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Abstract

During the year before reunification, a majority of physicians in the German
Democratic Republic seemed to favor maintaining many elements of their
established ambulatory health care system. After the East German states’
accession to the FRG, however, the physicians’ decisions to become office-
based contributed to a rapid alignment of the health care systems in the East
and the West. Using a rational choice approach, this paper analyzes how
the doctors’ decisions have changed. Two possible causes are identified.
Physicians’ long-term goals changed; they also reassessed their actual oppor-
tunities. Increased access to information, accompanied by a shift of relative
costs and benefits resulting from the actions of corporate and individual ac-
tors, prompted them to reconsider their decision. Based on their anticipation
of the probability that certain features would prevail in their prospective
medical practices, they had to recalculate their chances. These elements trig-
gered a dynamic process in which the advantages of switching to an office-
based practice grew continuously.

* * F X X

Der Beitrag untersucht auf der Grundlage eines Erklarungsansatzes rationaler
Wahlhandlungen, warum die ambulant titigen Arzte im Gebiet der ehemali-
gen DDR durch ihre Entscheidung zur Niederlassung als Kassenarzt nach
dem Beitritt zur Bundesrepublik wesentlich zu einer raschen Angleichung
des ostdeutschen an das westdeutsche Gesundheitswesen beigetragen haben,
obwohl eine grofie Mehrheit von ihnen zunéichst offenbar gegenteilige Préfe-
renzen artikuliert hatte. Ein Wandel von Zielprédferenzen sowie eine einerseits
durch eine veranderte Informationslage andererseits durch eine durch Hand-
lungen korporativer wie individueller Akteure bewirkte Verschiebung relati-
ver Preise bedingte Neukalkulation von Eintrittswahrscheinlichkeiten der den
Entscheidungsalternativen zurechenbaren Eigenschaften werden als mogliche
Ursachen identifiziert, deren Zusammenwirken in einen dynamischen Prozefl

kontinuierlicher Erhéhung des Nutzens des Wechsels in die Kassenarztpraxis
miinden.
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L Einleitung

Die grundsitzliche Unterschiedlichkeit der Gesellschaftssysteme zwischen
Bundesrepublik und (ehemaliger) DDR zeigte sich auch im Gesundheitswesen
- und dort am deutlichsten in der Organisation der ambulanten arztlichen
Versorgung, wo sich "Einzelpraxis des freiberuflichen Arztes" einerseits und
"Poliklinik mit angestellten Arzten" andererseits gegeniiberstanden. Nach dem
Fall der Mauer lebte in der Bundesrepublik rasch eine normative Diskussion
auf, ob der Poliklinik auch nach einer Vereinigung der beiden deutschen
Staaten eine Existenzberechtigung - in den neuen Landern (oder auch in der
bisherigen Bundesrepublik) - eingerdumt werden sollte (vgl. etwa Arnold/
Schirmer 1990; Harych 1990; Henke 1990; Huber 1990; Weiss/ Wolfram/
Kohler 1990). Diese normative Diskussion, die sich zu Uberlegungen zuspitz-
te, ob poliklinische Einrichtungen unter Umstdnden gar als Ausgangspunkt
fiir eine "bessere" (d.h. effizientere oder effektivere) Synthese beider Gesund-
heitssysteme dienen konnten, soll hier allerdings nicht fortgesetzt werden.

In vorliegenden Beitrag soll vielmehr das Entscheidungsverhalten der ambu-
lant titigen Arzte in Ostdeutschland im Prozef der Vereinigung der beiden
Gesundheitssysteme untersucht werden: Aufgrund der Unterschiedlichkeit
der Versorgungssysteme hatten die Vertragsparteien des ersten Staatsvertra-
ges' und des Einigungsvertrages’ die Rahmenbedingungen fiir das Gesund-
heitswesen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR festzulegen. Anders als in
den meisten iibrigen Rechtsgebieten, in denen bundesdeutsche Institutionen
und Strukturen im Vereinigungsprozefd definitiv auf das Beitrittsgebiet er-
streckt wurden, entschieden sich die Vertragsparteien hierbei fiir einen gesetz-
lichen Rahmen, der die potentielle Entwicklung der Strukturen der ambulan-
ten arztlichen Versorgung im Beitrittsgebiet a priori noch nicht eindeutig
determinierte. Vielmehr hitte der vergleichsweise offene Rechtsrahmen des
Einigungsvertrages mehrere Entwicklungspfade zugelassen: Eine dauerhafte
Dominanz poliklinischer Versorgungsformen ware ebenso moglich gewesen,
wie ein "Mischsystem"”, ein Spektrum unterschiedlicher Dynamiken eines
Ubergangs zum westdeutschen System einschlieend.

Bereits nach nur einem Jahr seit Beitritt zur Bundesrepublik hatte sich unter
den potentiellen Entwicklungspfaden der ambulanten édrztlichen Versorgung
ein spezifischer - die extrem rasche Angleichung der Organisationsstrukturen

1 Vertrag zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Deutschen De-
mokratischen Republik vom 18.05.1990 (Gesetz vom 25.06.1990; BGBI. II: 517).

2 Vertrag zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Deutschen De-
mokratischen Republik vom 31.08.1990 (Gesetz vom 23.09.1990; BGBI. II: 885).
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- realisiert. Dieser war nur deswegen moglich geworden, weil die bislang
in Polikliniken beschéftigten Arzte sich in ihrer groen Mehrheit als Kassen-
arzte niedergelassen haben. Die Ursachen dieses Prozesses sind Gegenstand
der folgenden Untersuchung (Abschn. 3). Zuvor sollen allerdings der Aus-
gangspunkt (unterschiedliche Versorgungssysteme) und die beobachtbare
Entwicklung (Niederlassungsprozefl) naher skizziert werden (Abschn. 2).

Die Untersuchung stiitzt sich auf unterschiedliches empirisches Material:
Neben einer Dokumentenauswertung (Vertrage, Abmachungen, Presse etc.)
wurden insbesondere rd. 40 ausfiihrliche Interviews mit Beteiligten auf den
verschiedenen Ebenen gefiihrt. Dariiber hinaus stand der Datensatz der von
Infratest Gesundheitsforschung/ ISOG Medizinsoziologie/ ZEG im vierten
Quartal 1990 durchgefiihrten reprisentativen DDR-Arztebefragung "Arztbaro-
meter I" zur Verfﬁgung.

2, Von "unterschiedlichen" zu "ihnlichen" Versorgungssystemen
2.1 Unterschiedliche Versorgungssysteme als Ausgangspunkt

Als Ergebnis einer mehrere Jahrzehnte wahrenden staatlichen Politik wurde
die ambulante Versorgung zu Ende der achtziger Jahre in der DDR fast
vollstandig durch "Einrichtungen" wahrgenommen, in denen arztliche und
nicht-drztliche Mitarbeiter gegen festes Gehalt beschaftigt waren.’ Die Einrich-
tungen wurden insbesondere nach ihrer Grofle, der Zahl der beschaftigten
Arztgruppen und ihrer Spezialisierung unterschieden in: Polikliniken, Ambu-
latorien, Ambulanzen, staatliche Arztpraxen. Arzte in eigener Niederlassung

3  In geringem Umfang erhielten die angestellten Arzte zusitzlich zum Gehalt
"Pramien", die u.a. an der Konsultationszahl je Arzt orientiert waren (Ar-
nold/Schirmer 1990: 94); seit 1988 wurde aufierdem mit einem "leistungsorien-
tierten Gehaltszuschlag" experimentiert (Arnold/ Schirmer 1990: 114).

4 1989 waren von den rd. 22.000 ambulant tdtigen Arzten der ehemaligen DDR
ca. 12500 in den 626 Polikliniken und ca. 3.800 Arzte in den 1.020
Betriebsambulatorien beschaftigt (Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1991: 114-117; Institut fiir Medizinische Statistik
und Datenverarbeitung 1991: 274-276). Die Zahl der in den 124 Ambulanzen
und 1.635 staatlichen Arztpraxen beschiftigten Arzte ist nicht gesondert
ausgewiesen; fiir die staatlichen Arztpraxen wird die durchschnittliche Zahl
auf rd. 2 - 3 Arzte je Praxis geschitzt (Interview tjw18101; Kennzeichnung der
Interviews: projektinterne Verschliisselung).
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stellten hingegen nur noch eine fiir die Sicherstellung der Versorgung unbe-
deutende Gruppe dar.’

Hinsichtlich der Tragerschaft war - wird von besonderen Einrichtungen fiir
"privilegierte" Bevolkerungsgruppen® abgesehen - insbesondere zu unterschei-
den zwischen staatlichen Einrichtungen der "Territorialversorgung" und sol-
chen des betrieblichen Gesundheitswesens. Eine "Verzahnung" zwischen
ambulanter und stationédrer Versorgung wurde u.a. dadurch angestrebt, dafl
Polikliniken und Ambulatorien der Territorialversorgung teilweise an Kran-
kenhduser angegliedert waren.” Zahlreiche Krankenhduser nahmen dariiber-
hinaus durch sog. "Fachambulanzen" Aufgaben der ambulanten Versorgung
wahr. Auch die Medizinischen Fakultiten der Universitiaten und die Medizi-
nischen Akademien waren schliefllich mit ihren Polikliniken voll in die ambu-
lante Basisversorgung integriert.’

Zu den Merkmalen der ambulanten Versorgung in der DDR war auch die
beabsichtigte praventive Orientierung zu zahlen, die u.a. durch die Verbin-
dung von Arbeitsmedizin und Kuration im betrieblichen Gesundheitswesen’
und in der "Dispensaire-Betreuung"" realisiert werden sollte.

Demgegeniiber ist die ambulante arztliche Versorgung in den alten
Bundesldndern weit iiberwiegend durch die Einzelpraxis des niedergelasse-
nen Arztes gekennzeichnet (auch wenn der Anteil der Arzte in Gemein-
schaftspraxen' stetig zunimmt™), der als Angehoriger eines "freien Berufs"®

5 1989 waren 341 Arzte in eigener Niederlassung (Institut fiir Medizinische
Statistik und Datenverarbeitung 1990: 274); ein erheblicher Anteil von ihnen
war bereits im Rentenalter, fiihrte die Praxis daher nur noch in einge-
schranktem Umfang. Auch angestellte Arzte hatten allerdings die
Moglichkeit, auflerhalb der Dienstzeit gegen Privatliquidation zu behandeln
- dies "wurde nicht nur in Einzelfdllen betrieben" (Arnold/Schirmer 1990:
114).

6 Vgl. zu diesem Aspekt des DDR-Gesundheitswesens Volpp 1991; Apelt
1991.

7 Dies galt 1989 fiir 138 Polikliniken und 24 Ambulatorien (Institut fiir
Medizinische Statistik und Datenverarbeitung 1991: 277).

8 Von den 626 Polikliniken des Jahres 1989 waren 110 an den Universi-
tatskliniken und Medizinischen Akademien angesiedelt (Institut fiir
Medizinische Statistik und Datenverarbeitung 1991: 277).

9  Vgl. einen Uberblick bei Haussler/Schréader/Schulz 1990.
10 Vgl. hierzu Korbanka (1990: 37-38).

11 Von einer Gemeinschaftspraxis ist zu sprechen, wenn die an ihr beteiligten
Arzte unter einem Namen die kassendrztliche Tatigkeit ausiiben, also
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unternehmerisches Risiko eingeht und Einkiinfte aus selbstindiger Arbeit-
erzielt. Nur in geringem Umfang nehmen Arzte aus Krankenhiusern oder
anderen Einrichtungen - sei es im Wege einer personenbezogenen Beteiligung
oder Erméchtigung, sei es im Wege einer Zulassung oder Erméchtigung
der sie beschaftigenden Einrichtung® - an der ambulanten Versorgung teil.
Praventive Orientierung sowie Verzahnung zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung sind institutionell nur gering verankert.'

2.2 Der Niederlassungsprozef

Von den Beteiligten aus den gesundheitspolitischen Institutionen wurde zum
Zeitpunkt des Beitritts im allgemeinen eher ein langsamer Ubergang in das
westdeutsche System erwartet.”” Dies deckt sich mit einer Einschitzung auf
der Basis der bis zu diesem Zeitpunkt von den ambulant titigen Arzten
bekundeten Praferenzen: Nach Umfragen wie Experteninterviews wurde die
Zahl der niederlassungswilligen Arzte bis zum Sommer 1990 auf rd. 10-20

insbesondere auch nicht gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung
einzeln abrechnen; demgegeniiber betreiben in einer Praxisgemeinschaft
zusammengeschlossene Arzte jeweils eigenverantwortlich ihre Kassenpraxis,
nutzen jedoch gemeinsam Gerate oder Raume oder beschiftigen gemeinsam
Mitarbeiter (Kassendrztliche Bundesvereinigung 1991: 14-15).

12 In 1989 waren von den 69.861 zugelassenen Kassenarzten bereits 13.341 (=
19,1 vH.) einer Gemeinschaftspraxis angeschlossen (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 1991a: 186, 194); allerdings ist der hohe Anteil von
Gemeinschaftspraxen zwischen Ehepartnern und Verwandten (rd. 40 v.H.)
zu berticksichtigen.

13 Zur im Zeitablauf zunehmenden Einengung der Freiberuflichkeit des Arzt-
Berufes vgl. Geigant (1985: 315-322).

14 In 1989 nahmen 8.843 Krankenhausarzte iiber personenbezogene Beteili-
gungen oder Ermachtigungen an der kassendrztlichen Versorgung teil
(Kassenérztliche Bundesvereinigung 1991a: 186).

15 Die Zahl der zugelassenen oder ermaéchtigten Einrichtungen (Universi-
tatspolikliniken, Sozialpadiatrische Zentren, Psychiatrische
Institutsambulanzen) ist nicht veroffentlicht, die Zahl der iiber diese
Einrichtungen ambulant tatigen Arzte ist nicht bekannt.

16 Vgl. dazu: Enquete-Kommission "Strukturreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung" (1990: 27-37, 111-112).

17 Vgl. etwa Interviews mjw01102, mjw01101, mmw06091, mjw06081. Die
These von Arnold/Schirmer (1990: 129), bei kaum einer anderen Berufs-
gruppe sei unmittelbar nach der Wende der Wunsch nach den westdeut-
schen Organisationsformen so deutlich geworden "wie bei den Arzten und
Zahnirzten", gilt nach dieser Einschdatzung nur fiir einen relativ kleinen
Kreis dieser Gruppe.




Wasem: Von der "Poliklinik" in die Kassenarztpraxis 9

v.H. geschitzt.”® Seit diesem Zeitpunkt stieg die Zahl derjenigen Arzte, die
sich eine Niederlassung vorstellen konnten, allerdings stetig an: Im Juli 1990
hatten bereits rd. 25 v.H. der an fiir eine Untersuchung ausgewahlten Polikli-
niken beschiftigten Arzte einen Antrag auf Niederlassung gestellt (Schneider/
Weiss/ Wolfram 1990: 9). Im vierten Quartal betrug die Quote der Arzte,
die eine Niederlassung - unter bestimmten Voraussetzungen - "bestimmt"
beabsichtigen wiirden, bereits rd. 40 v.H., weitere 25 v.H. beabsichtigten sie
"vielleicht", wahrend nur noch 28 v.H. der Befragten eine Niederlassung
definitiv ausschlossen.”

Der Niederlassungswunsch ging hierbei insbesondere von den jiingeren Arz-
ten aus (vgl. Tabelle 1), wiahrend die {iber 60-jahrigen in hohem Mafle in
der Einrichtung verbleiben wollten (oder die Frage nicht beantworteten).
Tabelle 1: Niederlassungspldne ambulant tatiger Arzte 4. Quartal 1990

Altersgruppe

unter 40 40-50 50-60 ({ber 60 insgesamt

: el oy 220 210 148 20 598
Niederlassung "bestimmt (58%) (50%) (36%) (7%) (40%)

, e e 138 105 122 20 377
Niederlassung "vielleicht (34%) (25%) (30%) (7%) (25%)

: s 25 87 123 183 418
Niaderiassung “nein (7%) 21%) (30%) (65%) (28%)

: 7 14 14 57 92
WeRS Artwont (2%) (3%) (3%) (20%) (6%)
. 382 416 407 288 1485
Kegosas (100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)

Quelle: Datensatz "Arztbarometer I' (Infratest Gesundheitsforschung/ ISOG Medizinsoziologie/ ZEG 1991)

Der tatsdchlich in 1991 zu beobachtende Prozef8 1aft sich als rasche Anglei-
chung der Versorgungsstrukturen beschreiben: Waren Ende des 1. Quartals

18 Vgl. FAZ v. 17.08.1990; Interviews mjw01102, mjw01101, mjw08101, mjw22081,
mew19083.

19 Vgl. Datensatz "Arztbarometer I" (Infratest Gesundheitsforschung/ISOG
Medizinsoziologie/ZEG 1991).
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rd. 35 v.H. der ehedem ambulant titigen Arzte in der Niederlassung, so
waren es zur Jahresmitte bereits rd. 50 v.H. und im September rd. 60 v.H.
(vgl. Abb. 1)®. Ende 1991 waren bereits iiber 70 v.H. der ehedem ambulant
tatigen Arzte in der Niederlassung.”

Wird die Niederlassungsquote nach den Landern des Beitrittsgebietes diffe-
renziert, zeigen sich markante Unterschiede (vgl. Abb. 2): In Sachsen-Anhalt
und Thiiringen waren die Niederlassungszahlen von Jahresbeginn an sehr
hoch (Niederlassungsquote im Januar in Sachsen-Anhalt 55,4 v.H. und in
Thiiringen 36,9 v.H.). Da8 die Niederlassungsquote in den Folgemonaten in
Thiiringen kontinuierlich anstieg, erscheint plausibel, wahrend das temporare
Absinken der Niederlassungsquote in Sachsen-Anhalt auf Erfassungsfehler
zum Jahresbeginn zuriickzufiithren sein konnte.”? In Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg und Sachsen war die Niederlassungsquote demgegeniiber

20 Die Zahl der insgesamt (also_in Niederlassung und in Einrichtungen) zum
jeweiligen Zeitpunkt tdtigen Arzte ist nicht bekannt. Die in den Abb. 1 bis
3 fiir Berechnungen verwendete Zahl der "insgesamt" titigen Arzte bezieht
sich auf die ambulant tatigen Arzte in Vollbeschiftigten-Einheiten am 31.12.1989
(Quelle: Institut fiir Medizinische Statistik und Datenverarbeitung 1991: 274-
279). Insoweit sich die Zahl der insgesamt ambulant tatigen Arzte in 1990 und
1991 verdandert hat, wunter- oder iiberzeichnet die ausgewiesene
Niederlassungsquote das tatsachliche Geschehen. Eine Verringerung der Zahl
insgesamt ambulant tatiger Arzte kann insbesondere durch folgende Faktoren
beeinfluit worden sein: Migration ostdeutscher Arzte nach Westdeutschland;
Ausscheiden aus dem ambulanten Sektor (Berufsaufgabe, Verrentung etc.). Die
Daten zur Niederlassung in 1991 (sie wurden dem Verfasser von der KBV
iibermittelt) spiegeln die Zahl der Arzte wider, die Abschlagszahlungen auf
ihr Honorar erhalten haben - diese Zahl liegt niedriger als die Zahl der Arzte,
die zugelassen, d.i. in das Arztregister eingetragen, sind, da ein (zunehmend
geringer werdender) Teil der Arzte offensichtlich die Niederlassung beantragt
hat, ohne tatsachlich sofort als Niedergelassene an der kassendrztlichen
Versorgung teilzunehmen.

21 Telephonische Auskunft der KBV. Daten fiir die Monate Oktober 1991 ff.
konnten dem Verfasser bis Redaktionsschlufi dieses Beitrags nicht mehr in
aufbereiteter Form zur Verfligung gestellt werden.

22 Einerseits ist es moglich, dafl im Januar - und in geringerem Umfang auch
im Februar - insoweit eine Ubererfassung sich niederlassender Arzte vorliegt,
als auch Abschlagszahlungen an Arzte gegangen sind, die sich zwar in das
Arztregister eingetragen haben, sich jedoch nicht als Niedergelassene betatigt
haben - die KV Sachsen-Anhalt sieht sich leider nicht in der Lage, eine solche
Ubererfassung anhand der Abrechnungen der tatsachlich behandelnd tatigen
Arzte zu quantifizieren. Zum anderen konnte sich tatsdchlich die Zahl der
niedergelassenen Arzte durch Praxisaufgabe oder durch Uber31edlung in den
Westen verringert haben. Fiir Arzte mit Niederlassungsambitionen im Westen
wiirde es deswegen Sinn machen, sich zunichst im Osten als Kassenarzt
niederzulassen, weil unter dieser Voraussetzung die bei sofortiger Niederlas-
sung im Westen ansonsten nachzuweisende kassenarztliche Vorbereitungszeit
entfallt.



