Maf3e sowohl fiir die wissenschaftliche Entwicklung der Me-
dizin wie auch fiir die drztliche Ausbildung von Bedeutung. Es entstand so ein zirkulirer
Prozess wechselseitiger Verstiarkung von medizinischem Fortschritt und funktioneller
Spezialisierung der Hospitiler auf die Krankenbehandlung (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988,
S. 134). Der preuBische Staat erkannte gegen Ende des 18. Jahrhunderts bereits die
Wichtigkeit von Krankenpflegeanstalten und unterstellte sie, ihrer Bedeutung entspre-
chend, dem Schutz des Allgemeinen Landrechts von 1794 (vgl. Adam 1959, S. 272).
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4.2 Die Sicherung einer adiquaten Nachfrage von
Krankenhausbehandlungen
durch eine staatliche Kassenpolitik

Der Wachstumsprozess der Krankenhauser setzte natiirlich eine addquat wachsende
Nachfrage von Krankenhausbehandlungen voraus. Faktoren wie die Urbanisierung und
das Entstehen eines stiddtischen Proletariats, das mit zunehmender Existenz von Hilfs-
und Unterstiitzungskassen in die Lage versetzt wurde, einen Krankenhausaufenthalt zu
finanzieren, unterstiitzten das Nachfragewachstum. In diesem situativen Kontext von
Industrialisierung, Arbeiterfrage und Krankenkassen im Zeitraum von 1840-1880 ist ar-
gumentativ hervorzuheben, dass die aus der Medizinalreformbewegung kommende For-
derung nach einer allgemeinen, alle unbemittelten Bevolkerungsgruppen erfassenden
o6ffentlichen Gesundheitspflege zur Abwehr von drohendem Pauperismus und Proletari-
sierung nicht nur aus finanziellen Griinden wenig akzeptiert wurde. Aus politischem Kal-
kiil widersprach eine in ihren Folgen unabsehbaren Sozialpolitik der liberalen Orientie-
rung. Sowohl die Einstellung der preuBischen Gewerbepolitik wie auch die Handlungslo-
giken der erstarkenden Wirtschaftsbourgeoisie, die im Liberalismus eingebunden waren,
schlossen allzu weitgehende Eingriffe marktfremder Krifte in die Okonomie aus. Mit der
allmahlichen Umformung der Pauperismusdebatte und der Diskussion um die Soziale
Frage zur Debatte iiber Lohnarbeiter fand eine langsame Abkehr von paternalistischem
Versorgungskonzepten statt (vgl. Frevert 1984, S. 149).Die Motivationsorientierung der
Arbeiter sollte in die Richtung Selbsthilfe gesteuert werden. Priferiert wurde, ein Be-
wausstsein von mehr Eigenverantwortlichkeit fiir die physische Reproduktion zu schaffen.
Staat und Kommunen behagte es nicht, die Kosten fiir eine Wiederherstellung der durch
Krankheit geschwichten Arbeitskraft zu iibernehmen. Auf einem politisch tragenden
Fundament wurde im Modell einer Kollektiven Krankenversicherung der Arbeiter in
Form gemeinsamer Kassen in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts die Losung gese-
hen, die Folgeprobleme zunehmender Erkrankungshéufigkeit und -dauer handarbeitender
Unterschichten einzuddmmen. Die eigentlichen Probleme wie das Erlassen von Arbei-
terschutzmaf3inahmen, die Gewerbehygiene, eine Verbesserung insbesondere der Wohn-
verhéltnisse von Arbeiterfamilien fanden in der Zeit von 1850 - 1880 noch wenig politi-
sches Interesse. Sichtlich favorisiert wurde dagegen die Entwicklung des Krankenkassen-
wesens. Flankiert wurde dies von Gesetzen, Verordnungen und Kontrollen. Innerhalb
dieser staatlichen Steuerung trat 1845 die Allgemeine Gewerbeordnung in PreuBen in
Kraft, die den Gemeinden die Moglichkeit einrdumte, am Ort beschiftigte Gesellen und
Gehiilfen zum Beitritt zu gewerblichen Unterstiitzungskassen zu verpflichten. Mit dem
vom Deutschen Reichstag verabschiedeten Gesetz iiber die Gesetzliche Krankenversiche-
rung von 1883, das einen Versicherungszwang fiir fast alle in Handwerk und Industrie
beschiftigen Arbeiter vorsah, konstituierte der Staat aus einer Kann-Regelung eine MuB3-
Regelung (vgl. Frevert 1984, S. 150). ,,Selbsthiilfe* als Gegenmodell zum ,,Hospital-