Wasem: Von der "Poliklinik" in die Kassenarztpraxis 11

zum Jahresbeginn 1991 spiirbar niedriger (mit Werten unter 25 v.H.), stieg
sodann allerdings (mit einem erheblichen "Sprung” zum Ende des ersten
Quartals) an. In Ost-Berlin war die Niederlassungsquote schliefllich zu jedem
Zeitpunkt deutlich am niedrigsten - hier soll sie allerdings zum Jahreswechsel
1991/92 spiirbar angestiegen sein.”

Deutliche Unterschiede hat es auch bei einer Differenzierung der Niederlas-
sungen nach arztlichen Fachgruppen gegeben (vgl. Abb. 3): Ende September
1991 waren etwa von den eher primararztlich tatigen Gruppen (Allgemein-/
Praktische Arzte, Internisten, Gynidkologen) mehr als zwei Drittel in der
Niederlassung, wahrend am anderen Ende des Spektrums nur 14 v.H. der
Radiologen und nur 8 v.H. der Lungenarzte in der Niederlassung waren.

Der weitaus grofite Teil der Niederlassungen erfolgte hierbei im Rahmen von
Mietvertragen mit den Eigentiimern der Gebaude, in denen bislang die Ein-
richtungen titig waren, d.i. zumeist die Kommune. Quantifizierende Aussa-
gen liber die Zahl von Praxisgemeinschaften und Gruppenpraxen sind nicht
moglich - iiberwiegend wird ihr Anteil an den Niederlassungen als gering
angesehen.”

3. Zur Entscheidungssituation der ambulant titigen Arzte
3.1  Voriiberlegungen

Hatte nach der Wende in der DDR 1989/90 zunichst offenbar nur eine Min-
derheit der ambulant titigen Arzte Sympathien fiir die Niederlassung bekun-
det, so stieg der niederlassungswillige Teil dann aber deutlich an und miin-
dete schlieflich in der Niederlassung der weit liberwiegenden Zahl. Der
diesem Phinomen zugrunde liegende Entscheidungsprozef soll im folgenden
untersucht werden.

Zunachst konnte in Frage gestellt werden, ob das Paradigma "rationaler
Wahlhandlungen" einen geeigneten analytischen Bezugsrahmen fiir den zu
entwickelnden Erkldrungsansatz darstellt: Zwar hat dieses Paradigma einer-
seits in jiingerer Zeit auch auBerhalb der Okonomie in den Sozialwissenschaf-

23 Vgl Interview mjw14011.
24 Vgl. Interviews mjw01102, mjw08101, mew20091, mjw22081, mew19082.
25 Vgl. Interviews mjw01102, mjw01101, mjw22081; a.M. (fiir Sachsen): mew20091.
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Abbildung 1: Zahl der niedergelassenen Arzte in 1991 und Anteil an der
Gesamtzahl ambulant tatiger Arzte
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ten stetig wachsende Zustimmung gefunden (vgl. Uberblicke bei Wiesenthal
1987; Turner 1991), die insbesondere auf der Ablehnung zum einen des
"Sociological Man" als einer ausschlieSlich normgesteuert oder habituell han-
delnden Einheit zum anderen der einer angemessenen Mikrofundierung
ermangelnden funktionalistischen und systemtheoretischen Ansdtze basiert
(vgl. Opp 1984; Esser 1990). Andererseits ist der Modellierung des Konzeptes
rationaler Wahlhandlungen durch die Okonomie - zu Recht - fehlende Reali-
taitsnahe vorgeworfen worden: Dies gilt sowohl in Bezug auf die offensichtli-
che "Uberschitzung" der intellektuellen Kapazititen der Individuen durch
die 6konomischen Nutzenmaximierungsmodelle als auch in Bezug auf die
empirischen Beobachtungen insbesondere durch die (Sozial-)Psychologie, daf8
Menschen eben nicht in jeder Situation die bei Gegeniiberstellung der situati-
onsspezifischen Kosten und Nutzen der Handlungsalternativen nutzenmaxi-
mierende Strategie wahlen (Simon 1955, 1956; Kahneman/ Tversky 1979;
Tversky/ Kahneman 1986; Uberblicke: Dawes 1988; Hogarth 1987). Auch
Okonomen diskutieren die Begrenzungen des Anwendungsbereiches der
spezifischen 6konomischen Ausgestaltung dieses Paradigmas zunehmend
kritisch (etwa Arrow 1987; Lucas 1986; Tietzel 1988).

Besondere Skepsis erscheint gegeniiber dem Realitdtsbezug der Modellierung
von Unsicherheit in 0konomischen Ansitzen rationaler Wahlhandlungen
angebracht: In Situationen "genuiner" Unsicherheit (Elster 1983: 12), in denen
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Abbildumg 2: Anteil der Niederlassungen in 1991 nach Bundeslandern
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Abbildung 3: Zahl und Anteil der niedergelassenen Arzte im September 1991
nach Fachgruppen

Frauenarzte 80% von 1167
Allg.-/Prakt. Arzte 72% von 9449
Augenarzte 72% von 831
Intemisten 61% von 1980
HNO-Arzte 60% von 671
Hautarzte 57% von 604
Orthopaden 53% von 492
Urologen 49% von 246
Kinderarzte 44% von 2299
Nervenarzte 43% von 698
Chirurgen 29% von 925
Radiologen [5%: 14% von 352
Lungenarzte 8% von 234
sonstige [ 8% von 622
insgesamt |  60% von 20570

Berechnet nach Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom Februar 1992
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das Benennen-Koénnen von Wahrscheinlichkeitsverteilungen iiber zu erwarten-
de Zustande nicht moglich ist, da nicht bekannt ist, welche Zustinde erwart-
bar sind, ja in denen nicht einmal vorausgesetzt werden kann, da8 die Han-
delnden ihre Priferenzen hinreichend kennen (March 1978: 589; Tietzel 1988:
50), ist die Vorstellung der Maximierung einer Nutzenfunktion im Sinne der
verschiedenen Varianten der Erwartungsnutzentheorie (von Neumann/ Mor-
genstern 1944; Uberblick bei Schoemaker 1982) wenig wirklichkeitsaddquat.

Allerdings bedeutet die Inaddquanz der traditionellen Modelle 6konomischen
Rationalverhaltens nicht zugleich die Inaddquanz jeglicher Konzeption rationa-
ler Wahlhandlungen: Nicht jede Handlung, die die 6konomischen Rationali-
tatskriterien nicht (vollstindig) erfillt, ist als "irrational" oder "arational"
einzuordnen. Zum einen sind fruchtbare Ansitze entwickelt worden, habituel-
les Verhalten oder die Orientierung an Wirklichkeitsinterpretationen steuern-
den "Frames" oder auch realitdtsadaquatere Modellierungen von Unsicherheit
in rational choice-Maximierungs-Ansitze zu integrieren (Riker/ Ordeshook
1973; Heiner 1983; Esser 1990); zum anderen wird vorgeschlagen, "schwacher
rationales Verhalten" als der Realitdt angemessene Modellierung zu Grunde
zu legen: Etwa wird (nur noch) verlangt, die Handlungen miifiten unter
Einbezug der angenommenen oder beobachtbaren Rahmenbedingungen und
Wirkungen intentional auf die Prdferenzen des Akteurs orientiert sein, die
eingesetzten Mittel also in Bezug auf die angestrebten Ziele - die (entspre-
chend der Modellierung in Maximierungsansatzen) nicht auf ihre "Rationa-
litat" iberprift werden® - "angemessen” sein (Langlois 1987: 228-230).

Werden diese Uberlegungen auf die Situation der ambulant titigen Arzte
im Beitrittsgebiet angewandt, ergibt sich ein ambivalenter Eindruck: Ohne
Zweifel ist von einer gegeniiber "normalen" Situationen erheblich gesteigerten
Unsicherheit fiir weite Teile der Bevolkerung der ehemaligen DDR auszuge-
hen: Ist hier doch der erlernte Datenkranz in kiirzester Zeit weitgehend
irrelevant geworden, so daf8 in ausgepragter Weise von Unsicherheit iiber
gesellschaftliche Normen und Werte, iiber die geltenden rechtlichen Rahmen-
bedingungen, iiber die beteiligten Akteure und ihre Ressourcen und Aktions-
parameter, iiber die Zuverlassigkeit zuganglicher Informationen etc. auszuge-
hen ist (Grunenberg 1990: 54). Dies erschwert den Akteuren all jene kogniti-
ven und evaluativen Prozeduren, die als Grundlage einer rationalen Entschei-
dung angesehen werden. Andererseits ist gerade wegen des Zusammenbru-
ches des erlernten Datenkranzes ein Riickzug auf schematische, habituelle
Verhaltensweisen verunmoglicht und bewufite Entscheidung notwendig. Auch

26 Vgl. zu "breiten" Rationalititskonzepten, die die Uberpriifung der "Verniinftig-
keit" der Ziele beinhalten, etwa Elster (1983: 33-42).
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handelt es sich bei den Arzten um eine Personengruppe, die aufgrund von
Ausbildung und Tatigkeit in abwagenden Entscheidungen "getibt" sind. Aus
diesem Grunde erscheint es vertretbar, die Pramisse einer rationalen Wahl-
handlung bei der Niederlassungsentscheidung zugrunde zu legen.

Werden die Entscheidungen der Arzte im skizzierten Sinne als Ergebnis einer
rationalen Wahlhandlung interpretiert, ist es offensichtlich notwendig, auf
deren "Priferenzen” und die Handlungsumwelt bzw. Handlungsrestriktionen
zu rekurrieren. Ein Blick auf 6konomische Konzeptualisierungen von "Prafe-
renzen" laBt einen hochst uneinheitlichen Umgang mit diesem Modul
deutlich werden. In einer extremen Position wird etwa von Stigler/ Becker
(1977) die Auffassung vertreten, letztlich sei es zur Rekonstruktion oder
Vorhersage von Entscheidungen iiberfliissig, sich mit den Préferenzen der
Entscheidungstrager zu befassen, da diese interpersonal, intertemporal und
interkulturell gleich seien - Unterschiede in den Entscheidungen seien aus-
schliellich auf Unterschiede in den relativen Preisen, also in den Handlungs-
restriktionen, zuriickzufiihren; Veranderungen von Préaferenzen sind im Bek-
ker/ Stigler-Modell aufgrund ihrer postulierten Stabilitidt per se irrelevant.

Demgegeniiber geht der mikrodkonomische Standardansatz davon aus, dafl
jedes Individuum {iiber einen spezifischen Préferenzenset verfiigt (die "Indiffe-
renzkurve" also fiir jeden einen unterschiedlichen Verlauf annimmt). Eine
"vermittelnde" Position nimmt der Ansatz der "sozialen Produktionsfunktion"
ein (Lindenberg 1984; 1986), nach dem zwar bestimmte "letzte" Praferenzen
allen Menschen gemeinsam sind, jedoch iiber soziale Produktionsfunktionen
die geduflerten Praferenzen im konkreten Fall intertemporal und interperso-
nell variabel sind. Auch in diesen Modellierungen wird vielfach aber eine
im Vergleich zur Reagibilitit der relativen Preise relative Invarianz der Préfe-
renzen im Zeitablauf unterstellt. Gegen die Annahme, Praferenzen kénnten
im Regelfall als intertemporal konstant modelliert werden, ist allerdings nicht
nur auf der empirischen Ebene eingewendet worden, daf8 das beobachtbare
Verhalten in vielen Fillen eher den Riickschluf8 auf gednderte Priferenzen
als auf gednderte relative Preise nahelege. Vielmehr wird auch zum einen
- analog der Argumentation iiber begrenzte Rationalititskapazitdten - die
These vertreten, dafl intertemporale Priferenzinderungen den begrenzten
kognitiven und evaluativen Fahigkeiten des Menschen entsprechen wiirden
und sie zum anderen auch prinzipiell keinesfalls als "irrationale” und korrek-
turbediirftige Phdnomene anzusehen seien, sondern eine angemessene Form
des Umgangs des Individuums mit etwa den Problemen des Zeithorizonts,
des nur losen Zusammenhangs zwischen Préferenzen, eigenem Handeln und
eintretenden Ergebnissen, des Phianomens lexikographischer Préferenzen etc.
darstellen wiirden (March 1978). Auch in der Okonomie sind vereinzelt Ver-
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suche unternommen worden, Veranderungen im Entscheidungsverhalten als
auf Préaferenzinderungen zuriickfiihrbar zu modellieren; hier dominieren
insbesondere Arbeiten zu modellendogenen, also aus dem Okonomischen
Datensatz ableitbaren, Praferenzinderungen (v. Weizsacker 1971).

Uneinheitlich ist in der Literatur die Abgrenzung der Priferenzen zu den
constraints: Wahrend sich etwa in der 6konomischen Indifferenzkurvenanalyse
der Praferenzbegriff ausschliellich auf die sich im Verlauf der Indifferenzkur-
venschar niederschlagenden Zielvorstellungen bezieht, die sich unter Einbezug
der Handlungsrestriktionen (hier konkret: der sich in der Budgetgeraden
niederschlagenden Budgetbegrenzung) ergebenden Bewertungen der Hand-
lungsalternativen hingegen nicht unter dem Préferenzbegriff subsumiert wer-
den, wird in der spieltheoretischen Darstellungsweise der Praferenzbegriff
auf die Payoff-Matrix bezogen, in der Zielvorstellungen und die sich durch
die Interaktion mit anderen ergebenden erwarteten Auszahlungen bereits
verrechnet sind. Im folgenden soll - einen Vorschlag Scherhorns (1981: 172)
aufgreifend - zwischen "Zielpriferenzen" und "Handlungspréferenzen" unter-
schieden werden: Von "Zielpraferenzen" soll gesprochen werden, soweit die
Zielvorstellungen und Wertmaf3stibe des handelnden Subjekts angesprochen
sind. Demgegeniiber sollen unter "Handlungspraferenzen" die relativen Be-
wertungen von Handlungsalternativen durch einen Handelnden im Lichte
seiner Zielpraferenzen verstanden werden. Zielpriaferenzen beziehen sich
somit auf Endzustinde der Welt, ohne zu fragen, wie diese erreicht werden
konnen. Handlungspréferenzen beziehen sich hingegen auf Handlungen, mit
denen bestimmte Endzustiande angestrebt werden und ergeben sich aus sub-
jektiven Vermutungen iiber die Verkniipfung von Handlungen und Hand-
lungsfolgen. Bei der Bewertung von Handlungsalternativen stellt der Entschei-
dende deren jeweilige subjektive Kosten und deren jeweiligen subjektiven
Nutzen in Bezug auf die Erreichung seiner Zielpraferenzen gegeniiber; der
jeweilige Nettonutzen der einzelnen Handlungsalternativen wird gebildet und
iiber die verschiedenen Handlungsalternativen verglichen. Die "Handlungspra-
ferenzen" spiegeln daher den Prozefl der Kosten-Nutzen-Abwiagung der
Handlungsalternativen in Bezug auf die "Zielpraferenzen" wider. ‘

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen soll im folgenden zunéchst ver-
sucht werden, das Entscheidungsfeld fiir die "Ausgangssituation" zu modellie-
ren und rekonstruieren, in der sich die ambulant tatigen Arzte nach Revoluti-
on” und Wende befunden hatten (Abschn. 3.2.). Anschliefend riickt die

27 Zur Diskussion, ob der Begriff "Revolution” den Sachverhalt angemessen
beschreibe, vgl. etwa Porsch/Abraham (1991: 291-292), Tietzel/Weber/ Bode
(1991: 33-53), Opp (1991: 302).
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Verdanderung des Entscheidungsfeldes im Zeitablauf in den Mittelpunkt der
Betrachtung (Abschn. 3.3).

3.2  Versuch einer Modellierung und Rekonstruktion des Entschei-
dungsfeldes der Arzte in der "Ausgangssituation"

Als "Ausgangssituation” soll die "erste Phase" nach Revolution und Wende
in der DDR verstanden werden, die zeitlich vom Sturz Honeckers bis in den
Januar 1990 datiert werden konnte. Eine reale Entscheidungssituation in
Bezug auf alternative Handlungen besteht in dieser Situation noch nicht, da
Niederlassungen entsprechend den Rahmenbedingungen der "alten" DDR
noch nicht moglich sind. Sie werden allerdings seit dem Fall der Mauer als
Méglichkeit der Ausiibung der ambulanten arztlichen Tatigkeit diskutiert.
Die genannten Einschidtzungen der Beobachter iiber die "Handlungs"-Praferen-
zen der Arzte und der folgende Versuch einer Modellierung und Rekonstruk-
tion beziehen sich daher fiir die Ausgangssituation auf die Fragestellung
"Wenn Sie sich niederlassen kénnten: Wiirden Sie dies tun?"

Die Modellierung geht davon aus, da88 die Akteure (Arzte) nur zwei Hand-
lungsalternativen haben: Verbleib in der Poliklinik (V) oder Niederlassung
(N); von Differenzierungen, etwa des Typs "Niederlassung ja, aber in einer
Gruppenpraxis" wird somit abgesehen. Fiir jeden der j (j = 1,...]) Arzte stiftet
jede der beiden Alternativen einen subjektiven erwarteten Nettonutzen (SEU),
also SEU(V), fiir die Entscheidung zum Verbleib in der Poliklinik und
SEU(N), fiir die Niederlassungsentscheidung. Der SEU-Wert héngt von den
Eigenschaften beider Alternativen ab, die von den Individuen entsprechend
ihrer Zielpriferenzen positiv oder negativ bewertet werden.® Da die den
Nutzen bestimmenden Eigenschaften nicht vollstindig rekonstruierbar sind,
wadre eine stochastische Modellierung einer Nutzenfunktion addquat (vgl.
etwa Ronning 1991: 70), worauf aus Vereinfachungsgriinden jedoch verzichtet
werden soll.

Z=,2Z, .., Z,) stellt einen Vektor m verschiedener (m = 1,..., M) Eigen-
schaften der beiden Handlungsalternativen V bzw. N dar. Entsprechend
der individuellen Zielpraferenzen stiften diese Eigenschaften fiir den einzel-
nen Arzt j mehr oder weniger hohen Nutzen und/ oder verursachen mehr
oder weniger hohe Kosten. Somit stellt U, (Z,,) den bei Verbleib in der

28 Zur Modellierung iiber die nutzenstiftenden Eigenschaften von Hand-
lungsalternativen vgl. Lancaster (1971).
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Poliklinik durch Eigenschaft Z  fiir Arzt j ausgelosten Bruttonutzen dar,
wahrend Uy, (Zy,,) den durch dieselbe Eigenschaft bei Niederlassung ausgels-
sten Bruttonutzen darstellt. Entsprechend stehen K, (Z,,,) und K, (Z,) fiir
die durch die Eigenschaft Z, fiir Arzt j ausgelosten Kosten bei Realisierung
des Verbleibs in der Poliklinik bzw. bei Niederlassung. Allerdings kann die
Zuordnung der m Eigenschaften zu den beiden Handlungsalternativen vom
Arzt nur vermutet werden: Daf8 V bzw. N diese Eigenschaften aufweisen,
wird vom einzelnen Arzt j daher mit den Wahrscheinlichkeiten py, = (py,;
Pysp s Puw) bZW. Py = (Pyyjp Prgp --» Pawy) €rwartet (mit 0 < py, v,y < 1), s0
da Uy, = Py * Uyy(Zymy) bzZW. Uy = Py * Up(Zyy) die mit den subjekti-
ven Eintrittswahrscheinlichkeiten gewichteten Bruttonutzen (Erwartungsbrutto-
nutzen) der Handlungsalternativen darstellen.”” Wird die Moglichkeit kardi-

nalen Nutzenvergleiches unterstellt, ergibt Aggregation iiber die m Sachver-
halte:

U(V), = z U.ij bzw. U(N)] = Z U.ij
m m

und

KV), = £ Ky, bzw. K(N), = X K'yye
m m

Der subjektiv erwartete Nettonutzen des Verbleibs im poliklinischen Beschéfti-
gungsverhiltnis ist dann die Differenz des darauf bezogenen erwarteten
Bruttonutzens und der darauf bezogenen erwarteten Kosten:

SEU (V), = U(V), - K(V), ,
Entsprechend gilt fiir den erwarteten Nettonutzen einer Niederlassung:
SEU (N), = U(N), — K(N),
Wenn - wie gesehen - fiir die Ausgangssituation vielfach die These vertreten
wird, daf8 eine grofle Mehrheit der ambulant titigen Arzte den Verbleib in

der Poliklinik gegeniiber einem Wechsel in die Niederlassung préferiert hitte,
bedeutet dies, daf fiir solche Arzte gegolten haben musf:

29 Geht Arzt j etwa davon aus, da Handlungsalternative V die Eigenschaft Zy,
"mit Sicherheit" aufweisen wird, Handlungsalternative N dieselbe Eigenschaft
"mit Sicherheit" nicht aufweisen wird, so folgt daraus: pyy; = 1 und pyy, = 0.
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SEU (V) > SEU (N).

Im folgenden wird versucht, die zu den von den Arzten vermuteten Eigen-
schaften der Handlungsalternativen und deren Bewertung aufgrund ihrer
Zielpréferenzen verfiigbaren Informationen auszuwerten. Danach ergibt sich
folgendes Bild:*

Von den Gesprichspartnern wurde regelmifig betont, fiir viele Arzte sei die
dominierende Zielpréferenz darauf gerichtet gewesen, "gute Medizin" betrei-
ben zu konnen; dies sei etwa auch wichtiger gewesen als die Moglichkeit,
ein hohes Einkommen erzielen zu konnen.* Auch wird die These vertreten,
ein hervorgehobener sozialer Status sei bedeutender als ein hohes Einkommen
gewesen (Wiesenhiitter 1991: 24). Angesichts der faktisch geringeren Bedeu-
tung von Einkommensdifferenzen, die der Bevolkerung der DDR auch in
ihrer Sozialisation vermittelt wurden,* erscheint diese Priferenzstruktur nach-
vollziehbar. Andererseits wird die These vertreten, die DDR-Gesellschaft habe
ihren Arzten gerade keine ideell herausgehobene Position zuerkannt, was
in Verbindung mit eher unterdurchschnittlichen Einkommen aller im Gesund-
heitswesen Beschaftigten zur Zeit der DDR zur Demotivation grofler Teile
der Arzteschaft gefiihrt habe (Arnold/ Schirmer 1990: 115). Das Einkommens-
motiv wird auch unter den Bestimmungsfaktoren zur Flucht (bzw. spater:
Ubersiedlung) von Arzten in die Bundesrepublik genannt.

Neben dem Ziel "gute Medizin" betreiben zu kénnen und dem Einkommens-
ziel werden von Gesprachspartnern insbesondere folgende weitere Aspekte
genannt: Der "Arbeitsplatzsicherheit", also der Moglichkeit, den &rztlichen
Beruf iiberhaupt ausiiben zu kénnen, wird hohes Gewicht beigemessen. Es
wird von einer ausgeprigten Abneigung gesprochen, “finanzielle Risiken"
einzugehen; dies habe fiir altere Arzte, Arztinnen und - was teilweise mit

30 Quantitative Daten iiber die Zielpraferenzen der ambulant tatigen Arzte in der
"Ausgangssituation” liegen - soweit bekannt - nicht vor. Die folgende Skizze
basiert daher - neben der Auswertung von Literatur - auf der Auswertung von
Interviews mit Beteiligten. Diese wurden seit Frithjahr 1991 erhoben. Die aus
diesem "time lag" zur "Ausgangssituation” resultierenden Fehlerquellen (Re-
Interpretation der Vergangenheit im Lichte zwischenzeitlicher Entwicklungen)
miissen in Kauf genommen werden.

31 Vgl. Interviews mjw16012, mjw08101, mew19081. Vgl. auch Wiesenhiitter
(1991: 24).

32 Die beobachtbaren Einkommensunterschiede zeigen allerdings ein uneinheitli-
- ches Bild: So verlief das Gehaltsprofil zwischen verschiedenen Wirtschafts-
und Tatigkeitsbereichen wesentlich flacher als in der Bundesrepublik
(Gornig/Schwarze 1990), wahrend die Differenzierung nach Qualifikationsni-
veau annahernd der westdeutschen entsprach (Frick/Krause/Schwarze 1991).
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dem Merkmal Arztin zusammenfillt - Teilzeitbeschéftigte in besonderem
Mafle gegolten. Hinsichtlich der Organisation des Arbeitsablaufes stehen
schliellich einerseits Wiinsche nach Entlastung von nicht-arztlichen, insbeson-
dere: administrativen, Aufgaben und nach Selbstandigkeit der Arbeitsorgani-
sation im Vordergrund (vgl. auch Wiesenhttter 1991: 24); andererseits wird
eine Reduktion der vielfach als hoch empfundenen Arbeitsbelastung
gewiinscht.

Welche Handlungspraferenzen beziiglich der Alternativen "Verbleib in der
Poliklinik" bzw. "Niederlassung" folgen aus diesen Zielpraferenzen?

Soweit das Kriterium "gute Medizin betreiben Koénnen" angesprochen ist,
bestand unter den DDR-Arzten offenbar vielfach die Uberzeugung, dies
konne innerhalb des Systems poliklinischer Einrichtungen effektiv geschehen.
Zwar fehlen auch hier quantitative Daten aus dieser Phase, aufschlufireich
aber ist die Bewertung, die die ambulant titigen Arzte noch Ende 1990, also
zu einem sehr viel spdteren Zeitpunkt, abgaben: Danach urteilten 91 % der
befragten Arzte, die "organisatorische Einheit von Prophylaxe, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge", 75 % urteilten die "Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Versorgung" und 82 % urteilten die Dispensaire-Versorgung
sollten als Elemente des bisherigen DDR-Systems in ein gesamtdeutsches
Gesundheitswesen einflielen.® Es ist anzunehmen, da8 diese positive Bewer-
tung derjenigen Elemente des DDR-Gesundheitswesens, mit denen das Kon-
zept poliklinischer Einrichtungen verbunden wird, Anfang 1990 noch starker
gewesen ist. Bei einem Verbleib in den Polikliniken diirfte der Eigenschaft
"gute Medizin betreiben konnen" daher von den meisten Arzten eine hohe
Wahrscheinlichkeit zugebilligt worden sein. Bei Arzten, die der Realisierung
von "guter Medizin" in der Poliklinik nicht nur eine hohe Eintrittswahrschein-
lichkeit zubilligen, sondern hierfiir zugleich eine hohe Praferenz haben, wird
fiir dieses Kriterium ein hoher Nutzen im U(V)-Wert zugeschrieben worden
sein, dessen Wert mit Eintrittserwartung und Praferenz variiert.

Demgegeniiber scheinen zum damaligen Zeitpunkt nicht wenige Arzte die
Wahrscheinlichkeit, in der Niederlassung "gute Medizin" betreiben zu kénnen,
geringer eingeschatzt zu haben: Als nicht selten wurde namlich die Vorstel-
lung berichtet, bei einer Niederlassung wiirden die vermuteten 6konomischen
Zwiange eine auf das Ziel "gute Medizin" bezogen abtragliche Sachlogik
entfalten. Arzte mit dieser Einschitzung werden aufgrund der geringeren
Eintrittswahrscheinlichkeit im U(N)-Wert daher diesem Kriterium einen nur

33 Vgl. Datensatz Arztbarometer I (Infratest Gesundheitsforschung /ISOG Medi-
zinsoziologie/ZEG 1991).
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geringen Nutzen zugeschrieben haben, dessen Hohe bei gegebener Einschat-
zung der Eintrittswahrscheinlichkeit von der individuellen Wichtigkeit des
Zieles "gute Medizin" abhéngt.

Soweit das Kriterium der "Erzielung eines hohen Einkommens" angesprochen
ist, diirfte die Wahrscheinlichkeit, mit der diese Eigenschaft der poliklinischen
Beschaftigung zugesprochen wurde, aufgrund der eigenen Erfahrungen eher
als gering veranschlagt worden sein. Die subjektive Bewertung der Eintritts-
wahrscheinlichkeit der "Erzielung eines hohen Einkommens" bei der Hand-
lungsalternative "Niederlassung" wird bei den ambulant tatigen ostdeutschen
Arzten in der Ausgangssituation gestreut haben: Einerseits wurden zwar die
Leistungen niedergelassener Arzte in der ehemaligen DDR - als Ergebnis der
politisch gewollten Diskriminierung dieser Form der Ausiibung arztlicher
Tatigkeit - nur im Rahmen einer iiberalteten Gebiihrenordnung* und - folg-
lich - auf niedrigem Niveau vergiitet, so daf sich aus dieser Erfahrung keine
Erwartung eines hohen Einkommen ergeben wiirde. Jedoch diirfte zumindest
Teilen der Arzte bekannt gewesen - oder schnell bekannt geworden - sein,
dafl unter geeigneten Rahmenbedingungen - wie das Beispiel der Bundesre-
publik zeigt - in der Niederlassung hohe Einkommen erzielbar sind. Anderer-
seits wird den meisten Arzten bewuflt gewesen sein, da nach der Praxiser-
offnung eine "Durststrecke" zu liberwinden sein wiirde, iiber deren Intensitat
und Dauer unterschiedliche Wahrscheinlichkeitsschdatzungen bestanden haben
diirften. Hinzu kommt, daf sehr friih eine weit verbreitete Einschatzung
bestand, infolge der "Arzteschwemme" in Westdeutschland wiirden zahlreiche
Arzte von dort zum Zwecke der Niederlassung in die (ehemalige) DDR
ibersiedeln, was die Bewertung der Wahrscheinlichkeit, als niedergelassener
Arzt dort hohe Einkommen erzielen zu konnen, reduziert haben diirfte.®

Bei unterschiedlicher erwarteter Wahrscheinlichkeit hohen Einkommens bei
einer Niederlassung wird der Nutzen, der hieraus dem SEU (N)-Wert zuge-
schrieben worden sein wird, sehr verschieden sein: Kombinationen einer
erwarteten hohen Wahrscheinlichkeit bei hoher Zielpraferenz fiir ein hohes
Einkommen einerseits und einer erwarteten geringen Wahrscheinlichkeit bei
geringer Zielpréferenz fiir ein hohes Einkommen andererseits bilden hierbei
die Extrempunkte.

34 Es fand die Preussische Gebiihrenordnung (PreuGO) aus der Zeit vor 1945
nahezu weiterhin unverandert Anwendung (Weber 1990: 89).

35 Noch Ende 1990 hielten 84,8 v.H. der befragten ostdeutschen Arzte eine
"Sperrklausel” fiir Arzte aus den alten Bundeslandern fiir notwendig (Daten-
satz "Arztbarometer I" Infratest Gesundheitsforschung/ ISOG Medizinsoziolo-
gie/ ZEG 1991).
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Aus der Zielpriferenz fiir "Arbeitsplatzsicherheit” kann fiir die "Ausgangssi-
tuation" weder fiir den SEU (V)-Wert, noch fiir den SEU (N)-Wert eine
Aussage getroffen werden: Die allgemein vorherrschende Auffassung unter
den Arzten in dieser Phase war, da88 auf langere Sicht die ambulante arztli-
che Versorgung sowohl durch die Einrichtungen als auch durch niedergelas-
sene Arzte erfolgen wiirde. Die Eigenschaft "sicherer Arbeitsplatz" wird also
fiir beide Handlungsalternativen mit einer vergleichsweise grofien Eintritts-
wahrscheinlichkeit erwartet worden sein und in der entsprechenden Kompo-
nente des U(V)-Wertes und des U(N)-Wertes wird ein dhnlicher Betrag einzu-
tragen sein, dessen Hohe von der Starke der Préferenz fiir dieses Kriterium
gepragt ist.

Hinsichtlich des - im Zusammenhang mit der spezifischen Sozialisation der
DDR-Bevélkerung plausiblen - Kriteriums "Vermeidung finanzieller Risiken"
wird die Eintrittswahrscheinlichkeit "finanzieller Risiken" bei der Niederlas-
sung in der Ausgangssituation als relativ hoher angesehen worden sein als
bei einem Verbleib in der Poliklinik, da der "Schritt in die freie Praxis" not-
wendigerweise mit Investitionsbereitschaft etc. einhergehen muf8. Daf offenbar
dltere Arzte und Teilzeitbeschiftigte das Eingehen finanzieller Risiken in
besonderem Mafle scheuten, erscheint ebenfalls unmittelbar einsichtig: Je dlter
ein Arzt, um so weniger kann er davon ausgehen, durch eigene Tatigkeit
die aufgenommenen Kredite zu tilgen; der Verkauf einer mit Krediten bela-
steten Praxis stellt aber ein zusatzliches Unsicherheitspotential dar. Wer in
der Niederlassung die Beibehaltung von Teilzeittitigkeit wiinschen wiirde,
dessen finanzielle Verpflichtungen wéren in Relation zum erzielten Praxisum-
satz besonders hoch. Je nach Gewicht der Priferenz fiir die Vermeidung
finanzieller Risiken wird in der entsprechenden K(N)-Komponente ein Betrag
einzutragen sein, wihrend in der entsprechenden K(V)-Komponente hier
- wegen der geringen erwarteten Eintrittswahrscheinlichkeit - kein oder nur
ein geringer Betrag einzutragen ist.

Das Interesse an grofierer Autonomie in der Ausgestaltung der Arbeitsablaufe
wird zu einem groferen Nutzenbetrag beim SEU (N)-Wert als beim SEU
(V)-Wert gefiihrt haben, da die Eintrittswahrscheinlichkeit solcher Autonomie
fiir die Ausiibung der arztlichen Tatigkeit als Selbstdndiger hoher als fiir den
Verbleib im Angestelltenverhaltnis bewertet worden sein diirfte. Das Ausmaf3

des zugeschriebenen Nutzens ist von der Intensitit der hierfiir empfundenen
Priaferenz abhangig.

Demgegeniiber wird hinsichtlich des Wunsches nach "Verringerung der Ar-
beitsbelastung” die Eintrittswahrscheinlichkeit einer solchen Verringerung
in beiden Alternativen als relativ gering eingeschitzt worden sein; hingegen
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wird umgekehrt die Eintrittswahrscheinlichkeit einer Zunahme der Arbeitsbe-
lastung bei der Handlungsalternative "Niederlassung" von den meisten Arzten
deutlich hoher als bei der Handlungsalternative "Verbleib in der Poliklinik"
bewertet worden sein, da bekannt gewesen sein diirfte, daf8 (zumindest) in
der Aufbauphase einer eigenen Praxis die Extensitdt und Intensitdt des Ar-
beitseinsatzes grofler als bei einer Tatigkeit als Angestellter ist. Das Ausmafl
der hieraus resultierenden Kosten im SEU (N)-Wert ist von der Intensitit,
mit der eine Verstarkung der Arbeitsbelastung nicht gewiinscht wird, abhén-
gig.

Aus dem Wunsch nach Verringerung administrativer Tatigkeitsanteile er-
scheint eine eindeutige Nutzen- bzw. Kosten-Zurechnung kaum ableitbar:
Die Tétigkeit in der Poliklinik wurde offenbar als zu stark mit administrati-
ven Tatigkeiten belastet bewertet, und es erscheint fraglich, ob fiir die Zeit
nach der Wende eine Verringerung dieser administrativen Aufgaben erwartet
wurde. Andererseits diirfte auch eine "unternehmerische Tatigkeit" als admini-
strativ aufwendig bewertet worden sein, so daff auch hier die Eintrittswahr-
scheinlichkeit einer Verringerung als gering angesehen worden sein wird.

Die Handlungspréferenz des rational handelnden Akteurs ist, wie beschrie-
ben, Resultat der Aggregation der unter der Perspektive der individuellen
Zielpraferenzen vorgenommenen Bewertungen - Kosten- bzw. Nutzen-Zu-
schreibung - der einzelnen, mit Eintrittswahrscheinlichkeiten gewichteten,
Eigenschaften beider Handlungsalternativen. Nach dem bisher Skizzierten
erscheint plausibel, da8 fiir viele Arzte diese Aggregation in der Ausgangssi-
tuation zu einer Handlungspraferenz zugunsten des Wunsches nach Verbleib
in der Poliklinik fithrte: Insbesondere bei Arzten, deren Einkommensorientie-
rung nicht sehr ausgepréagt war oder die die Eintrittswahrscheinlichkeit eines
hohen Einkommens bei Niederlassung als nicht sehr hoch einschitzten bzw.
die umgekehrt finanziellen Risiken gegeniiber abgeneigt waren, oder die
davon iiberzeugt waren, (auch) in der Poliklinik "gute Medizin" betreiben
zu konnen, wird der SEU (V)-Wert einen hoheren Betrag als der SEU (N)-
Wert aufweisen. Nach den vorliegenden Informationen hat diese Konstellation
fiir eine groe Mehrheit der Arzte in der Ausgangssituation vorgelegen.
Allerdings diirfte es realistisch sein davon auszugehen, daf# innerhalb der
Arzte mit einer Handlungspriferenz fiir den Verbleib in der Poliklinik ein
Kontinuum beziiglich des "Nettonutzeniiberschusses" dieser Alternative
gegeniiber der Niederlassung bestand: Wahrend der SEU (V)-Wert einiger
Arzte deutlich grofer als der SEU (N)-Wert gewesen sein diirfte, wird er
dén SEU (N)-Wert bei anderen Arzten nur geringfiigig iiberstiegen haben.
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Eine Handlungspraferenz zugunsten des Verbleibs in den Polikliniken wird
sich unter Umstidnden nicht nur bei denjenigen ergeben haben, bei denen
der SEU (V)-Wert grofer als der SEU (N)-Wert ist: Bei Indifferenz der Netto-
nutzenwerte kann eine bekundete Handlungspréferenz zugunsten des Ver-
bleibs auch daraus resultieren, daf8 diese Alternative "bekannt" ist, die Akteu-
re quasi eine "Meta-Praferenz" fiir Kontinuitit angesichts des im iibrigen
rapiden gesellschaftlichen Wandels haben. Dies konnte auch dazu gefiihrt
haben, daf8 Arzte mit einem aus den skizzierten Eigenschaften abgeleiteten
- geringen - "Nettonutzeniiberschuf8" fiir die Niederlassung in der Ausgangs-
situation dennoch fiir den Verbleib in der Einrichtung plddierten.

3.3  Die Verinderung des Entscheidungsfeldes

Wihrend zunichst die iiberwiegende Mehrheit der Arzte Handlungspraferen-
zen zugunsten des Verbleibs im Beschaftigungsverhaltnis bei den Einrichtun-
gen bekundet, ist ab Herbst 1990 - wie beschrieben - dann aber festzustellen,
daB die Anzahl der niederlassungswilligen Arzte kontinuierlich ansteigt und
sich schlielich in 1991 ein grofer Teil der Arzteschaft niederlaft. Offensicht-
lich haben sich also die Handlungspréferenzen gegeniiber der Ausgangssitua-
tion verkehrt. In diesem Abschnitt soll eine Erklarung fiir diese Veranderung
des Entscheidungsfeldes versucht werden.

3.3.1 Verinderung der Priferenzen, der Informationen oder der "relativen
Preise'?

Grundsitzlich bieten sich drei mogliche Interpretationen zur Erklarung der
veranderten Handlungspriferenzen an. Sie sollen mit den Begriffen "echter
Wandel der Zielprédferenzen", "veranderte Informationslage"” und "veranderte
relative Preise" charakterisiert und im folgenden erortert werden:

Eine erste Ursache kann mit dem Terminus des "echten Wandels der Zielpra-
ferenzen" beschrieben werden. Wie bereits skizziert ist in der 6konomischen
Theorietradition umstritten, inwieweit ein solcher Praferenzwandel relevant
ist: Wahrend etwa Stigler/ Becker (1977) eine solche Moglichkeit ausschlieflen,
werden in anderen Ansitzen sich wandelnde Priferenzen thematisiert (vgl.
etwa v. Weizicker 1971). Im vorliegenden Zusammenhang eines rapiden
Wandels des gesellschaftlichen Normen- und Wertesystems erscheint es nicht
a priori unplausibel, da88 auch die Zielpriferenzen der Individuen Anderun-
gen unterzogen sind. Insbesondere, da in Situationen hoher Unsicherheit nicht
nur gegebene Priaferenzen die Informationsbeschaffung steuern, sondern die
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Informationen selber Grundlage der Préferenzbildung werden (Elster 1983:
112; Wiesenthal 1990: 46), ist nicht von der Hand zu weisen, daf8 sich infolge
der zusitzlich verarbeiteten Informationen bei Teilen der Arzteschaft die den
verschiedenen Eigenschaften der beiden Handlungsalternativen zugesproche-
nen Kosten oder Nutzen verdandern, weil diese Eigenschaften nunmehr als
wichtiger oder weniger wichtig gegeniiber zuvor eingeschitzt werden:* Bei
gleich bleibenden Eintrittswahrscheinlichkeiten der Eigenschaften dndern sich
die diesen Eigenschaften zugeordneten Erwartungsnutzen und folglich die
SEU (V)- und SEU (N)-Werte.

Hatten wir bei der Skizzierung der Ausgangssituation festgestellt, daf8 eine
potentielle EinfluBvariable auch in einer - von den direkten Eigenschaften
der beiden Handlungsalternativen losgelosten - Metapréferenz fiir die Beibe-
haltung des Status Quo gesehen werden kann, so kann ein Wandel der Ziel-
praferenzen auch in einer Verinderung des Gewichts dieser Priferenz oder
einer Substitution oder Ergédnzung durch andere "Metapraferenzen" begriindet
sein. Auch hierbei gilt, wie bei den auf die konkreten Eigenschaften der
Handlungsalternativen bezogenen Préferenzen, daf8 ein Umschwung bei den
Handlungspraferenzen um so eher resultiert, je kleiner in der Ausgangssitua-
tion die Differenz [SEU (V)- SEU(N)] war, je weniger grof also der "Netto-
nutzeniiberschuf3” zugunsten der Poliklinik ausfiel.