166 HORNEMANN

geist“ fihrte im Spiegel biirgerlicher und kommunaler Interessen Spar- und Krankenkas-
sen {vgl. Frevert 1984, S. 151). Die Staatliche Kassenpolitik rangierte zwischen Armut-
spravention und sozialer Integrations-Technologie (vgl. Géckenjan 1981, S. 20). Erst
allméhlich fithrte die Krankenhausentwicklung zur Herausbildung einer besonderen Be-
rufsgruppe von Krankenhausirzten und spezialisiertem Pflegepersonal. Insbesondere
organisierten die kleineren Krankenhéuser im 19. Jahrhundert die drztliche Versorgung
nach dem Belegarztsystem (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S. 136). Festangestellte Arzte,
die keine eigene Praxis fiihren durften, fanden zumeist in groflen Krankenhiusern Ein-
stellungen (vgl. Goerke 1976, S. 62). Auf diese Weise wurden — und werden teilweise
bis heute — Assistenzirzte rekrutiert. Fiir die leitenden Arzte (Chefirzte) wurde das Be-
legarztsystem in modifizierter Form durch Inkorporation ihrer Privatpraxis in das Kran-
kenhaus beibehalten. So bestand fiir sie die Mdglichkeit, drztliche Privateinnahmen
wahrzunehmen. Die Krankenhéuser konnten folglich angesehene Arzte gewinnen, die
ansonsten zumeist in lukrative Privatkliniken abgewandert wiren. So entstand das bis
heute umstrittene System der drztlichen Versorgung mit liquidationsberechtigten Chef-
arzten und Privatabteilungen in Krankenh&usern, die in 6ffentlicher und freigemeinniitzi-
ger Tragerschaft gefilhrt werden. Es entwickelte sich auf Grund einer offenbaren Interes-
senkoalition zwischen privilegierten Arzten und Krankenhaustrigern. Es stammt aus der
Frithphase der Krankenhausentwicklung und aus der Perspektive grofler formaler Orga-
nisationen in 6ffentlicher und gemeinniitziger Trigerschaft. Dieses anachronistische
Prinzip stellt heute den Rest einer personellen Verklammerung zwischen den Berufsgrup-
pen der selbstandigen praktizierenden und der angestellten Krankenhausirzte dar. Zu
konstatieren ist in diesem Zusammenhang, dass erst mit dem Verschwinden dieser noch
zu einer Ubergangsphase gehdrenden Gruppe privat liquidationsberechtigter Kranken-
hausirzte die funktionelle Differenzierung zwischen diesen beiden Arztegruppen abge-
schlossen sein wird (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S. 136, Narr 1988, S. 312. 7 Rd. 495a).
Das Entstehen der Krankenhduser als spezialisierte Einrichtungen der medizinischen
Versorgung gewichtete enorm die Bedeutung des stationiiren Sektors im Gesundheits-
wesen. So hatte die Bedeutung groflerer formaler Organisationen fiir die Produktion von
Gesundheitsleistungen stindig zugenommen.

Die Vielfalt von Prozessvarianten iiber drztliche berufliche Differenzierungspro-
zesse in der Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland 14sst sich nicht in einer
einzigen Formel darstellen. Arztliche Spezialisierungsprozesse entsprechen nur teilweise
dem Modell der Arbeitsteilung, wobei aus einer umfassenden Rolle mehrere Rollen mit
spezialisiertem Tatigkeitsprofil entstehen (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S. 131). Die Dif-
ferenzierungsprozesse variieren innerhalb der Aufgabenverteilung zwischen mehreren
schon bestehenden Berufsgruppen mit iiberlappenden Titigkeitsprofilen und der Inte-
gration mehrerer verschiedener Berufe zu einem neuen Beruf sowie der partiellen Ab-
sorption von Titigkeitselementen eines bestehenden in einen anderen Beruf. Davon wird
der eine erweitert und aufgewertet, der andere funktionell abgewertet. Andere neue
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Berufe entstehen aufgrund neuer Titigkeitschancen und wachsendem Bedarf. Differen-
zierungsprozesse finden nicht nur auf der Ebene von Titigkeiten statt, sondern auch
vorwiegend innerhalb positionell unterschiedlicher Rollen. Funktioneile und rangmifige
Differenzierungen treten meist zusammen auf; vor allem gibt es nur selten rangméBig
vollig neutrale funktionelle Differenzierungen (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S. 132).