Gegeniiber dem Wandel der Zielpraferenzen konnte ein zweiter Erklarungsan-
satz fiir den Umschwung in den Handlungspriferenzen darin liegen, daf3
sich die den verschiedenen Eigenschaften der beiden Handlungsalternativen
zugesprochenen Kosten oder Nutzen deswegen verandern, weil sich die
Wahrscheinlichkeiten, die dem Eintritt dieser Eigenschaften zugeordnet wer-
den, bei gleichbleibenden Zielpraferenzen verandern: Der Eintritt von Eigen-
schaften, beziiglich derer bei einem Verbleib in den Polikliniken ein grofierer
Nutzen bzw. geringere Kosten als bei einer Niederlassung angenommen
wurde, wird als weniger wahrscheinlich als zuvor angesehen, wéahrend der
Eintritt von Eigenschaften, beziiglich derer die Niederlassung "giinstiger"
abschnitt, an Wahrscheinlichkeit zunimmt. Die Werte der Vektoren p,, und
Py, dndern sich also aus der Sicht von Arzt j derart, dal die Werte von U(V),
und K(N), abnehmen und die Werte von U(N), und K(V), zunehmen.

Eine solche Verianderung der Vektoren py; und py; kann allerdings auf zwei
sehr unterschiedlichen Ursachen beruhen: Zum einen ist es denkbar - und

36 In der mit stetigen und konvexen Priferenzen arbeitenden Giiternachfrage-
Modellierung bedeutet dies eine Verdanderung des Verlaufes der Indifferenz-
kurven.
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gerade in der Situation erheblicher Unsicherheit, in der sich die DDR-Arzte
befanden, nicht a priori unwahrscheinlich -, daf8 sich bei gleichbleibenden
realen Verhaltnissen aufgrund zusétzlicher Informationen die Einschdtzungen,
welche Handlungsalternativen zu welchen Konsequenzen fiihren werden,
verandern. Demgegeniiber konnen sich zum anderen aber auch die Zustande
der Wirklichkeit so andern, daf3 die Eintrittswahrscheinlichkeiten neu kalku-
liert werden miissen. Im ersten Fall soll von einer "Veranderung der Informa-
tionslage", im zweiten Fall von einer Verdnderung der "relativen Preise"
gesprochen werden.” In beiden Fillen resultiert aus der Veranderung der
Wahrscheinlichkeitsvektoren py; und py; eine Verdnderung der Nettonutzen-
werte SEU (V) und SEU (N), fiir die wieder gelten wiirde, daff sie um so
eher zu einem Wandel in der Handlungspriferenz [SEU (N), > SEU (V),
statt zuvor: SEU (N), < SEU (V)] fiihrt, je geringer bereits in der Ausgangssi-
tuation der Nettonutzeniiberschuf8 zugunsten des Verbleibs in der Poliklinik
war.*

37 In der mikrodkonomischen Giitermarkt-Analyse wiirde die zundchst hier
angesprochene Veranderung der Informationslage wie die zuvor skizzierte
Veranderung der Zielprdferenzen durch eine Neudefinition der Indifferenz-
kurvenschar ausgedriickt. Demgegeniiber wiirde die Veranderung der "relati-
ven Preise” durch eine Drehung der Budgetgeraden ausgedriickt.

38 Es sei darauf hingewiesen, daf8 aus der Verdnderung der "relativen Preise",
die das Individuum zu einer "ungiinstigen" Neukalkulation der Eintrittswahr-
scheinlichkeiten der Eigenschaften der Handlungsalternativen zwingt, auf-
grund psychischer Mechanismen, wie sie etwa in der Sozialpychologie als
"Reduktion kognitiver Dissonanz" (Festinger 1957) diskutiert werden, Riick-
wirkungen auf die zuvor diskutierten Ursachen der gednderten Handlungs-
préaferenzen (veranderte Zielpréaferenzen, veranderte Informationslage) resultie-
ren konnen: Individuen, die zundchst weder ihre Zielpriferenzen geéndert
hatten, noch aufgrund neuer Informationen (iiber eine unverdandert zu den-
kende Welt) zu einer Neukalkulation der Eintrittswahrscheinlichkeiten Veran-
lassung hatten, verschaffen sich, nachdem die Verdnderung relativer Preise
sie "gegen ihren Willen" zu veranderten Handlungspréferenzen zwingt, psy-
chische "Erleichterung" dadurch, daf# sie entweder nun auch ihre Zielprife-
renzen modifizieren (wobei diese Modifizierung der Zielpriferenzen sowohl
in einer riickwirkenden Leugnung vormals anderer Zielpréaferenzen, als auch
in einer - ggf. mit zusdtzlichen Informationen begriindeten - Neudefinition
bestehen kann) und diese Veranderung (sich selbst und anderen gegeniiber)
als den "wahren Grund" fiir die veranderten Handlungspréferenzen angeben,
oder dadurch, daff sie die verdnderten Handlungspraferenzen mit der Be-
hauptung sich geandert habender Informationen tiber die Eigenschaften der
Handlungsalternativen und ihre Eintrittswahrscheinlichkeiten begriinden.

Dieses Phanomen der Reduktion kognitiver Dissonanz, welches in der "ratio-
nal choice"-Literatur am Beispiel der Parabel Lafontaines vom "Fuchs und den
sauren Trauben" diskutiert wird (vgl. Elster 1983: 109), wiirde im vorliegenden
Zusammenhang bedeuten, da8 das Individuum einen Weg findet, den letztlich
durch eine Verinderung der relativen Preise bewirkten Umschwung der
Handlungspréferenzen von einer Entscheidung zugunsten der Poliklinik zu einer
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Eine durch Veranderung der relativen Preise bewirkte Verdnderung der
Handlungspraferenzen miifite empirisch insoweit von der Veranderung so-
wohl der Zielpréferenzen als auch der Informationslage unterscheidbar sein,
als daf8 die betroffenen Individuen den Wandel der Handlungspriferenz als
"es ging ja nicht anders", "letztlich gegen meinen Willen" etc. schildern miif3-
ten.”

Daf sich zumindest bei einigen Arzten mit gednderten Handlungspréferenzen
die Zielpriaferenzen gegeniiber der Ausgangssituation verandert haben, besta-
tigen die gefiihrten Interviews: Danach ist insbesondere das Einkommensmo-
tiv - hinsichtlich dessen die Niederlassung "giinstiger" abschnitt als die Poli-
klinik - hoher als zuvor bewertet worden. Auch aus dem Ende 1990 erhobe-
nen reprasentativen Datensatz lassen sich Anhaltspunkte hierfiir gewinnen:
So sind zu diesem Zeitpunkt etwa nur noch 8,3 v.H. der Befragten mit ihrem
Einkommen zufrieden oder sehr zufrieden, wahrend 72,1 v.H. unzufrieden
oder sehr unzufrieden sind. 89,8 v.H. der Befragten sind der Auffassung,
da die Arzte in der (ehemaligen) DDR zu diesem Zeitpunkt in Vergleich
zu anderen Berufen "unterbezahlt" sind, wahrend nur 8,7 v.H. sie fiir "ge-
recht" bezahlt und 0,7 v.H. sie fiir "liberbezahlt" halten. Demgegeniiber stufen
61,6 v.H. der ostdeutschen Arzte ihre westdeutschen Kollegen als "gerecht
bezahlt", 26,8 v.H. als "iiberbezahlt" und 1,6 v.H. als "unterbezahlt" ein.”

Auch auf der Ebene der "Metapriferenzen"” dirfte es zu Verdnderungen
gekommen sein: Bestand in der Ausgangssituation eine Tendenz, sich in der

Entscheidung zugunsten der Niederlassung nicht durch eben diese Veranderung
der relativen Preise zu erkldren. Vielmehr wiirde der Arzt entweder - in der
ersten Variante des Anpassungsmechanismus - einen Wandel der Zielpraferen-
zen (sei es "riickwirkend”, sei es auf die Gegenwart bezogen) behaupten, aus
dem nun ein Nettonutzeniiberschuff zugunsten der Niederlassung resultiere,
oder aber er wiirde - in der zweiten Variante des Anpassungsmechanismus -
seine gednderte Entscheidung darauf zuriickfiihren, daff er nunmehr iiber
zusatzliche, verbesserte Informationen iiber die (als konstant postulierten)
Eigenschaften von Polikliniken und Niederlassungen verfiige, bei deren
Auswertung er nunmehr zu einem Nettonutzeniiberschuf8 zugunsten der
Niederlassung gelange. Auch wenn dieses Phanomen sicherlich im vorliegenden
Kontext relevant ist, ist es empirisch kaum vom "autonomen” Wandel der
Zielpriferenzen bzw. einer "autonomen" Neukalkulation der
Eintrittswahrscheinlichkeiten aufgrund einer verdanderten Informationslage
abzugrenzen. Daher soll es im folgenden nicht weiter verfolgt werden.

39 Sofern nicht das oben skizzierte Phinomen der Anpassung der Priferenzen
zur Reduktion kognitiver Dissonanz vorliegt.

40 Vgl. Datensatz "Arztbarometer " (Infratest Gesundheitsforschung/ISOG
Medizinsoziologie/ZEG 1991). Ein logisch zwingender Zusammenhang zwi-
schen der nunmehr bekundeten Unzufriedenheit mit dem Einkommen und
der Wichtigkeit der Eigenschaft Einkommenserzielung besteht allerdings nicht.
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im {brigen "uniibersichtlichen" Situation bei in etwa gleichen Nettonutzen-
werten SEU (V) und SEU (N) fiir eine Orientierung am Status Quo (Polikli-
nik) auszusprechen, wird fiir den Verlauf der Jahre 1990/91 von Gesprachs-
partnern fiir Teile der Arzteschaft von einer "Metapriferenz" der Orientierung
am westdeutschen Modell gesprochen.”’ Die Entstehung einer "Metapréferenz"
zur Orientierung am westdeutschen Modell wird einerseits im Kontext einer
generellen Tendenz zur Ubernahme des westdeutschen Normen-, Werte- und
Ordnungsrahmens der ostdeutschen Bevolkerung zu sehen sein; andererseits
wird auch die spezifische Veranderung der Informationslage der ostdeutschen
Arzte durch die Informationspolitik der westdeutschen Arzteverbinde dazu
beigetragen haben (vgl. dazu unten sowie Erdmann 1991). Hinsichtlich sol-
cher Metapréferenzen erscheint dariiber hinaus nicht unplausibel, daf# sie
typische Eigenschaften eines band wagon-Effektes (Leibenstein 1950: 183)
aufweisen: Je mehr Arzte den westdeutschen Ordnungsrahmen als ihre Be-
zugsgrofie definieren, um so eher ist jeder einzelne Arzt geneigt, sich eben-
falls dieser Perspektive anzuschlieflen. Ist erst einmal eine Entscheidung fiir
einen "frame" (Esser 1990) "westdeutsches Modell" gefallen, verlieren die
bislang verfolgten Einzelziele fiir einen solchen Arzt an Bedeutung.

Die veranderte Informationslage hat zugleich auch in manchen Fillen zu
einer veranderten Kalkulation von Eintrittswahrscheinlichkeiten der den
Handlungsalternativen zugesprochenen Eigenschaften beigetragen. So ist
offensichtlich durch die umfangreichen Beratungstatigkeiten, die westdeutsche
Beteiligte entfaltet haben, bei manchen Arzten erreicht worden, daf die Ei-
genschaft "finanzielles Risiko" einer Niederlassung an Eintrittswahrscheinlich-
keit verloren hat. Auch haben die in der zweiten Halfte 1990 bekanntgewor-
denen Daten iiber die besseren Morbiditéts- und Mortalitdtsdaten der Bundes-
republik sicherlich in Verbindung mit den Informationen iiber die in west-
deutschen ambulanten Praxen realisierten diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten in manchen Féllen zu einer Relativierung der Einschdtzung
gefiihrt, in Polikliniken sei eine bessere medizinische Versorgung als in der
Niederlassung moglich.

Das empirische Material zeigt aber auch, daf zahlreiche Arzte nach wie vor
eine grundsitzlich positive Einstellung zur Téatigkeit in der Poliklinik hatten*

41 Vgl etwa Interviews mjw14011, mmw06091.

42 Vgl. die skizzierte unvermindert positive Bewertung der mit den Polikliniken
verbundenen medizinischen Strukturen Ende 1990. Auch die Arbeitszufrieden-
heit der Arzte war in den Einrichtungen nach wie vor hoch: So beschrieben
41,4 vH. der Befragten ihren Kontakt mit den Vorgesetzten als sehr zufrie-
denstellend oder zufriedenstellend, 28,1 v.H. hingegen als nicht oder gar nicht
zufriedenstellend. Den Kontakt zu Kollegen werteten 75,9 v.H. als sehr
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und ihre Entscheidung fiir die Niederlassung in einer Veranderung der relati-
ven Preise - also einer Verringerung der Eintrittswahrscheinlichkeit solcher
Eigenschaften, hinsichtlich derer die Polikliniken im Vergleich zur Niederlas-
sung einen hoheren Nutzen zugeschrieben erhielten bzw. eine Erhéhung der
Eintrittswahrscheinlichkeit solcher Eigenschaften, hinsichtlich derer die Polikli-
niken im Vergleich zur Niederlassung einen niedrigeren Nutzen oder hohere
Kosten aufwiesen - begriindet ist: Nicht veranderte Ziele oder verbessertes
Wissen iiber den relativen Nutzen einer Niederlassung, sondern eine faktische
Verschlechterung der Chance, Nutzen aus einer Tatigkeit in einer Poliklinik
zu ziehen, determinieren den Umschlag der Handlungspriferenzen dieser
Personen. Im weiteren Verlauf des Papieres soll diese Verdnderung der relati-
ven Preise naher untersucht werden. Da die Eintrittswahrscheinlichkeiten von
Eigenschaften von Handlungsalternativen wie der Wahl zwischen Poliklinik
und Niederlassung in dem als typischer Nicht-Markt-Bereich organisierten
Gesundheitswesen der Bundesrepublik® insbesondere von den Rahmenbedin-
gungen abhidngen, die durch korporative wie individuelle Akteure gesetzt
werden, muf8 die Setzung dieser Rahmenbedingungen in den Mittelpunkt
einer Untersuchung der Veranderung der "relativen Preise" treten. Daher
soll im folgenden zunéchst ein knapper Uberblick iiber die relevanten Akteu-
re und ihre prinzipiellen Handlungsmoglichkeiten gegeben werden (3.3.2.);
sodann soll fiir die zentralen Akteure jeweils ihr tatsdchliches Verhalten
untersucht und auf die Auswirkungen auf die Niederlassungsentscheidungen
analysiert werden (3.3.3 bis 3.3.5.).

3.3.2 Uberblick iiber die relevanten Akteure

Hinsichtlich der Akteure, die auf die Rahmenbedingungen fiir die Niederlas-
sungsentscheidungen einwirken, soll zundchst die Makroebene (Politik und
Verbiande) von der Mikroebene (einzelne Triger von Polikliniken, Arzte,
Patienten) unterschieden werden (vgl. Abb. 4). Auf der Makroebene ist wie-
derum eine Unterscheidung in Bundes- und Landesakteure, bei den Verban-
den eine Differenzierung zwischen Verbianden, die mit parastaatlichen Ent-

zufriedenstellend oder zufriedenstellend und nur 5,1 v.H. als nicht oder gar
nicht zufriedenstellend (Datensatz Arztbarometer I, Infratest Gesundheitsfor-
schung/ ISOG Medizinsoziologie/ ZEG 1991).

43 Vgl. hierzu etwa Herder-Dorneich (1966), Zerche (1988).

44 Zum diesbeziiglichen Programm der Neuen Institutionenékonomie, die Veran-

derungen des "choice set" durch Institutionen zu untersuchen, vgl. North (1986:
230).
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scheidungskompetenzen ausgestattet sind, und "freien" Verbanden zweckma--
Big (v.d. Schulenburg 1987: 381-382; Groser 1992; Webber 1992).

Abbildung 4: Relevante Akteure im TransformationsprozeB3

Bundesebene Landesebene
Staatliche Akteure | - gﬁ:::::igiemng - Landesregierungen
i 4 - Landta
(Politik) - Bundesrat AT
- KVen
Parastaatliche . :Ei\t/zenverbén e 3 ;a“zsve'bénde
4 er Kassen
Makroebene Verbande der Kassen - Krankenkassen
- Landesarztekammern
il - Landessektionen
Freie - "Freie" von Verbanden
Verbénde Arzteverbande - Landesspezifische
Verbande
- Trager der
Mikroebene Polikliniken
- Arzte
- Patienten

Auf Bundesebene sind unter den staatlichen Akteuren insbesondere Bundes-
tag und Bundesregierung anzusprechen. Der gewichtigste Aktionsparameter,
den sie zur Gestaltung der Rahmenbedingungen einsetzen konnen, ist die
Gesetzgebung. Auch der Bundesrat kann diesen Aktionsparameter instrumen-
talisieren. "Unterhalb" der Ebene von Gesetzgebungsinitiativen hat die Bun-
desregierung die Moglichkeit, auf die verbandlichen bzw. parastaatlichen
Akteure einzuwirken - durch Verhandlungen, bei denen sie im Tausch fiir
Wohlverhalten im Transformationsprozefs Zugestdndnisse zu anderen Fragen
in Aussicht stellt,® aber auch durch eher "hierarchische" Instrumente, wie
das Institut der Rechtsaufsicht (iiber die Kassendrztliche Bundesvereinigung,
die Spitzenverbdande der Krankenkassen und bundesweit tatige Krankenkas-
sen) oder iiber "quasi-amtliche" Gesetzesinterpretationen. Einflumoglich-
keiten hat die Bundesregierung auch iiber ihre Rolle als dominanter Financier
des Einigungsprozesses - zum Beispiel iiber die Formulierung von Vergabebe-
dingungen fiir Transfers in die neuen Linder.

45 Zur zunehmenden Substitution hierarchischer EinfluSnahme des Staates durch

Verhandlungen zwischen Staat und verbandlichen Akteuren vgl. Scharpf (1991:
5-10).
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Der Kompetenzzuweisungsstruktur des Selbstverwaltungsmodelles im bundes-
deutschen Gesundheitswesen entsprechend, kommt den Handlungen der
"parastaatlichen" verbandlichen Akteure bei der Umsetzung der krankenversi-
cherungsrechtlichen Regelungen des Einigungsvertrages besonderes Gewicht
zu. Auf der Bundesebene sind hier insbesondere die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) einerseits und die Spitzenverbande der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung andererseits angesprochen. Typischerweise konnen zentrale
Aktionsparameter nur von KBV und Spitzenverbanden gemeinsam eingesetzt
werden: Im Rahmen der "gemeinsamen Selbstverwaltung"” (Neubauer/ Reb-
scher 1984) sind die Spitzenverbiande der Primérkassen und die KBV gemein-
sam Vertragspartner des Bundesmantelvertrages iiber die kassenarztliche
Versorgung, dessen Inhalt Bestandteil der (regionalen) Gesamtvertrdge ist
(8§ 87, 83 SGB V). Die regionalen Vertragspartner konnen die Kompetenz
zum AbschluB von Gesamtvertrdgen auf die Akteure auf der Bundesebene
verlagern.*

Die Einwirkungsmaoglichkeiten der "freien" verbandlichen Akteure - insbeson-
dere also bundesweit organisierter (fachiibergreifender wie fachspezifischer)
Arzteverbinde - bestehen in der "klassischen" Lobbytitigkeit gegeniiber dem
Staat, in der personellen Verflechtung und Beeinflussung der Willensbildung
der parastaatlichen Akteure auf der Arzteseite sowie in der Einwirkung auf
die Akteure auf der Mikroebene (Butterfal 1986; v.d. Schulenburg 1987).

Auch auf der Landesebene sind einerseits die politischen, andererseits die
verbandlichen Akteure anzusprechen. Die Landesregierungen verfiigen, wird
von der Rechtsaufsicht iiber Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkas-
sen sowie deren Landesverbdande abgesehen, iiber keine spezifischen sozial-
rechtlichen Kompetenzen bei der ambulanten arztlichen Versorgung. Sie
konnen allerdings aus ihrer allgemeinen Zustandigkeit fiir das Gesundheits-
wesen unter Beachtung des Primates bundesrechtlicher Regelungen in die
Gestaltung der gesundheitlichen Infrastruktur eingreifen. Auch konnen sie
iiber den Bundesrat auf die Gesetzgebung des Bundes einwirken.

Die in den neuen Lindern neu zu bildenden Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) und Krankenkassenverbiande sind die wesentlichen verbandlichen
Akteure auf dieser Ebene. Auch hier sind die wesentlichen Handlungsmog-
lichkeiten auf gemeinsame Entscheidungen ausgerichtet: So schlielen KVen

46 Fiir den Bereich der Ersatzkassen "entfillt" die regionale Ebene: KBV und
Ersatzkassenverbande regeln dem Bundesmantelvertrag und den Gesamtver-
tragen entsprechende Inhalte im Arzt-/Ersatzkassenvertrag (§ 83 Abs. 3 SGB
V). Entsprechendes gilt fiir die Bundesknappschaft (§ 83 Abs. 4 SGB V), auf
die im weiteren nicht eingegangen werden soll.
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und Krankenkassenverbande die Gesamtvertrage iiber die Erbringung der
arztlichen Leistungen und die Honorarvertrage. In gemeinsamen Gremien
wird iiber die Zulassung der niederlassungswilligen Arzte und die Erméchti-
gung von Krankenhausarzten zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung
entschieden; auch wird in gemeinsamen Gremien die Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung gepriift.

Die Handlungsmoglichkeiten der "freien" Arzteverbinde auf Landesebene
- es handelt sich im allgemeinen um Landesgliederungen der bundesweit

tatigen Verbande - gestalten sich analog zu denen der Verbiande auf Bun-
desebene.

Auf der Mikroebene sind fiir die Gestaltung der Rahmenbedingungen fiir
die Entscheidungen der Arzte die Triger der Einrichtungen (insbesondere:
die Kommunen) von besonderer Bedeutung. Ihre Handlungsméoglichkeiten
beziehen sich auf die generelle Entscheidung iiber die Weiterfithrung der
Einrichtung sowie - bei Weiterfiithrung - die Entscheidungen iiber die Organi-
sationsstruktur der Tragerschaft, iiber die einzelnen Beschaftigungsverhaltnisse
sowie liber mogliche Investitionen in die medizinisch-technische und bauliche
Infrastruktur der Einrichtungen. Lassen sich bislang in einer Einrichtung
beschiftigte Arzte nieder, hat der Trager ggf. Entscheidungen iiber die Form
der Kooperation in Bezug auf die Niederlassung zu treffen.

Waihrend bei den bisher genannten Akteuren zumindest nicht ausgeschlossen
werden kann, daf sie die ihnen zur Verfiigung stehenden Aktionsparameter
jeweils spezifisch zur Beeinflussung der Herausbildung von Handlungspréfe-
renzen der ambulant titigen Arzte einsetzen, ist ein diesbeziigliches intentio-
nales Handeln der Patienten eher unwahrscheinlich. Deren aus anderen Inten-
tionen eingesetzter Aktionsparameter - das Recht der "freien Arztwahl", das
die Wahl zwischen Arzten in Einrichtungen und solchen in freier Niederlas-
sung einschliefit - kann dennoch, insbesondere in der Aggregatwirkung der
Einzelhandlungen, zur Beeinflussung der Handlungspraferenzen beitragen.

Schliefilich sind fiir die Herausbildung von Handlungspréferenzen des einzel-
nen Arztes die Handlungen und die Erwartungen tiber die Handlungen
der iibrigen bislang in den Einrichtungen titigen Arzte potentielle EinfluBfak-
toren: zum einen auf der (sozial-)psychologischen Ebene, insoweit - gerade
in der Situation des Verlustes tradierter Orientierungen - die "Angemessen-
heit" des eigenen Verhaltens in Bezugnahme auf die iibrige Arzteschaft ge-

47  Zur Entwicklung spezifischer regionaler ostdeutscher Verbiande vgl. Erdmann
(1991).
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priift werden kann, zum anderen insoweit sich die Arzte in einer "strategi-
schen" Situation befinden, die moglichen Eigenschaften - und deren Eintritts-
wahrscheinlichkeiten - von Handlungsalternativen also auch real von den
Entscheidungen der iibrigen Arzte abhingig sind.

3.3.3 Rahmenbedingungen durch die Akteure auf der Bundesebene

Gesetzliche  Rahmenbedingungen: Sozialunion, Kassenvertragsgesetz,
Einigungsvertrag

Uber Notwendigkeit und Méglichkeiten einer Angleichung der Versorgungs-
systeme entbrannte im Friithjahr und Sommer 1990 eine heftige innenpoliti-
sche Auseinandersetzung in der Bundesrepublik. Wéhrend die politischen
Akteure der Ubergangsregierung der DDR sich zunichst - in der Koalitions-
vereinbarung nach den Volkskammerwahlen® - fiir einen Erhalt der DDR-
spezifischen Strukturen des Gesundheitswesens ausgesprochen hatten, konnte
sich in den Verhandlungen zwischen beiden Staaten iiber die Wahrungs-,
Wirtschafts- und Sozialunion diejenige bundesdeutsche Position durchsetzen,
die die DDR auf eine Angleichung der Gesundheitssysteme verpflichten
wollte (vgl. dazu ausfiihrlich: Manow-Borgwardt 1991: 10-27): Im ersten
Staatsvertrag wird es zwar einerseits als "zur Aufrechterhaltung der medizini-
schen Versorgung notwendig" bezeichnet, da8 die bestehenden Versorgungs-
strukturen vorldufig fortgefithrt werden, andererseits aber verpflichtet sich
die DDR, "schrittweise eine Verianderung in Richtung des Versorgungsan-
gebots der Bundesrepublik Deutschland mit privaten Leistungserbringern...
(vorzunehmen), insbesondere durch Zulassung niedergelassener Arzte, Zahn-
arzte..." (Art. 22 Abs. 2). Zugleich verpflichtet sich die DDR, die erforderli-
chen rechtlichen Rahmenbedingungen fiir den Aufbau von Vertragsbeziehun-
gen zwischen den Tragern der Krankenversicherung und den Leistungserbrin-
gern zu schaffen (Art. 22 Abs. 3).

Die Auseinandersetzungen in der Bundesrepublik um die weitere Entwick-
lung der ambulanten arztlichen Versorgung in der DDR setzten sich auch
bei den Verhandlungen iiber das von der DDR zu verabschiedende Kassen-

48" Vgl. "Grundsdtze der Koalitionsvereinbarung zwischen den Fraktionen der
CDU, der DSU, dem DA, den Liberalen (LDP, BFD, ED.P.) und der SPD
vom 12. April 1990", Anlage A, Abschnitt "Soziales und Gesundheit", verviel-
faltigtes Manuskript, Berlin 1990.
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vertragsgesetz® und den Einigungsvertrag fort - Streitgegenstinde waren
insbesondere die Frage, ob die Teilnahme der Einrichtungen an der Versor-
gung befristet werden sollte, ob neu zu griindende KVen den alleinigen
Sicherstellungsauftrag erhalten sollten oder die Einrichtungen eigenstindig
daneben einen "parallelen” Sicherstellungsauftrag erhalten wiirden, und wie
bei einem alleinigen Sicherstellungsauftrag der KVen deren Selbstverwaltungs-
organe aus niedergelassenen Arzten respektive Vertretern der Einrichtungen
zusammengesetzt sein sollten (vgl. Manow-Borgwardt 1991: 31-43). Auch hier
wurde schliefllich eine Losung gefunden, die einerseits eine Fortfithrung der
bestehenden Versorgungsstrukturen ermdoglicht, andererseits die Weichen fiir
einen Systemwechsel in Richtung des westdeutschen Systems stellen soll:

Einerseits wird die ambulante Versorgung grundsatzlich nach den "Spielre-
geln" des Kassenarztrechtes organisiert. Neu zu errichtende Kassenarztliche
Vereinigungen® tibernehmen den gesamten Sicherstellungsauftrag. Die Nie-
derlassung in freier Praxis ist mit dem Ziel zu fordern, daf8 der freiberuflich
tatige Arzt mafSgeblicher Trager der ambulanten Versorgung wird; entspre-
chend ist der Anteil poliklinischer Einrichtungen an der Versorgung zu ver-
ringern (§ 311 Abs. 10 SGB V i.d.Ed. Einigungsvertrages).

Andererseits sind Polikliniken und dhnliche Einrichtungen bis Ende 1995
grundsatzlich zur kassendrztlichen Versorgung zugelassen (§ 311 Abs. 2 Satz
1 SGB V). Zulassung zur Versorgung bedeutet hierbei insbesondere, daf8 der
Trager der Einrichtung die erbrachten Leistungen insoweit gegeniiber den
Krankenkassen abrechnen kann, wie diese zum Leistungsspektrum der GKV
gehoren. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen konnen gemeinsam mit
der KBV bis Ende 1995 eine Treuhandgesellschaft zur Ubernahme der
Tragerschaft von poliklinischen Einrichtungen betreiben, soweit deren
Fortbestand zur Sicherstellung der Versorgung erforderlich ist (§ 311 Abs.

49 War das Kassenvertragsgesetz (Gesetz vom 13.09.1991; GBI I S. 1533) ur-
spriinglich zur Umsetzung der im ersten Staatsvertrag von der DDR einge-
gangenen Verpflichtungen konzipiert, so wurde diese Zielsetzung von der
Geschwindigkeit des Einigungsprozesses iiberholt; schliefllich diente es -
wenige Tage vor dem Beitritt beschlossen und in den wesentlichen Regelun-
gen mit dem Einigungsvertrag deckungsgleich - (nur noch) als Rechtsgrundla-
ge fiir den Zeitraum zwischen Beitritt und Inkrafttreten der krankenversiche-
rungsrechtlichen Regelungen des Einigungsvertrages (1.1.1991).

50 In Berlin-Ost war keine neue KV zu errichten; vielmehr erstreckte sich die
KV Berlin auf den Ostteil der Stadt (§ 311 Abs. 4 Buchst. d SGB V). Aus
diesem Grunde beziehen die unten skizzierten "Ubergangsvertrage" zwischen
KBV und Spitzenverbdanden der Krankenkassen auch die niedergelassenen
Arzte und Einrichtungen in Ost-Berlin nur teilweise ein. Allerdings haben
die in Berlin titigen Regionalkassen und die KV Berlin eine im wesentlichen
mit den "Ubergangsvertragen" deckungsgleiche Vereinbarung getroffen.
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3 SGB V). Ab 1.1.1996 sind die Einrichtungen immer noch dort zuzulassen,

wo sie zur Sicherstellung der Versorgung erforderlich sind (§ 311 Abs. 2 Satz
3 SGB V).

Vorstand und Vertreterversammlung der neuen KVen sind bis 31.12.1995
parititisch mit niedergelassenen Arzten und solchen der Einrichtungen zu
besetzen (§ 311 Abs. 4 Buchst. ¢) SGB V); ebenso sind die Arzte der Einrich-
tungen gleichgewichtig mit den niedergelassenen Arzten auf der irztlichen
Seite der gemeinsam mit den Krankenkassenverbanden zu bildenden Zulas-
sungsausschiisse vertreten (§ 311 Abs. 8 SGB V).

Die skizzierten gesetzlichen Rahmenbedingungen hitten es einerseits also
den in Einrichtungen titigen Arzten erméglicht, dort weiter ihrer drztlichen
Tatigkeit nachzugehen. Im Extremfall wére vorstellbar, dal so gut wie kein
Arzt in die Niederlassung gegangen wire, so dal auch nach 1995 die Versor-
gung weitgehend durch Einrichtungen erfolgt wére. Andererseits legen Inter-
view-Aussagen nahe, daf der Einigungsvertrag von vielen Arzten "aus
seiner Geschichte heraus" interpretiert worden ist - d.h. als Abfolge von
tendenziell gegen das bisherige Versorgungssystem gerichteten Entscheidun-
gen.” Insbesondere ist das Datum "1995" vielfach als definitives Enddatum
verstanden worden - eine Bewertung, die auch durch die westdeutschen
Standespolitiker und Teile der westdeutschen Politik gendhrt worden ist.
Diese haben gleichzeitig auch - unter Verweis auf die Gleichung "Poliklinik
= Sozialismus" - zu verstehen gegeben, daf8 ein Verbleib in der Poliklinik
letztlich illegitim sei.”

Es ist folglich anzunehmen, da die Arzte in eine Umbewertung der Eintritts-
wahrscheinlichkeiten der den Handlungsalternativen zugeordneten Eigenschaf-
ten eingetreten sind: Insbesondere beziiglich der Eigenschaft "Arbeitsplatzsi-
cherheit", hinsichtlich welcher es bis zu diesem Zeitpunkt nicht unplausibel
erscheint, daf ihr fiir beide Handlungsalternativen gleich grofle Eintrittswahr-
scheinlichkeiten zugebilligt worden waren, sind nun in der entsprechenden
Komponente des SEU(V)-Wertes Kosten einzutragen, worauf bei Arzten mit
einem geringen Nettonutzeniiberschufs zugunsten des Verbleibs in der Polikli-
nik ein Umschwung bei den Handlungspraferenzen bewirkt worden sein
kann.

51- Vgl. etwa Interviews mjw19071, mmw06091, mye24071.

52 Vgl. statt vieler: W. Pforringer, "Polikliniken sind sozialistische Mifigeburten",
Neue Arztliche, 13.12.1990 sowie H.-J. Thomas, "Nein zum Fortbestand der
Polikliniken nach 1995", Arzte-Zeitung, 13.12.1990.
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Vereinbarungen zwischen KBV und GKV-Spitzenverbinden

Besondere Bedeutung fiir den Transformationsprozess der ambulanten arztli-
chen Versorgung kommt nicht nur den Vorgaben des Gesetzgebers, sondern
auch Weichenstellungen der korperschaftlich verfafSten Verbande im Gesund-
heitswesen zu. Dies gilt zum einen fiir Regelungen zu den Modalitdten der
Teilnahme an der kassenarztlichen Versorgung; es gilt aber insbesondere auch
fiir die Regelung von Vergiitungsfragen.

Im Zusammenhang mit der Herbst-Sitzung 1990 der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen legten die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die KBV eine "Gemeinsame Empfehlung zur Situation ambulanter Gesund-
heitseinrichtungen in den neuen Bundesldndern einschliellich Berlin-Ost" vor
(abgedruckt in: Schonbach [Hrsg.] 1991: 493-497). Darin erkldren die Beteilig-
ten u.a., da8 sie die Moglichkeit der Griindung einer Treuhandgesellschaft
zur voriibergehenden Ubernahme von Trigerschaften von Einrichtungen im
Regelfall nur fiir Einrichtungen des betrieblichen Gesundheitswesens und
nur im Falle von Betriebsstillegungen beabsichtigen.® Sie "warnen" vor der
Kooperation von Tragern und Einrichtungen mit privaten Investmentfirmen,
da daraus resultierende Kooperationsformen "den rechtlichen Fortbestand der
Einrichtung als zugelassene Gesundheitseinrichtung im Sinne des Einigungs-
vertrages" gefadhrden wiirden.* Auch weisen sie auf die Moglichkeit hin, da8
die Einrichtungen personelle Uberhinge besidflen und zeigen Reaktionsmog-
lichkeiten (Kiindigung, Frith-Verrentung etc.) auf.* Auf der anderen Seite
appellieren die Partner der Empfehlung an die Trager der Einrichtungen,
die Versorgung nicht durch pauschale Kiindigungen der Mitarbeiter von
Einrichtungen zu gefdhrden.® Wesentliche Elemente dieser Empfehlung sind
in eine dreiseitige Empfehlung von KBV, Spitzenverbianden der Krankenkas-

sen und kommunalen Spitzenverbdnden vom Mai 1991 iibernommen wor-
den.”

53 Vorbemerkung Nr. 3 der Gemeinsamen Empfehlung v. 2.11.1990. Schliefllich
haben die Vertragspartner von dem Gedanken, eine Treuhandgesellschaft zu
griinden, ganz Abstand genommen.

54 Empfehlung Nr. 6 der Gemeinsamen Empfehlung v. 2.11.1990.
55 Empfehlung Nr. 5 der Gemeinsamen Empfehlung v. 2.11.1990.
56 Schluff der Gemeinsamen Empfehlung v. 2.11.1990.

57 Gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbiande der Krankenkassen, der Kas-

sendrztlichen Bundesvereinigung und der kommunalen Spitzenverbande vom
23.05.1991.
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In zwei im wesentlichen deckungsgleichen Vertrigen mit der KBV haben
sowohl die Bundesverbdnde der Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaft-
lichen Krankenkassen® als auch die Verbande der Arbeiter- und Angestellten-
Ersatzkassen® im Dezember 1990 "Ubergangsregelungen” fiir die Modalitéten
der Teilnahme an der kassenarztlichen Versorgung im Beitrittsgebiet verein-
bart. Unter anderem wird hierbei definiert, da8 nur Einrichtungen in staatli-
cher, kommunaler oder freigemeinniitziger Tragerschaft, bei Einrichtungen
des Betriebsgesundheitswesens auch solche in Tragerschaft eines Betriebes,
zugelassen sind;* Einrichtungen in privatwirtschaftlicher Tragerschaft wiirden
damit ihren Status als durch Gesetz zugelassene Einrichtungen verlieren.
Zudem wird explizit festgelegt, da Krankenhausfachambulanzen nicht zu
den durch den Einigungsvertrag zugelassenen Einrichtungen gehoren.® Die
Vertragsparteien regeln zudem, daf8 die Beschéftigung von Fachdrzten in den
Einrichtungen iiber den Personalstand vom 1. Januar 1991 hinaus, sowie ab
1.1.1993 jede Neu- oder Wiederbesetzung einer Facharztstelle der Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses (bzw. bei der vertragsérztlichen Versorgung:
der Beteiligungskommission) bedarf, die (nur dann) erteilt werden soll, wenn
die Beschiftigung zur ordnungsgemafen Sicherstellung der Versorgung erfor-
derlich ist.®

Der Einigungsvertrag iiberliefl den Vertragspartnern - im Rahmen der Vorga-
be, einen dem im Beitrittsgebiet niedrigeren Grundlohnniveau der Versicher-
ten Rechnung tragenden Vergiitungsabschlag vorzusehen (§ 311 Abs. 1
Buchst. a) SGB V; vgl. hierzu Wasem 1991: 37-38) - weitgehend die Ausge-
staltung der Vergiitungen der durch niedergelassene Kassenarzte respektive

58 Anhang zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A): Ubergangsregelungen fiir
die Anwendung des Vertrages in den Bereichen der Kassendrztlichen
Vereinigungen Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen sowie in dem Bereich der Kassendrztlichen Vereini-
gung Berlin, in welchem das SGB V bisher nicht gegolten hat; abgedruckt
in: Deutsches Arzteblatt 1991: A-51.

59 Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag: Ubergangsregelungen fiir die Anwen-
dung des Vertrages in den Bereichen der Kassenarztlichen Vereinigungen
Brandenburg, Mecklemburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen sowie in dem Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin, in
welchem das SGB V bisher nicht gegolten hat; abgedruckt in: Deutsches
Arzteblatt 1991: A-138.

60 § 3 Abs. 2 des Anhang zum Bundesmantelvertrag-Arzte, § 3 Abs. 2 des
Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

61. § 3 Abs. 4 des Anhang zum Bundesmantelvertrag-Arzte; § 3 Abs. 3 des
Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

62 § 3 Abs. 3 des Anhang zum Bundesmantelvertrag-Arzte; § 4 Nr. 7 des An-
hang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.
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Einrichtungen erbrachten Leistungen im Beitrittsgebiet.® Durch Vertrige
zwischen der KBV und den Spitzenverbianden der Krankenkassen wurde
- nachdem das vereinbarte Honorar fiir niedergelassene Kassenarzte bereits
im Oktober bekannt wurde,” wahrend die Vergiitungen fiir Einrichtungen
zu diesem Zeitpunkt noch vergleichsweise "im Dunkeln" blieben® - im De-
zember 1990 fiir alle Kassenarten einheitlich die ab 1.1.1991 zu zahlende
Vergiitung im Beitrittsgebiet geregelt.* Fir die niedergelassenen Kassen-/
Vertragsiarzte wurde festgelegt, die Gesamtvergiitung nach Einzelleistungen
ohne "Deckelung"” mit einem Punktwert von 6,1 Pfennigen zu berechnen.®
Fir die Einrichtungen wurde hingegen vereinbart, die Hohe der Gesamtver-
gutung nach einer Fallpauschale zu berechnen, in deren Ermittlung die Zu-
sammensetzung der Poliklinik mit Arzten der verschiedenen Fachgruppen,
das relative Fallwertgewicht je Arztgruppe und die durchschnittliche Fallzahl
je Arzt einer Arztgruppe in Westdeutschland, ein sog. "Uberweisungsge-
wicht", der durchschnittliche Gesamtfallwert in Westdeutschland und ein dem

63 Zu erwahnen ist, daf8 der Einigungsvertrag - bei Einvernehmen mit der
jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung - gesonderte Vertrage zwischen
Kassenverbanden und Polikliniken bzw. deren Verbanden ebenso wie eine
pauschale Aufteilung der Gesamtvergiitung auf die Gruppe der niedergelasse-
nen Arzte und die Einrichtungen explizit zugelassen hatte (§ 311 Abs. 5 u.
6 SGB V).

64 Vgl. Dienst fiir Gesellschaftspolitik 29 (40), 7.

65 Vgl. Schreiben des BMA an KBV und GKV-Spitzenverbande vom 10.12.1990:
"In den ambulanten Einrichtungen herrscht nicht zuletzt aufgrund einer am
5. Dezember 1990 in Berlin durchgefiihrten Informationsveranstaltung der
KBV eine erhebliche Unsicherheit und Unklarheit iiber die Bewertung der
ambulanten Leistungen...Es miissen konkrete Zahlen auf den Tisch gelegt
werden,...".