5  Zur Berufsgeschichte der Zahniirzte

Einen besonderen Entwicklungsverlauf nahm die Gruppe der Zahnirzte. Die heilkundli-
che Titigkeit wurde urspriinglich von nicht approbierten Heilpersonen wie Badern und
Barbieren durchgefiihrt. Um 1800 wandten sich erstmals auch approbierte Arzte der Be-
handlung von Zihnen zu. Zwei Berufskategorien entwickelten sich: namlich zum einen
die Gruppe der approbierten Zahnirzte und zum anderen die Dentisten. Die approbierten
Zahnirzte wurden in Preuflen dhnlich wie die Wunddrzte zunéchst an medizinisch-
chirurgischen Lehranstalten und spéter nach der Mitte des 19. Jahrhunderts an den Uni-
versititen ausgebildet. In dem Mafle, wie sich die Zahnheilkunde zu einem wissen-
schaftlichen Teilgebiet der Medizin emanzipierte, entstand parallel ein Bediirfnis nach
gegenseitigem Erfahrungsaustausch. Die auf lokaler Ebene gebildeten Vereinigungen,
wie in Berlin, Hamburg, Leipzig und Dresden, schlossen sich 1859 zum ,,Centralverein
Deutscher Zahnirzte* zusammen (vgl. Tiemann/Herber 1980, S. 12). Der wissenschaftli-
che Informationsfluss und Gedankenaustausch erfolgte durch Jahrestagungen und der
Redaktion einer wissenschaftlichen Zeitung (vgl. Maretzky/Venter 1979, S. 15). Der
Centralverein war nicht nur ein Zirkel von Wissenschaftlern, sondern die eigentliche,
wenn auch nur lose, Standesvertretung der approbierten Zahnheilkundler (vgl. Tiemann/
Herber 1980, S. 12, 13). Erst 1909 erreichten die Zahnirzte mit dem Erlass einer neuen
Priifungsordnung die seit langem geforderte Gleichstellung mit den akademisch ge-
bildeten Arzten. Mit der Einfiihrung der Gewerbeordnung des Norddeutschen Bundes
1869, die auch das Verbot der Kurpfuscherei authob, hatten die Dentisten eine Legitima-
tion ihrer handwerklich-praktischen Tatigkeit erhalten (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S.
125). Diese grindeten 1882 eine Fachschule, 1900 ein Lehrinstitut in Berlin und 1920
kam es zur Einfiihrung einer staatlichen Dentistenpriifung (vgl. Tiemann/Herber 1980,
S. 13). Die gesonderte Dentistenausbildung wurde 1952 abgeschafft und diese Berufs-
gruppe in den Berufsstand der Zahnirzte eingegliedert. Dieses Gesetz beseitigte auch die
bis dahin bestehende grundsitzliche Kurierfreiheit und nahm gleichzeitig die Zahnirzte
aus der seit 1869 bestehenden Einordnung in die Gewerbeordnung heraus. Anders als
fiir Arzte und Tiersrzte war die Geltung des § 29 GewO fiir Zahnirzte bis dahin nicht
beseitigt worden und trotz gleichgelagerter Probleme im Vergleich zu Arzten und Tier-
arzten erlangte dieser Beruf eine einheitliche und erschépfende Kodifizierung seiner
Rechtsverhiltnisse oder eine Reichszahnirztekammer auch im Dritten Reich nicht mehr
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(vgl. Taupitz 1991, S. 314, 315). Diese Entwicklung verbindet den Prozess der Inte-
gration der sich stabilisierenden Arbeitsteilung mit einer AusschlieBung, obwoh! die
heutige Zahnirzteschaft eher wie das Ergebnis eines Prozesses der Innendifferenzierung
erscheint (vgl. Mayntz/Rosewitz 1988, S. 126, Taupitz 1991, S. 313). Die Existenz
gesonderter Kassenzahnirztlicher Vereinigungen verweist jedoch noch immer auf die
tatsichliche Genese des Zahnheilberufs.
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