66 Fiir die Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen Krankenkassen,
fiir die das SGB V zur Regelung der Vergiitung den Abschluf8 von Gesamt-
vertrigen auf Landesebene vorsieht, schlossen die Bundesverbdande - ohne
eine explizite Legitimation (Interview-Zitat: "Aber irgendjemand mufite ja
aktiv werden, denn Landesverbande bestanden ja noch nicht." [mmw06091])
- einen "Gesamt-Rahmenvertrag fiir die Bundeslander Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen" (v. 14.12.1990;
abgedruckt in: Schonbach 1991: 535-574), bei den Ersatzkassen wurde die
Vergiitung gem. § 8 des Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag in einer
Anlage zu diesem Anhang geregelt (abgedruckt in: Deutsches Arzteblatt 1991:
A-138).

67 Zu den Gestaltungsmoglichkeiten der Gesamtvergiitung und den daraus
resultierenden Wirkungen vgl. v.d. Schulenburg (1981: 255-273).

68 § 3 Abs. 2 des Rahmen-Gesamtvertrages; Nr. I (1) 1. der Anlage 1 zum
Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.



Wasem: Von der "Poliklinik" in die Kassenarztpraxis 39

niedrigeren Grundlohnniveau im Beitrittsgebiet Rechnung tragender "Eini-
gungsvertragsabschlag" (von 50 v.H.) einflossen.®

Auf die Vergiitungen sollen niedergelassene Arzte und Einrichtungen Ab-
schlagszahlungen erhalten. Solange Daten aus Vorquartalen noch nicht als
Grundlage fiir die Abschlagszahlungen herangezogen werden konnen, wird
fiir die niedergelassenen Arzte von fiktiven Fallzahlen und Fallwerten ausge-
gangen, bei Einrichtungen wird von den um bestimmte Faktoren geminderten
Haushaltsansdtzen im November 1990, korrigiert um Verminderungen in der
Arztzahl, ausgegangen.” Hierbei wurde eine Begrenzung der Abschlagszah-
lungen auf monatlich maximal 10.000 DM je in der Einrichtung beschiftigten
Arzt vorgenommen.”

Die skizzierten Vereinbarungen zwischen KBV und GKV-Spitzenverbanden
wurden von den ambulant titigen Arzten so interpretiert, dafl diese Organi-
sationen entschlossen seien, den Einrichtungen keine Uberlebenschancen
einzurdumen. Einige Beispiele sollen dies verdeutlichen: Die Fallpauschalen
fiir die Einrichtungen wurden sowohl hinsichtlich des im Vergleich zur Ein-
zelleistungsvergiitung fiir die niedergelassenen Arzte hoheren Einigungs-
vertrags-Abschlags gegeniiber dem West-Honorar als auch hinsichtlich der
Hohe der den realen Verhdltnissen nur unzureichend Rechnung tragenden
Uberweisungsgewichte benachteiligend bewertet. Als die Perspektive von
Einrichtungen verringernd wurde auch der Ausschluf8 von Einrichtungen mit
"kommerziellem" Trager bewertet: Eine Reihe von Einrichtungen hatte mit
westdeutschen Investoren bereits Verhandlungen iiber eine Weiterfithrung
aufgenommen, die abgebrochen werden mufiten. Insbesondere Arzte aus dem
Betriebsgesundheitswesen werteten die restriktive Haltung zur Griindung
einer Treuhandgesellschaft als Entschluf3, den Einrichtungen keine Zukunft
mehr zu geben.”

69 § 2 Abs. 3 i.V.m. Anlage la des Gesamt-Rahmenvertrages; Nr. I (1) 2.
i.V.m. III. A. der Anlage 1 zum Anhang zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

70 § 6 des Gesamt-Rahmenvertrages; Nr. II. 4 der Anlage 1 zum Anhang zum
Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

71 Protokollnotiz Nr. 2 zum Gesamt-Rahmenvertrag.

72 Wenn ein Teilnehmer an den Verhandlungen zwischen KBV und Kassen
berichtet, die Treuhandgesellschaft sei nicht gegriindet worden, weil die
Verhandlungspartner “"den inneren Zerfallsproze8 der Polikliniken nicht
hemmen wollten" (Interview mmw06091), so bestitigt dies eindrucksvoll die
Wahrnehmung durch die Arzte.
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Die Anfang 1991 entstehenden "Kommunikationsprobleme" zwischen der nach
den einschlagigen Vertragen fiir die Abrechnung der Fallpauschalen mit den
Einrichtungen zustdndigen KBV und den Einrichtungen setzten diesen Ein-
druck fort: Die Abschlagszahlungen erreichten die Einrichtungen vielfach
erst mit mehrwochiger Verspiatung (BerG 1991: 1-2; Hofemann 1991: 670).
Auch wenn die Ursachen hierfiir vielschichtiger Natur sein mogen, wurde
dieses Phanomen von den Arzten als Indiz dafiir angesehen, daf3 es erforder-
lich war, die Eintrittswahrscheinlichkeit des Risikos eines Verlustes des Ar-
beitsplatzes in poliklinischen Einrichtungen deutlich heraufzusetzen.

Im Laufe des Jahres 1991 haben die beteiligten Bundesverbiande zwar die
Vertrage mehrfach gedndert - unter anderem sehen sie hierbei in im April
riickwirkend zum 1. Januar beschlossenen Anderungen mehrere Vergiitungs-
verbesserungen fiir die Einrichtungen vor” und verbessern die Teilnahme-
moglichkeit von Krankenhausfachambulanzen; auch nehmen die Einrichtun-
gen in gleichem Umfang wie niedergelassene Arzte an der riickwirkend zum
01.07.1991 im August vereinbarten Anhebung der Vergiitungen um 15 v.H.
teil” - diese Entwicklungen bewirken jedoch offensichtlich keine Korrekturen
der veranderten Bewertungen der Risiken eines Verbleibs in den Einrichtun-
gen mehr. Dies ist auch vor dem Hintergrund der Entwicklungen auf der
Landes- und der Mikroebene einzuordnen, die im folgenden dargestellt und
analysiert werden sollen.

73 U.a. Eine Erhohung der Fallpauschalen durch Anhebung der "Uberweisungs-
gewichte", eine Gleichbehandlung der Einrichtungen mit niedergelassenen
Arzten bei der Vergiitung von Behandlungen von GKV-Versicherten aus
Westdeutschland (bis zu diesem Zeitpunkt sah der Vertrag vor, da# Einrich-
tungen bei Behandlung von westdeutschen Versicherten den Einigungsver-
tragsabschlag gegen sich gelten lassen mufiten, wihrend niedergelassene Arzte
in diesen Féllen das Honorar erhielten, das bei Behandlung in Westdeutschland
fallig gewesen ware) sowie eine Anhebung der Abschlagszahlungen (vgl. Nrn.
1, 5 u. 9 der Ergdnzung des Rahmen-Gesamtvertrages [0. Datum]).

74 Vgl. Nr. 1 der 1. Erginzung des Anhangs zum Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) [o. Datum] u. Nrn. 1 u. 8 der 3. Anderung des Rahmen-Gesamtver-
trages vom 31.08.1991 (abgedruckt in: Deutsches Arzteblatt 88: D-3464-3466);
Nrn. II. 1. wu. III. 1. der Anderung der Anlage I zum Anhang zum
Arzt- /Ersatzkassenvertrag (ohne Datum).
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3.34 Rahmenbedingungen durch die Akteure auf der Landesebene
Die "Transformationspolitik' der neuen Linder

Mit Datum des Beitritts zur Bundesrepublik wurden die fiinf Lander des
Beitrittsgebietes gebildet,” deren Landtage am 14. Oktober 1990 gewihit
wurden. In den Monaten Oktober und November wurden Landesregierungen
gewahlt, Arbeitsstibe zur Griindung der Fachministerien wurden gebildet.
Diese wenigen Stichworte machen verstindlich, warum die Landesregierungen
- genauer: die Sozial- bzw. Gesundheitsministerien - der neuen Linder in
der zentralen Phase der Weichenstellungen fiir die ambulante &drztliche Ver-
sorgung auch dort, wo ein diesbeziiglicher politischer Wille bestand, kaum
als gestaltende Akteure auftreten konnten.”

Insofern konnten von den Koalitionsvereinbarungen und Regierungserklarun-
gen nach den Landtagswahlen zu jener Zeit in erster Linie "Signalwirkungen"
fiir die Beteiligten ausgehen. Die Dokumente zeigen, daf8 die jeweiligen Re-
gierungsmehrheiten unterschiedliche Auffassungen zur Struktur und Entwick-
lung der ambulanten arztlichen Versorgung hatten: Wahrend die ambulante
Gesundheitsversorgung in der Regierungserkldarung des Ministerprasidenten
von Sachsen (CDU) keine Erwdhnung findet, das Ziel in Thiiringen
(CDU/FDP-Koalition) ausschliefllich dahingehend formuliert wird, "eine stér-
kere Eigenverantwortung der Arzte in freier Niederlassung (zu) fordern",”
betonen die Landesregierungen von Sachsen-Anhalt (CDU/FDP)” und Meck-
lenburg-Vorpommern (CDU/FDP)” einerseits die Notwendigkeit und Forde-
rung einer Umstrukturierung in Richtung auf die Versorgung durch niederge-
lassene Arzte, sagen andererseits eine soziale Abfederung des Umstrukturie-
rungsprozesses zu. Die Koalitionsvereinbarung der CDU/SPD-Koalition in

75 Vgl. § 1 des Landereinfiihrungsgesetzes vom 22.07.1990 (GBI. I Nr. 51 S. 955)
i.d.F. v. Anlage II Kap. II Sachgebiet A Abschn. II des Einigungsvertrages.

76 Vgl. Interviews mjw08101, mew20091, mjw22081. Eine Sonderrolle gilt inso-
weit fiir Ost-Berlin, insbesondere da Magistrat und Senat bereits vor dem
Beitritt in Bezug auf die Gesundheitsversorgung eng kooperiert hatten (vgl.
Interview mew19082).

77 Vgl. Thiiringer Landtag 1. Wahlperiode, Plenarprotokoll 1/5, 15.11.1990: 73.

78 Regierungserklarung von Herrn Ministerprasidenten Dr. Gies in der Sitzung
des Landtags von Sachsen-Anhalt am 2. November 1990 (Beilage zum Mini-
sterialblatt fiir das Land Sachsen-Anhalt v. 14.01.1991, VI).

79 Regierungserkldarung von Ministerprasident Dr. Alfred Gomolka am 30. Novem-
ber 1990 vor dem Landtag Mecklenburg-Vorpommern. Pressestelle der Staats-
kanzlei des Landes Mecklenburg-Vorpommern (Hrsg.), Schwerin 1990: 23-24.
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Berlin spricht demgegeniiber davon, es gelte, fiir die Einrichtungen eine "faire
Chance" zu belassen. Auch der Ministerprasident von Brandenburg betonte
in der Regierungserklarung der SPD/FDP/Griine/Biindnis’90-Koalition: "Poli-
kliniken und Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens sind...fiir die
medizinische Grundversorgung unverzichtbar. Sie sind finanzierbar und
brauchen eine faire Chance im Wettbewerb mit niedergelassenen Arzten" und
sagt hierfiir organisatorische und finanzielle Unterstiitzung des Landes zu.*”

Auch in der faktisch eingeschlagenen Politik sind Unterschiede zwischen den
Landern festzustellen: Der Sozialminister von Thiiringen legte den Kommu-
nen in einem Rundschreiben Ende 1990 nahe, den Beschéftigten in Einrich-
tungen zu kiindigen,” im Verlauf des Jahres 1991 hat das Land bewuf}t nicht
in den Transformationsprozef eingegriffen.” Auch Mecklenburg-Vorpommern
hat in den Prozef nicht eingegriffen.®

Sachsen hat sich einerseits zwar im Umstrukturierungsprozef$ ebenfalls nicht
engagiert, andererseits aber Bemiithungen unternommen, bestimmte Inhalte,
die im DDR-Gesundheitswesen (zumindest teilweise) praktiziert wurden, in
die kassenarztliche Versorgung zu integrieren.*

Die Landesregierung von Sachsen-Anhalt hatte, nachdem einerseits ein "Run-
der Tisch Gesundheitspolitik” iibereinstimmend bereits zur Jahreswende
1990/91 zu der Einschatzung gelangt war, der Niederlassungsprozefs werde
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Bevolkerung nicht beein-
trachtigen, und andererseits die Niederlassung "...von einer derartigen Eigen-
dynamik (gepragt war; JW), daB staatliches Handeln und staatliche Einfliisse
die Entwicklung kaum hétten beeinflussen kdnnen...bewuf3t darauf verzichtet,
die Entwicklung flankierend zu begleiten."® Allerdings hat das Land in den

80 Regierungserklarung von Ministerprasident Manfred Stolpe am 6. Dezember
1990 vor dem Landtag Brandenburg "Brandenburg unverzichtbar im geeinten
Deutschland”, Presse- und Informationsamt des Landes Brandenburg (Hrsg.),
Potsdam 1991: 35.

81 Vgl. Interview m. dem Sozial- u. Gesundheitsminister, in: Humanitas, Nr.
3/91: 7.

82 Vgl. Interview mjw08101.
83 Vgl Interview mjw22081.

84 So hat das Land etwa auf den Abschluff einer Vereinbarung zwischen den
Landesverbdanden der Primidrkassen und der KV Sachsen iiber die Behand-
lung bei Diabetes und Fettstoffwechselstorungen hingewirkt (vgl. Interview
mew20091).

85 Antwort der Landesregierung auf die Grofle Anfrage der Fraktion der SPD
betr. die Entwicklung des ambulanten Gesundheitswesens in Sachsen-Anhalt.
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Haushalt 1991 einen Titel "Zuschiisse an Polikliniken, Ambulatorien und
Einrichtungen der hduslichen Krankenpflege" eingebracht und mit rd. 145
Mio. DM ausgestattet, die insbesondere den Kommunen als Eigentiimern der
Immobilien, in denen Einrichtungen oder niedergelassene Kassendrzte tétig
sind, fiir Investitionen in die bauliche oder medizinisch-technische Infrastruk-
tur zur Verfiigung standen. Hiermit sollte die Umstrukturierung der Einrich-
tungen erleichtert werden.*

Das Land Brandenburg hat ein Konzept zur Umstrukturierung von Einrich-
tungen in sog. "Gesundheitszentren" entwickelt, in denen niedergelassene und
angestellte Arzte gleichermafen titig sein konnen, und bietet einen entspre-
chenden Beratungsdienst sowie eine finanzielle Férderung der Anlaufphase
auf Darlehensbasis (Haushaltsmittel 1991: 117 Mio. DM) an;¥ allerdings hat
das Sozialministerium - nach Interviewaussagen® - einen "Lernprozef8" durch-
laufen und sieht die Frage, ob Arzte im Angestellten-Status sind, heute als
nachrangig an.

Fiir das Land Berlin schlieflilich besteht eine Sondersituation, weil es als
Stadtstaat zugleich Kommune und insoweit Trager der Einrichtungen ist.
Der Senat hatte bereits im Dezember 1990 beschlossen, die Einrichtungen
vorerst samtlich weiterzufithren und fiir 1991 eine Beschéftigungsgarantie
auszusprechen. Vorsorglich wurde ein Defizit der Einrichtungen von 43 Mio.
DM im Haushaltsplan eingeplant.” In 1991 wurden vom Senat verschiedene
Konzeptionen erarbeitet, einen Teil der Einrichtungen in gemeinniitzige Tra-
gergesellschaften zu tberfithren. In diese Tragerschaft der Einrichtungen
sollten teilweise auch Wohlfahrtsverbande sowie die Landesdrztekammer
einbezogen werden. Allerdings war zwischen den Beteiligten umstritten,
inwieweit die Einrichtungen im Rahmen solcher Tragergesellschaften nur
"sozialvertraglich abgewickelt" werden sollten oder inwieweit hiermit eine

Vervielfaltigtes Manuskript, Magdeburg 1992: 3.

86 Vgl. Interview mjw20081. Siehe auch Antwort der Landesregierung Sachsen-
Anhalt auf die Grofle Anfrage der Fraktion der SPD die Entwicklung des
ambulanten Gesundheitswesens in Sachsen-Anhalt betreffend. Vervielfaltigtes
Manuskript, Magdeburg 1992.

87 Vgl. Jacobs/Schrader 1991; vgl. auch (vorlaufige) "Forderrichtlinie des Landes
Brandenburg iiber die Gewdhrung von Zuwendungen zur Umstrukturierung
poliklinischer Einrichtungen in tragfahige Gesundheitszentren". Vervielféltigtes
Manuskript, Potsdam 1991.

88 Vgl. Interviews mjw02101 u. mew19083.
89 Vgl. Interview mew19082.
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Entwicklungsperspektive verbunden sein sollte.” Auch auf diese Auseinander-
setzungen sowie den nachhaltigen Widerstand der KV Berlin ist es offensicht-
lich zuriickzufiihren, daf bis Jahresende 1991 noch keine dieser Konzeptionen
realisiert worden war.

Wird gefragt, welche Auswirkungen die unterschiedlichen Landespolitiken
auf die Entscheidungsprozesse der Arzte hatten, so ist festzuhalten, dafl mit
Ausnahme der Linder Brandenburg und Berlin keine spezifische Politik, die
eine Entscheidung zugunsten des Verbleibs in den Einrichtungen hétte bewir-
ken konnen, eingeleitet wurde. Die in den librigen vier Landern des Beitritts-
gebietes implementierte Politik wird vielmehr die Uberzeugung verstarkt
haben, daf eine berufliche Tatigkeit als ambulant tatiger Arzt auf Dauer nur
in der Niederlassung moglich sein wird. In Berlin hat die friihe
Entscheidung, fiir 1991 eine Beschaftigungsgarantie zu geben, zunachst (s.
Abb. 2) zu einem langsameren Niederlassungstempo gefiihrt;”' allerdings hat
sich dieses Tempo offensichtlich nach dem kontinuierlichen Scheitern der
verschiedenen Konzeptionen zum Jahreswechsel 1991/92 erheblich
beschleunigt.” Das Land Brandenburg hat erst vergleichsweise spit - namlich
im Februar 1991 - sein Konzept der Einrichtung von Gesundheitszentren
vorgelegt; zu diesem Zeitpunkt war der Niederlassungsprozefl bereits
erheblich in Gang gekommen. Auch entwickelte sich zunachst eine heftige
Kontroverse zwischen Brandenburg und der KBV, die dazu fiihrte, dafd nicht
wenige Arzte unsicher dariiber waren, ob das "Brandenburg-Modell" ihnen
eine hinreichend verlifliche Perspektive geben konnte.” Allerdings war die
Niederlassungsdynamik in Brandenburg im ersten Halbjahr 1991 spiirbar
geringer als etwa in Thiiringen oder Sachsen-Anhalt.

Die Politik von KVen und Krankenkassenverbinden
In Ostdeutschland hatten sich seit dem Friihjahr 1990 Arzte aus Einrichtun-

gen zu "Kassendrztlichen Vereinigungen" in der Rechtsform privatrechtlicher
eingetragener Vereine zusammengeschlossen, um sich fiir eine Ubernahme

90 Vgl. Interviews mjw14011, mjw16011.

91 Von der KV Berlin wird das langsamere Tempo allerdings insbesondere auf
eine restriktive Praxis des Landes beziiglich der Moglichkeit, sich in den
Gebauden der Polikliniken niederlassen zu kdnnen, zuriickgefiihrt (Interview
mjw21081).

92 Das diesbeziigliche statistische Material konnte bis Redaktionsschluf8 dieses
Beitrags nicht von der KBV zur Verfiigung gestellt werden.

93 Vgl. Interviews mew19083, mjw16012.
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des bundesdeutschen Kassenarztrechtes einzusetzen (vgl. hierzu ausfiihrlich:
Erdmann 1991). Diese wurden durch den Einigungsvertrag erméchtigt, bis
zu dem Zeitpunkt, an dem KVen als Korperschaften offentlichen Rechts
"handlungsfahig" sind, langstens aber bis 30. Juni 1991, deren Aufgaben
wahrzunehmen (§ 311 Abs. 4 Buchst. d SGB V). Solange nicht die 6ffentlich-
rechtlichen Korperschaften, sondern die privatrechtlichen Vereine als KVen
fungierten, fand die fiir die 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften vorgeschrie-
bene "Paritit" zwischen niedergelassenen Kassenirzten und Arzten aus Fin-
richtungen in den Selbstverwaltungsgremien keine Anwendung. Als offent-
lich-rechtliche Korperschaften mit Paritat haben sich die KVen zwischen April
und Juni 1991 konstituiert.*

Damit waren die KVen in den ersten Monaten der Ubergangsphase in der
Lage, ohne Beriicksichtigung der Interessen der Arzte aus Einrichtungen zu
agieren. Zwar war die Zulassung der Einrichtungen durch den Einigungsver-
trag von den KVen zu exekutieren, sie hatten jedoch etwa hinsichtlich der
Informationspolitik,95 der Kooperation mit den Krankenkassen und Landerbe-
horden, sowie bei der Interpretation von "Liicken" im Einigungsvertrag Spiel-
raume®. Dies "erleichterte” auch die EinfluBnahme der westdeutschen Partner-
KVen.

Landesverbdnde der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sind in den
ersten Monaten des Jahres 1991 errichtet worden. Sie sind wie die Einzelkas-
sen - von wenigen Ausnahmen abgesehen - im bisherigen Transformations-
prozef relativ wenig in Erscheinung getreten.” Hierzu tragt auch bei, dafl
die Kassen in erster Linie mit der Mitgliedererfassung etc. befat waren und
die Landesverbdande personell bisher nur sehr diinn besetzt sind. Von Kon-

94 In Thiiringen sind offensichtlich die den Arzten aus Einrichtungen zustehen-
den Sitze nicht besetzt, da sich keine Bewerber zur Wahl stellten (Erdmann
1991: 27). In Berlin fand die Zuwahl Ost-Berliner Delegierter zur Vertreterver-
sammlung der KV erst im Dezember 1991 statt. Allerdings hatte die KV in
den Zulassungs- und Berufungsausschuf bereits zuvor niedergelassene Arzte
aus Ost-Berlin hinzugewahlt - die Arzte aus Einrichtungen hatten (t. KV)
hierzu keine Vorschlage unterbreitet (Interview mjw21081).

95 So ist von Fillen berichtet worden, in denen die privatrechtlich organisierte

KV angestellte Arzte nicht zu ihren Informationsveranstaltungen zugelassen
hat (Interview mmw06091).

96 Dies gilt z.B. fiir die Frage der Zulassung der ambulant titigen Arzte aus
Krankenhausfachambulanzen, wo offenbar die Politik der KVen noch restrikti-
ver war, als durch die Empfehlungen und vertraglichen Vereinbarungen von
KBV und GKV-Spitzenverbanden angelegt (vgl. Interviews mew20091, mjw22081,
mjw20081).

97 Vgl. Interviews mjw22081, mjw20081, mew20091, mjw15011.
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flikten, die die Krankenkassen(verbande) mit den KVen in Bezug auf die
ambulante arztliche Versorgung eingegangen sind, ist nichts bekannt.

Werden die Wirkungen der Politik von Kassenirztlichen Vereinigungen und
Krankenkassenverbanden auf die Entscheidungsfindung der Arzte untersucht,
ist festzustellen, dafl insbesondere die Tatsache, daf8 die KVen aus der Per-
spektive dieser Arzte nicht "neutral" fiir die Belange aller ambulant titigen
Arzte eintraten, sondern deren Titigkeit in erster Linie die Niederlassung
und die bereits niedergelassenen Arzte forderte - wie es sich auch sinnbild-
lich in der Nicht-Vertretung von Poliklinikern in den KVen in den ersten
Monaten der Ubergangsphase duferte - fiir nicht wenige Arzte die Eintritts-
wahrscheinlichkeit von "Arbeitsplatzsicherheit” der Handlungsalternative
"Verbleib in der Poliklinik" weiter verringert haben diirfte.

3.3.5 Rahmenbedingungen durch die Akteure auf der Mikroebene
Das Verhalten der Triger der Einrichtungen

Trager der ambulanten Gesundheitseinrichtungen - und damit einerseits
Arbeitgeber der dort beschaftigten drztlichen und nicht-arztlichen Mitarbeiter
sowie andererseits Empfanger der Vergiitungen fiir abgerechnete Leistungen
gegeniiber den verschiedenen Kostentragern, insbesondere den Kassenarztli-
chen Vereinigungen (soweit drztliche Leistungen angesprochen sind) und den
Krankenkassen (soweit verschiedene nicht-arztliche medizinische Leistungen,
etwa Heilmittel oder hausliche Krankenpflege angesprochen sind) - sind im
Regelfall die Kreise bzw. kreisfreien Stddte. Dies gilt auch fiir die Einrichtun-
gen des ehemaligen betrieblichen Gesundheitswesens. Eigentiimer der Immo-
bilien, in denen die Gesundheitseinrichtungen betrieben werden, ist hingegen
im Regelfall entweder die Gemeinde oder - bei ehemaligen Einrichtungen
des betrieblichen Gesundheitswesens - der Betrieb.”

98 Wer einerseits Trdager der Einrichtungen ist und bei wem andererseits die
gebdudewirtschaftliche Zustandigkeit liegt, war in den ersten Monaten des
Beitritts teilweise noch nicht allen Beteiligten klar. Nach dem Gesetz iiber die
Selbstverwaltung der Gemeinden und Landkreise in der DDR (Kommunalverfas-
sung) vom 17.05.1990 (GBI. I Nr. 28 S. 255) war die Verantwortung fiir die
"gesundheitliche und soziale Betreuung" als Selbstverwaltungsaufgabe der Kom-
munen definiert worden. Die gebdudewirtschaftliche Zustandigkeit fiir die
Einrichtungen der territorialen Versorgung ergab sich aus dem Gesetz iiber
das Vermogen der Gemeinden, Stadte und Landkreise (Kommunalvermogensge-
setz) der DDR vom 06.07.1990 (GBI. I S. 660). Aufgrund dieses Gesetzes (§ 21)
konnte die Eigentiimerschaft an den vom betrieblichen Gesundheitswesen bis-
lang genutzten Gebauden auf Antrag der Gemeinde vom Betrieb an die Kom-
mune iibertragen werden. Trager von ambulanten Gesundheitseinrichtungen
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Uberwiegend haben die Trdger seit Ende vergangenen Jahres eine rasche
Niederlassung der in den Einrichtungen beschéftigten Arzte angestrebt.”
Insbesondere vor dem Hintergrund der generellen Finanznot der Kommunen
befiirchteten diese, die von den westdeutschen arztlichen Standesvertretern
regelmafig als unwirtschaftlich arbeitend bewerteten Einrichtungen wiirden
durch Defizite zur Erhohung der finanziellen Schwierigkeiten beitragen. Auch
war haufig unbekannt, welche Kostentrager die weiteren von den Polikliniken
bislang wahrgenommenen Aufgaben, die nicht in das Leistungsspektrum der
GKV gehorten, finanzieren wiirden.'” Zu Beginn des Jahres schienen sich
die finanziellen Befiirchtungen zudem zu bestétigen: Die Gehalter fiir die
arztlichen und nicht-drztlichen Beschiftigten waren zu zahlen, ohne daf die
Abschlagszahlungen der KBV eingetroffen waren (BerG 1991: 1-2; Hofemann
1991: 670). Hinzu kam, daf durch den abrupten Abgang von Arzten in die
Niederlassung ein Uberhang nicht-arztlicher Mitarbeiter entstand, der seiner-
seits Finanzierungsliicken verursachte (BerG 1991: 2-4).

In dieser Situation haben Kommunen einerseits in zahlreichen Fallen Kiindi-
gungen der Arbeitsverhdltnisse drztlicher wie nicht-drztlicher Mitarbeiter
ausgesprochen.'” Investitionen der Kommunen in die Einrichtungen, soweit
sie sie mit einem "Restbestand” an Arzten fortgefiihrt haben, sind so gut wie
unterblieben. Andererseits sind fiir die Arzte zumindest in der Anfangszeit
durch niedrige Mieten bei einer Niederlassung in der Einrichtung oder in
anderen kommunalen Gebauden, haufig unentgeltliche Uberlassung der Gera-
te und regelmégig unentgeltliche Uberlassung der Patientenkarteien Anreize
zur Niederlassung geschaffen worden.'” Zugleich haben die Kommunen die

an Krankenhausern (Fachambulanzen) waren die Krankenhaustrager, womit
neben den Kommunen auch freigemeinniitzige Trager in Betracht kommen;
bei Polikliniken der Universititen ist das Land Trager der Poliklinik.

99 Vgl. Interviews mmw06091, mew19083, mjw01102 sowie zahlreiche Illustratio-
nen in der lokalen Tagespresse in den neuen Landern.

100 Einen Uberblick iiber die Vielzahl bislang von Einrichtungen wahrgenom-
mener Aufgaben und die hierfiir im bundesdeutschen Kontext nunmehr
zustandigen Kostentrager gibt die Kassenidrztliche Bundesvereinigung (1991:
23-24).

101 Dies scheint fiir die Arzte in Einrichtungen des betrieblichen Gesundheitswe-
sens im besonderen Mafie zu gelten - insbesondere fiir Arzte in solchen
Einrichtungen, die nicht in die Versorgung der umliegenden Wohnbevolke-
rung integriert waren (vgl. Interview mjw01102).

102 Vgl. Interviews mew19082, mjw20081, mjw22081, mjw01102, mjw08101. In

~ Berlin ist diskutiert worden, ob die sich niedergelassen habenden Arzte beim

Verkauf ihrer Praxis einen Teil des Erloses als Ausgleich fiir die unentgeltli-

che Uberlassung der Patientenkartei an das Land abfiihren sollten (Interview
mew19082).
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Arbeitseinheiten, die bislang in den Polikliniken solche Aufgaben wahrgenom-
men hatten, fiir die nunmehr die Kommunen zustindig geworden waren
(insbesondere: Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes), vielfach aus
den Polikliniken herausgelost.

Soweit (zumeist altere) Arzte gegenwirtig noch beschiftigt sind, ist die Mehr-
zahl der Trager allerdings bereit, diese solange (zumindest bis Ende 1995)
weiter zu beschéftigen, wie diese sich und die nicht-drztlichen Mitarbeiter
selber tragen.'® Teilweise wird die Entscheidung, eine Einrichtung mit den
im Angestelltenverhaltnis verbliebenen Arzten weiter bestehen zu lassen, von
dem Ergebnis einer "Wirtschaftlichkeitspriifung" - entweder der Einrichtung
insgesamt oder der einzelnen arztlichen Mitarbeiter - abhdngig gemacht.'
Im gegenwirtig noch bestehenden Finanzierungssystem der Polikliniken iiber
den spezifischen Besonderheiten im Leistungsspektrum der einzelnen Einrich-
tungen nur unzureichend Rechnung tragende Fallpauschalen, deren Hohe
insbesondere von der Struktur der Arzteschaft nach Facharztgruppen und
der Zahl der in einer Einrichtung vertretenen Facharztgruppen abhangt, ist
die "Wirtschaftlichkeit" hierbei nicht nur von der Akzeptanz der Einrichtung
bei den Patienten, sondern auch von der Zusammensetzung mit Arzten iiber

die verschiedenen Fachgruppen und deren jeweilige Leistungsintensitaten
abhangig.

Fiir den Entscheidungsproze8 der Arzte ist das Verhalten der Kommunen
unter mehreren Aspekten bedeutsam: Arzte, denen gegeniiber Kiindigungen
ausgesprochen oder angekiindigt wurden, hatten faktisch, sofern sie weiterhin
an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen und nicht auf andere
arztliche (oder nicht-drztliche) Arbeitsfelder ausweichen oder arbeitslos wer-
den wollten, keine andere Moglichkeit als den Gang in die Niederlassung.
Die Kiindigungen bewirkten aber auch bei den nicht direkt von ihnen betrof-
fenen Arzten eine einschneidende Neukalkulation der Kosten und Nutzen
der Handlungsalternativen: Hinsichtlich der Eigenschaft "sicherer Arbeitsplatz”
erschien die Eintrittswahrscheinlichkeit bei Verbleib in der Poliklinik vermut-
lich deutlich geringer als zuvor. Diese Eintrittswahrscheinlichkeit schien sich
dariiber hinaus mit zunehmenden Niederlassungen jeweils weiter zu verrin-

103 Vereinzelt ist berichtet worden, dafl der Finanzdezernent des Kreises bzw.
der Stadt auch "Uberschiisse”, die die angestellten Arzte erwirtschaften soll-
ten, bereits im Haushaltsplan eingeplant hat (Interview mjw01102). Zur
Bereitschaft der Kommunen, die noch verbliebenen Polikliniken auch weiter-
hin zu tragen, vgl. auch Hofemann (1991).

104 Vgl. Interviews mjw01101, mew19082, mjw16011. In Brandenburg sind solche
Wirtschaftlichkeitspriifungen Bestandteil der dortigen Konzeption der Errich-
tung von Gesundheitszentren. Vgl. hierzu BerG (1991a).
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gern, da diese - wie beschrieben - steigende Personaliiberhdnge im nicht-
arztlichen Bereich und daher steigende Defizit-Gefahren mit sich brachten.
Auch durch die weitgehende Unterlassung von Investitionen in die Einrich-
tungen durch deren Trager wurde die Sicherheit des Arbeitsplatzes als ge-
fahrdet erlebt, insoweit die Patienten hierauf mit Abwanderung zu mit Inve-
stitionen ausgestatteten niedergelassenen Praxen reagieren konnten (s.u.) und
somit die Wirtschaftlichkeit der Einrichtung gefdhrdet wiirde.

Der Verzicht auf investives Engagement wird zugleich zu einer Neukalkula-
tion der Eintrittswahrscheinlichkeit beziiglich des Kriteriums "gute Medizin
betreiben koénnen" gefiihrt haben. Die Wahrscheinlichkeit, bei Beschéftigung
in der Einrichtung "gute Medizin" betreiben zu konnen, wird aber auch
deswegen abgenommen haben, weil sich im Zusammenhang mit den Kiindi-
gungen von nicht-drztlichen medizinischen Mitarbeitern und der Uberfiihrung
von Teilen dieser Mitarbeiter in Organisationseinheiten auflerhalb der Polikli-
niken zeigte, daf8 die von den Arzten bislang als nutzenstiftend perzipierten
Verzahnungs- und Integrations-Funktionen der Einrichtungen nicht ldnger
moglich sein wiirden. Auch ist iiber die - haufig auf den individuellen Arzt
bezogene - Wirtschaftlichkeitspriiffung, die der Trager bei der Einrichtung
durchfithrt, nun auch dort der Zwang "6konomischen Denkens" prasent -
mithin verliert die Einschatzung, in der Einrichtung konne - im Gegensatz
zur niedergelassenen Praxis - ohne 6konomischen Imperativ eine Orientierung
ausschliellich an medizinischen Bewertungen stattfinden, an Giiltigkeit.

Patientenverhalten

Sowohl fiir den Arzt in der Niederlassung als auch den bei einer Poliklinik
angestellten Arzt ist die Zahl der von ihm betreuten Patienten von erhebli-
cher Bedeutung: Fiir den niedergelassenen Arzt folgt aus der Einzelleistungs-
vergiitung unmittelbar, daf$ ein seine laufenden Praxiskosten, die Investitions-
finanzierung, den Unternehmerlohn und einen Gewinn ermoglichender Um-
satz an eine ausreichende Fallzahl gekoppelt ist. Aber auch fiir den Poliklini-
ker, dessen Gehalt in keinem direkten Zusammenhang zu der Zahl der von
ihm versorgten Patienten steht, ergibt sich dieser Zusammenhang mittelbar:
Wie skizziert wird ein erheblicher Teil der Trager eine Poliklinik schliefen,
wenn die Einrichtung insgesamt nicht die laufenden Kosten "einspielt". Teil-
weise droht fiir den einzelnen Arzt auch die Kiindigung, sofern er individuell
nicht fiir sich und die ihm zugeordneten nicht-arztlichen Mitarbeiter ausrei-
chend Einnahmen erwirtschaftet. Daher ist das Patientenverhalten ein die
Entscheidungsfindung beeinflussender Faktor.
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Aus der Zeit von Mitte 1990 bis Anfang 1991 liegen mehrere Untersuchungen-
iber die Einstellung der Bevolkerung zu den Alternativen der ambulanten
Versorgung vor. Diese ergeben iibereinstimmend das Bild, daff ein grofier
Teil der Patienten einerseits mit der gesundheitlichen Versorgung durch
Einrichtungen zufrieden war,'® andererseits die Erwartung bestand, im Zuge
der Niederlassungen wiirde sich die gesundheitliche Versorgung verbessern.'®

Auf die Entscheidungen der Arzte werden diese Patienteneinschitzungen
daher, sofern sie ihnen durch die Arzt-Patienten-Kontakte in der Tendenz
bekannt waren, ambivalent gewirkt haben: Wahrend aus der Zufriedenheit
mit dem Versorgungssystem eine "Arbeitsplatzsicherheit" in der Poliklinik
resultieren konnte, konnte die Erwartung der Patienten, mit Niederlassungen
wiirde sich die Versorgung verbessern, so interpretiert werden, daf8 die Pati-
enten aus der Poliklinik "abwandern” und damit die 6konomische Basis
der Angestelltentatigkeit gefahrden konnten. Die vorliegenden Daten deuten
darauf hin, dafl sich bis zum Inkrafttreten des bundesdeutschen Rechts bei

105 In einer Untersuchung des Sample-Instituts im Auftrag des BKK-Bundesver-
bandes im Mai 1990 gaben 64 % der befragten Nutzer von Einrichtungen des
betrieblichen Gesundheitswesens an, mit ihrer dort erhaltenen medizinischen
Versorgung sehr zufrieden oder zufrieden zu sein, wiahrend 19 % eher
unzufrieden bzw. sehr unzufrieden waren. Unter den (mit einer offenen Frage
erfragten) Griinden der guten Zufriedenheit dominierten - in dieser Reihenfolge
- ‘"gute Versorgung”, ‘"kurze Wartezeiten" und "Angebot von
Vorsorgeuntersuchungen”, wiahrend unter den Griinden der Unzufriedenheit
"schlechte Versorgung", "lange Wartezeiten" und "unfreundliche/unpersonliche
Behandlung" dominierten (BKK-Bundesverband Stabsabteilung Unterneh-
mensplanung 1990: 6-9). In einer von der Braunschweiger Kasse - einer
Ersatzkasse fiir Arbeiter - durchgefiihrten (auf Beschéftigte im Bekleidungsge-
werbe beschrankten) Befragung beurteilten im 4. Quartal 1990 67 % der Be-
fragten die bisherige Versorgung in Polikliniken als "gut" gegeniiber 28 %
Beurteilungen als "nicht gut" (Kruse/Kruse 1991: 10-13); 78,3 % sprachen sich
dafiir aus, die Einrichtungen zu erhalten (Kruse/Kruse 1991: 14). Im April 1991
waren in einer fiir das "ZDF-Gesundheitsmagazin Praxis" von der Forschungs-
gruppe Wahlen (im Rahmen des ZDF-Politbarometers) durchgefiihrten Befra-
gung 64 % der Bevolkerung sehr zufrieden oder zufrieden mit der medizini-
schen Versorgung. 49 % der Befragten sahen zu diesem Zeitpunkt keinen Unter-
schied gegeniiber der Versorgung vor der Wende, 27,2 % bewerteten sie als
verbessert, 9,6 % demgegeniiber als verschlechtert (Forschungsgruppe Wahlen
e.V. 1991: Politbarometer 4/91 - Sonderauswertungen zu Fragen 59 u. 6061).

106 In der von der Braunschweiger Kasse durchgefiihrten Untersuchung stimmten
88,3 % der Befragten der Aussage "Ich erwarte mehr von ihm." iiber den frei
praktizierenden Arzt zu (Kruse/Kruse 1991: 14). In der Befragung fiir das ZDF-
Gesundheitsmagazin "Praxis" bekundeten 63,3 % der Arzte, da es ihnen
"lieber wire", wenn die medizinische Versorgung "hauptsachlich durch in
eigenen Praxen tdtige Arzte" erfolgen wiirde, wihrend 27,9 % eine Situation
bevorzugen wiirden, in der sie "hauptsdchlich durch beim Staat angestellte
Arzte" erfolgen wiirde (Forschungsgruppe Wahlen e.V. 1991, Sonderauswertung
zu Frage 62).
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den Arzten recht unterschiedliche Einschitzungen iiber die "Patiententreue"
herausgebildet hatten: Im 4. Quartal 1990 waren rd. 59 v.H. aller "bestimmt
niederlassungswilligen" Arzte davon iiberzeugt, mehr als 85 v.H. ihrer bishe-
rigen Patienten behalten zu kénnen und weitere 30 v.H. der zur Niederlas-
sung fest entschlossenen Arzte waren immerhin noch zuversichtlich, mehr
als 60 v.H. ihrer bisherigen Patienten behalten zu kénnen. Demgegeniiber
waren von den "vielleicht niederlassungswilligen Arzten" nur 39 v.H. davon
iiberzeugt, mehr als 85 v.H. ihrer bisherigen Patienten behalten zu kénnen
und weitere 41 v.H. schitzten den Anteil der von ihnen gehaltenen Patienten
auf mehr als 60 v.H."”

Wird demgegentiber das tatsdchliche Verhalten der Patienten seit Jahresbeginn
1991 aus den Interviews mit gesundheitspolitischen Beteiligten sowie ambu-
lant titigen Arzten rekonstruiert, so ergibt sich das folgende Bild: Sofern die
Arzt-Patienten-Beziehung wenig eng war, was insbesondere fiir verschiedene
Facharztrichtungen und in der Grofistadt eher als in ldndlichen Gebieten
zutrifft, sind in groflerem Umfang Wechsel zu sich niederlassenden Arzten,
die umfangreich in eine neue Praxis, d.h. insbesondere: in die medizinisch-
technische Ausstattung, investiert haben, erfolgt. Hier wirkt sich bereits
aus, daf8 die Kommunen als Trdger der Einrichtungen bislang im Regelfall
nicht in die medizinisch-technische Ausstattung investiert haben. Sofern hin-
gegen eine langjahrige und intensive Arzt-Patienten-Beziehung bestand, sind
die Patienten ihren Arzten sowohl bei Niederlassung als auch bei Verbleib
als Arzt der Einrichtung "treu" geblieben. Feststellungen allerdings, seit Er-
moglichung der Niederlassungen hatte der Patientenkreis der Einrichtungen
zugenommen,'® diirften sich eher auf Einzelfille beziehen.

Hinsichtlich der Auswirkungen des Patientenverhaltens nach Eréffnung der
Niederlassungsméglichkeiten auf die Entscheidungssituation solcher Arzte,
die sich bis zu diesem Zeitpunkt nicht fiir eine Niederlassung entschlossen
hatten, ist einerseits auf die individuelle Motivlage abzustellen, andererseits
zu beriicksichtigen, dafl - wegen des skizzierten Tragerverhaltens - nicht nur
die Entwicklung des jeweils individuellen Patientenstammes, sondern u.U.
auch die des Patientenstammes der iibrigen angestellten Arzte der Einrich-
tung von Bedeutung ist: Stellt der Arzt fest, dafl sowohl seine eigenen Patien-
ten als auch die der iibrigen Arzte der Poliklinik erhalten bleiben, kann er
- sofern das bisherige Tragerverhalten eine solche Interpretation zulaflt - zu

107 Vgl. Datensatz "Arztbarometer I" (Infratest Gesundheitsforschung/ISOG
Medizinsoziologie/ZEG 1991). Nicht-niederlassungswilligen Arzten wurde die
Frage nicht gestellt.

108 Vgl. Interview mew19081.
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der Einschdtzung kommen, dafl der Trager die Klinik weiterfithren wiirde,
und darauf weiterhin das Anstellungsverhiltnis praferieren. Dies wird
allerdings insoweit nicht gelten, wie unter den bisher zur Entscheidung
gegen die Niederlassung gefiihrt habenden Faktoren insbesondere die 6kono-
mische Unsicherheit der Niederlassung eine wichtige Rolle spielte und diese
aufgrund des Verbleibs der Patienten beim Arzt nunmehr als geringer einge-
schatzt wird.

Findet sich der einzelne Arzt hingegen in einer Situation, in der zwar er
seinen Patientenstamm behalt, ein nennenswerter Teil der iibrigen Arzte der
Poliklinik aber einen erheblichen Verlust ihrer Patienten hinnehmen muf,
wird der Arzt das Risiko, da8 die Einrichtung schlieflen wird, hoch ansetzen,
seine "Uberlebenschancen" bei Niederlassung hingegen vergleichsweise giinsti-
ger bewerten, so dafl eine Entscheidung zur Niederlassung resultieren kann.
Umgekehrt wird das Kalkiil eines Arztes aussehen, der feststellt, daf8 seine
eigenen Patienten in nennenswertem Umfang abgewandert sind, die iibrigen
an der Poliklinik noch beschéftigten Arzte ihre Patienten hingegen behalten
konnten: Die Handlungspréaferenzen dieses Arztes werden verstarkt auf einen
Verbleib in der Einrichtung ausgerichtet sein. Stellen schlieflich alle Arzte
einer Einrichtung Abwanderung von Patienten in erheblichem Umfang fest,
muf3 es als relativ unwahrscheinlich gelten, daf8 eine realistische Perspektive
zur Weiterfiihrung der Einrichtung besteht.

Die Beziehungen der Arzte untereinander

Die vorstehende Analyse hat gezeigt, dal sowohl durch die auf der Makro-
ebene durch Gesetzgeber und Verbande, als auch durch die auf der Mikro-
ebene durch die Trager der Einrichtungen gesetzten Rahmenbedingungen
- bei nicht eindeutigen Folgewirkungen des Patientenverhaltens - eine Veran-
derung der relativen Preise insoweit bewirkt wurde, dafl die Eintrittswahr-
scheinlichkeit von Kosten verursachenden Eigenschaften eines Verbleibs in
den Polikliniken heraufgesetzt und daher auch bei unverdnderten Zielpréfe-
renzen und unveranderter Informationslage die Moglichkeit des Umschwungs
von Handlungspriferenzen zugunsten der Einrichtung zu solchen zugunsten
der Niederlassung bewirkt wurde.

Lag bislang der Schwerpunkt der Argumentation auf der Evaluation der sich
verandernden Rahmenbedingungen durch den einzelnen Arzt, so ist dennoch
an verschiedenen Stellen bereits deutlich geworden, daf8 in dessen Kalkulation
von Kosten und Nutzen der beiden Handlungsalternativen auch die erwarte-
ten Entscheidungen und Handlungsfolgen der anderen bislang als Angestellte
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beschéftigten Arzte einflieBen: Diese Konstellation lag zum einen bereits auf
der Ebene der Praferenzbildung hinsichtlich des Entstehens einer "Metaprife-
renz" der Orientierung am westdeutschen Modell vor: Da die iibrigen Arzte
eine Gruppe darstellen, an welcher der einzelne Arzt sein Normen- und
Wertgefiige mifit, erscheint es nicht unplausibel, da8 um so mehr Arzte das
westliche Modell als Bezugsrahmen akzeptieren, je mehr sie erwarten, dafl
auch viele andere Arzte diese Metapriferenz haben.

Aber nicht nur bei der Praferenzbildung, sondern auch bei der Kosten und
Nutzen bestimmenden Festlegung von Eintrittswahrscheinlichkeiten der kon-
kreten Eigenschaften der Handlungsalternativen wurde bereits Interdependenz
der arztlichen Entscheidungen festgestellt: Hinsichtlich der Reaktionen der
Trager der Einrichtungen wurde festgestellt, daf8 deren Bereitschaft, die Ein-
richtung fortzufiihren, auch davon abhing, ob diese sich finanziell tragt. Die
Wirtschaftlichkeit einer Einrichtung wurde aber, wie beschrieben, dann beein-
trachtigt, wenn Arzte rasch die Einrichtung verlassen und hierbei Personal-
iiberhdnge im nicht-drztlichen Bereich entstehen lassen - je mehr ein Arzt
damit rechnen mufite, dal andere in die Niederlassung gehen wiirden, um
so kostentrachtiger wurde fiir ihn somit der Verbleib in der Poliklinik. Dies
gilt, wie bei der Analyse des Patientenverhaltens festgestellt, in verstarktem
Umfang, wenn sich niederlassende Arzte von weiterhin in der Poliklinik
beschiftigten Arzten Patienten abziehen.

Fiir Arzte, deren Zielpriferenzen gegeniiber der Ausgangssituation, in der
fiir sie SEU (V) > SEU (N) galt, unverandert geblieben sind, und bei denen
auch keine durch eine veranderte Informationslage bedingte Neukalkulation
der Vektoren p, und py eingetreten ist, hat die Entscheidungssituation daher
- unbeschadet der Verdnderung der relativen Preise durch die iibrigen Akteu-
re auf der Makro- wie Mikroebene - den Charakter eines "assurance game".'”
Abb. 5 verdeutlicht den Zusammenhang: Gegeben sei ein in einer Poliklinik
beschaftigter Arzt, der den iibrigen dort bislang beschiftigten Arzten
gegeniibergestellt wird. Es liegt eine symmetrische Praferenzstruktur vor:
Sowohl der einzelne Arzt als auch die iibrigen Arzte wiirden den héch-
sten Nutzen erzielen, wenn alle Beteiligten in der Poliklinik verblieben (Aus-
zahlungen: 4;4), und der Nutzen wére deutlich niedriger, wenn sich alle
Beteiligten in der Niederlassung wiederfinden (Auszahlungen: 2;2). Eine
Situation, in der sich der einzelne Arzt fiir die Niederlassung, die iibrigen
hingegen fiir die Poliklinik entscheiden, wiirde von dem einzelnen Arzt als
niitzlicher empfunden als die Situation, in der alle Arzte in der Niederlas-
sung sind (z.B. weil er Patienten aus der Poliklinik auf sich ziehen kann),

109 Vgl. zur Analyse dieses Spiels etwa Sen (1967) sowie Runge (1984).
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jedoch als weniger niitzlich als die Situation, in der alle Arzte in der Polikli-
nik waren. Hingegen wiirde diese Situation von den iibrigen, in der Polikli-
nik verbliebenen Arzten als am wenigsten niitzlich von allen Konstellationen
empfunden (Auszahlungen: 3;1). Aufgrund der Symmetrieannahme gilt das
Umgekehrte (Auszahlungen: 1;3), wenn der einzelne Arzt alleine in der Poli-
klinik verbleibt, alle iibrigen hingegen in die Niederlassung gehen.

In dieser Situation eines "assurance game" erscheint es zwar nicht als gesi-
chert, dafl die fiir beide optimale Situation erreicht wird, andererseits aber
muf3 es auch - anders als in Situationen, in denen das "prisoner’s dilemma"
eine treffende Charakterisierung liefert - keineswegs als "gesichert" gelten,
daf diese Situation nicht erreicht wird."® Vielmehr konnte sie dann erreicht
werden, wenn zwischen den Beteiligten hinreichend Vertrauen aufgebaut
werden konnte, daf8 auch der jeweils andere kooperiert - wie die "Geschichte"
erfolgreicher Losungen von nach dem "assurance game" strukturierten
"common pool"-Problemen auch empirisch belegt (vgl. Ostrom 1990).

Abbildung 5: Niederlassung oder Poliklinik? - Das "assurance game":

iibrige Arzte
Poliklinik Niederlassung
4 3
Poliklinik
4 1
Arzt
1 2
Niederlassung
3 2

110 Im "prisoner’s dilemma" wird das gemeinsame Optimum deswegen besonders
leicht verfehlt, weil das nicht-kooperative Verhalten die dominante Strategie
ist, wahrend im "assurance game" die Situation der beiderseitigen Kooperation
ein Nash-Gleichgewicht darstellt (vgl. hierzu: Bates 1988).
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An der hierfiir erforderlichen Vertrauens- und Kooperationsbasis innerhalb
poliklinischer Einrichtungen hat es jedoch zu diesem Zeitpunkt aus mehreren
Griinden gefehlt:"" Der Informationsstand der Arzte iiber die exakten rechtli-
chen Zusammenhinge und die Moglichkeiten des Fortbestehens der Einrich-
tung war oftmals unzureichend und setzte sich - auch aufgrund der Informa-
tionspolitik westdeutscher Verbiande - aus widerspriichlichen Informationen
zusammen. Auch fielen die bisherigen arztlichen Leiter der Einrichtungen
haufig als Koordinatoren von Kooperation aus, teilweise weil sie (als mit
dem alten Regime verquickt) von ihren Aufgaben entbunden wurden, teilwei-
se weil sie - Informationsvorspriinge nutzend - frithzeitig eigene berufliche
Alternativen zu realisieren suchten."” Von Situationen, in denen jeder Arzt
jedem anderen mifitraute, daf8 dieser nur deswegen Interesse an einem Ver-
bleib in der Poliklinik bekundete, um moglichst einen zeitlichen "Vorsprung"
fir die Niederlassung gewinnen zu konnen, ist vielfach berichtet worden.
In diesem Kontext konnten gemeinschaftliche Aktivitidten nicht-niederlassungs-
williger Arzte (und der iibrigen Beschiftigten der Einrichtungen) nicht ent-
wickelt werden. Daher sind auch auf angekiindigte SchlieBungen von Einrich-
tungen die in anderen Studien beobachteten "Rettungsaktivitdten" der Beschaf-
tigten (Sutton 1987) auch dort kaum zu beobachten gewesen, wo die zu
diesem Zeitpunkt nicht niederlassungswilligen noch einen betrachtlichen
Anteil am Personalbestand ausmachten.

Wo hingegen Kommunikationsnetze funktionierten und es z.B bei den Kolle-
gen allgemein als integer angesehenen Poliklinikern gelang, mit "ihren" Arz-
ten friith eine Vertrauensbasis aufzubauen, konnte teilweise ein "Windhund-
rennen” um die ersten Niederlassungen verhindert werden - etwa mit der
Konsequenz, daf in solchen Fillen die Bereitschaft der Trager, die Einrich-
tung fortzufithren, grofler war, weil die aus iiberstiirzten Niederlassungen
resultierenden Folgekosten nicht anfallen wiirden.

4. Ein zusammenfassender Erkirungsversuch

Ausgehend von einem sehr unterschiedlich strukturierten ambulanten arztli-
chen Versorgungssystem in der ehemaligen DDR war festgestellt worden,
dag in einem frithen Stadium offenbar grofe Teile der ambulant titigen Arzte

111 Vgl. Interviews mew19082, mmw06091, mjw22081, mjw16012, mye24071.

112 Berichtet worden ist auch, da ehemals leitende Arzte von Niederlassungswil-
ligen "durch den Hinweis auf ihre Vergangenheit zum Schweigen gebracht
werden konnten" (Interview mye24071).
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Praferenzen fiir einen Verbleib in den sie beschiftigenden Einrichtungen
hatten: Den m Eigenschaften der beiden Handlungsalternativen V bzw. N
wurden in dieser Ausgangssituation mit Eintrittswahrscheinlichkeiten gewich-
tete Nutzen und Kosten so zugesprochen, daf8 der subjektive erwartete Netto-
nutzen des Poliklinikverbleibs {SEU (V)} fiir die groe Mehrzahl der Arzte
den subjektiv erwarteten Nettonutzen der Niederlassung {SEU (N)} iiberstieg.
Obwohl auch nach dem Beitritt zur Bundesrepublik die "Polikliniken" zu-
nachst zur kassendrztlichen Versorgung zugelassen sind und eine Tatigkeit
in ihnen rechtlich méglich wire, ist ein grofer Teil der Arzte bereits kurze
Zeit nach Eroffnung der Moglichkeit zur Niederlassung in die Freiberuflich-
keit gegangen.

Fiir einen Teil dieser Arzte wird der Wandel der Handlungspréferenzen auf
einen Wandel ihrer Zielpriaferenzen zuriickzufiihren sein, so daf8 bei gleich
bleibenden Eintrittswahrscheinlichkeiten der den Handlungsalternativen zuge-
sprochenen Eigenschaften eine Neukalkulation der SEU (V)- und SEU (N)-
Werte resultierte: So hat - im Sinne eines entscheidungspragenden Orien-
tierungsrahmens - die "Orientierung am westlichen Modell" generell an Niitz-
lichkeit gewonnen; auch hat offensichtlich das Einkommensmotiv an Prioritét
zugenommen. In anderen Fillen hat die gegeniiber der Ausgangssituation
geanderte Informationslage dariiber, mit welcher Eintrittswahrscheinlichkeit
welche Eigenschaften der beiden Handlungsalternativen bei gegebenen Ziel-
praferenzen und gegebenen Rahmenbedingungen zu erwarten sein werden
(also eine durch Informationsverdnderung bedingte Neukalkulation der Ein-
trittswahrscheinlichkeiten py; und py;) zu einem Umschwung der Handlungs-
préiferenzen gefiihrt: So ist das mit einer Niederlassung verbundene Risiko
anfanglich sicherlich deutlich starker bewertet worden als nach Verarbeitung
der aus den alten Bundesldndern einflieflenden Informationen.

Entscheidend fiir den Umschwung der Handlungspréferenzen wird in den
meisten Fillen aber die Neukalkulation der Eintrittswahrscheinlichkeiten
infolge einer Anderung der Rahmenbedingungen ("relative Preise") gewesen
sein: Vom Bundesgesetzgeber iiber die Vertragspartner der kassenarztlichen
Versorgung auf Bundes- und Landesebene bis zu den Kreisen, Stidten und
Gemeinden als Tragern der Einrichtungen und Verfiigungsberechtigten tiber
die Immobilien sind Regelungen und Bedingungen geschaffen worden, die
die Kosten des Verbleibs in der Poliklinik, insbesondere durch eine Heraufset-
zung der Risiken des Verlustes des Arbeitsplatzes, stetig erhohten und den
Nutzen eines Verbleibs ("gute Medizin" betreiben Kénnen) spiirbar verringer-
ten. Hinzu kam, unterhalb des Niveaus realer Anderung von Rechtsnormen,
die durch Teile der westdeutschen Politik und Verbande bewirkte "Stigmati-
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sierung" der Polikliniken, die ebenfalls in die Kalkulationen der Arzte als
risikoerhohend einging.™

Vom Patientenverhalten, das - anders als das Handeln der tibrigen Akteure -
nicht intentional auf die Veranderung der Relation zwischen Niederlassun-
gen und poliklinischen Arbeitspldtzen ausgerichtet ist, diese aber dennoch
unintendiert beeinflult, gehen keine eindeutigen Wirkungen aus, da - wie
gesehen - unter bestimmten Umstdanden ein Arzt hieraus auch verstarkt an
einem Verbleib in der Einrichtung interessiert sein konnte. Insgesamt werden
jedoch auch aus dem Patientenverhalten die Anreize, in die Niederlassung
zu wechseln, iiberwiegen.

Schlieflich wurde deutlich, daf8 die Kosten des Verbleibs in der Einrichtung
ihrerseits sowohl aufgrund der Bildung der Zielpraferenzen als auch im
Zusammenhang mit der Kalkulation von Eintrittswahrscheinlichkeiten der
Handlungsalternativen mit der Zahl der in die Niederlassung gegangenen
Arzte ansteigen. Damit aber tritt zusitzlich ein dynamisches Element in den
Umwandlungsprozef ein: Niederlassungen erhéhen die Kosten des Verbleibs
in der Einrichtung und ziehen damit weitere Niederlassungen nach sich, die
wiederum die Kosten des Verbleibs in den Einrichtungen erhohen.'™

"Ausgelost" wurde die Niederlassungsdynamik von denjenigen Arzten, deren
Zielpraferenzen bereits in der Ausgangssituation einen Nettonutzeniiberschuf3
zugunsten der Niederlassung aufwiesen. Relativ rasch kamen diejenigen
hinzu, bei denen bereits kleine Anderungen der Zielpriferenzen oder der
Informationslage ausreichten, einen Umschwung in der Nettonutzenrelation
und damit bei den Handlungspriaferenzen zu bewirken. Die Setzung der
Rahmenbedingungen durch die korporativen Akteure bewirkte fiir alle noch
nicht zur Niederlassung entschlossenen Arzte eine deutliche Verringerung
des SEU (V)-Wertes, woraus in vielen Fillen ein Umschwung der Handlungs-
praferenz resultierte. In Fillen von Kiindigungen des Arbeitsverhiltnisses
durch den Trdager der Einrichtung reduzierte sich, zum Beispiel, die Entschei-
dung auf die Frage "Niederlassung oder Aufgabe des Berufes". Die somit
zunehmenden Niederlassungen bewirkten schlieSlich eine weitere Verringe-
rung des SEU (V)-Wertes bei bislang noch nicht niederlassungswilligen Arz-
ten.

113 Zur durch Stigmatisierung in ihrem Bestand gefdhrdeter Institutionen
ausgelosten "self-fulfillig prophecy" vgl. Sutton/ Callahan 1987.

114 Vgl. zur Modellierung solcher Dynamiken interdependenter Nutzen- und
Kostenfunktionen etwa Granovetter (1978) sowie Granovetter/ Soong (1986).
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Der "Schwellenwert", bei dem aus einer Verringerung der Eintrittswahrschein--
lichkeit nutzentragender Eigenschaften des Poliklinikverbleibs und einer
Erhéhung der Eintrittswahrscheinlichkeit nutzentragender Eigenschaften der
Niederlassung - kurz: einer relativen Mehrung des Erwartungsnutzens der
Niederlassung - ein "Umkippen" der Handlungspraferenz resultiert, ist zwi-
schen den einzelnen Individuen unterschiedlich. Dadurch, daf8 die eigene
Kalkulation der Eintrittswahrscheinlichkeiten auch vom erwarteten und beob-
achteten Verhalten der anderen Arzte abhingt, wird eine "Spirale" in Gang
gesetzt. Diese miindet dann in ein Gleichgewicht, wenn nur noch diejenigen
Arzte, die aufgrund personlicher Faktoren (geringe Belastbarkeit, Alter) zu
einer Niederlassung objektiv nicht in der Lage sind, in den Polikliniken
beschiftigt bleiben: Bei diesen Arzten wird der Schwellenwert zum Wechsel
in die Niederlassung auch am Ende des dynamischen Prozesses nicht {iber-
schritten. Ihre weitere berufliche Zukunft ist somit in erster Linie nicht mehr
von der eigenen Entscheidung abhéngig: Vielmehr entscheidet bis 1995 der
Trager der Einrichtung und nach 1995 auch der Zulassungsausschuf$ iiber
den weiteren Betrieb der Poliklinik und damit iiber die Moglichkeit dieser
Arzte, ambulant érztlich titig sein zu konnen.
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