Parsons’ Text von 1951 ist zur Geburtsurkunde der mo-
dernen Medizinsoziologie geworden. In den USA wurde 1960
eine entsprechende Sektion der American Sociological As-
sociation gegrundet. In Deutschland fand 1958 auf Initia-
tive von René Konig (1906-1992) in Koln eine Konferenz
statt, die sich erstmals speziell medizinsoziologischen Prob-
lemen widmete. Aus ihr ging ein Sonderheft der Kolner Zeit-
schrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie hervor, das auch
Parsons’ zehntes Kapitel in deutscher Ubersetzung enthilt.
In den folgenden zwei Jahrzehnten wurden in der Bundes-
republik flachendeckend medizinsoziologische Lehrstiihle
an den medizinischen Fakultdten errichtet; die Medizinso-
ziologie wurde 1970 als Teil der Fachergruppe Psychosozi-
ale Medizin Gegenstand der vorklinischen medizinischen
Ausbildung.

Professionssoziologie

Deutliche Kritik an Parsons iibte 1970 Eliot Freidson in sei-
nem Buch Profession of Medicine (dt. Der Arztestand [1979]).
Parsons spezifiziere nicht die tatsdchlichen Leistungen der
professionals, sondern nur die Erwartungen an sie. »In sei-
ner Ausrichtung auf das Handeln, seinem Glauben, seinem
Pragmatismus, seinem Subjektivismus und seiner Hervor-
hebung der Unbestimmtheit unterscheidet sich der prakti-
zierende Arzt [...] weitgehend vom Wissenschaftler« (Freid-
son 1979/1970: 142). Nach dieser Unterscheidung ruickt
Freidson die Position des Arztes in die Nahe gewohnlicher
Berufe — hierin wird seine Affinitat zur Mikrosoziologie der
Chicago School deutlich: »Wie viele Berufsgruppen, die mit
den Schattenseiten des Lebens zu tun haben — Hausmeister,
Polizisten, Prostituierte, Taxifahrer, Barkeeper —, so glaubt
auch [...] (der Kliniker) gern, da seine Arbeit ihn mehr als
andere dazu befdhigt, liber das Leben und die menschliche
Natur Bescheid zu wissen. Doch im Gegensatz zu jenen an-
deren wird beim professionellen Kliniker der Glaube an
seine funktionell-diffuse Lebensklugheit durch die respekt-
volle Aufnahme seiner Ansichten seitens einer Laienwelt
noch betrdchtlich verstdrkt, die zwischen dem, was seiner
Ausbildung nach fiir ihn funktionell-spezifisch ist, und dem
anderen keinerlei Unterschied macht« (ebd.: 143f.).
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Ob diese Kritik an Parsons gerechtfertigt ist, sei einmal
dahingestellt (vgl. Gerhardt 1991: 162ff). Es wird jedoch
deutlich, dass Freidson zwischen Wissenschaftler und pro-
fessional und zwischen professioneller Orientierung und Pub-
likumserwartung unterscheidet. Die gesellschaftliche Aner-
kennung, die den >Halbgottern in Weifl« gemeinhin entge-
gengebracht wird, relativiert Freidson damit, dass er auf die
soziale Organisation der Profession abstellt und diese an-
hand der 1937 erschienenen Studie des britischen Ethnolo-
gen Edward Evans-Pritchard (1902-1973) Uiber die ostafrika-
nischen Azande und ihre Medizinmdnner entwickelt. Dort
hat »der Berufsstand Verfiigungsgewalt iiber die alleinige
Kompetenz errungen [...], den richtigen Inhalt und die wirk-
same Methode bei der Ausfiihrung einer Aufgabe zu be-
stimmen« (Freidson 1979/1970: 11). Dies sei den US-ameri-
kanischen Arzten erst Ende des 19. Jahrhunderts gelungen,
als sie von einer gelehrten zu einer praktizierenden Profes-
sion wurden.

Anders als Parsons widmet sich Freidson auch der sozia-
len Konstruktion der Krankheit. Seine diesbeziiglichen Aus-
fiihrungen stehen expressis verbis in der Tradition der Wis-
senssoziologie von Peter L. Berger und Thomas Luckmann
(1969/1966). Ahnlich wie Parsons beschreibt Freidson
Krankheit als ein teils biologisches, teils soziales Phanomen.
Er differenziert Krankheitstypen zundchst nach ihrer Dau-
erhaftigkeit sowie ihrer Legitimitait und kommt dabei auf
Stigmatisierungsprozesse zu sprechen (Freidson 1979/1970:
Kapitel 11). Dann unterscheidet er die professionelle von der
Laienkonstruktion der Krankheit und widmet der Letzteren
ein eigenes Kapitel.

»Der Eintritt ins Sprechzimmer beruht auf einem hochst
selektiven organisierten sozialen Prozef3« (ebd.:. 233). Es
gelte zu analysieren, »wie jene Variablen in den Prozef hi-
neinspielen, durch den der Laie dazu gebracht wird, bei sich
eine Krankheit zu vermuten und einen Arzt aufzusuchenc«
(ebd.). Eine dieser Variablen ist der Schmerz. Freidson refe-
riert eine Reihe von Studien tiber den Umgang mit Schmerz
in verschiedenen ethnischen Gruppen und kommt zu dem
Ergebnis, dass nicht der Schmerz an sich, sondern seine Be-
deutung entscheidend ist und dass diese Bedeutung von
Gruppe zu Gruppe differiert. Er geht dann zu kulturell un-
terschiedlichen Laiendefinitionen von Gesundheit und
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Krankheit iiber und restimiert, dass das, »was der Laie als
Symptom oder Krankheit erkennt, zum Teil eine Funktion
der Abweichung von dem kulturell und historisch variablen
Standard von Normalitat [ist], wie er durch die Alltagserfah-
rung geschaffen wird« (ebd.: 238). Die unterschiedliche Fre-
quentierung von Arzten resultiere vor allem aus einem un-
terschiedlichem sozio6konomischen Status und unterschied-
licher formaler Bildung, und spatestens dann, wenn es um
die Organisation des Eintritts in die Behandlung gehe, seien
Verhaltensunterschiede nicht mehr individuell, sondern so-
zial. »Zu einem nicht geringen Teil liegt die Bedeutung der
sozialen Struktur in der Rolle, die sie dort spielt, wo das In-
dividuum dazu angeregt oder davon abgehalten wird, einen
Arzt zu konsultieren« (ebd.: 241). Freidson spricht hier von
einem »Laien-Uberweisungssystem«, das »das gesundheits-
bezogene Suchen und Geben von Ratschligen unter Laien«
und damit das »Organisieren der Verhaltensrichtung durch
Uberweisung an den einen oder anderen Berater« umfasst
(ebd.). Die folgende Matrix zeigt, dass das MaR der Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe von der Laien-Uberwei-
sungsstruktur und der Ubereinstimmung zwischen Laien-
und professioneller Kultur abhangt (vgl. ebd.: 245).

Laienkultur

Laien-Uber-

mit der professio-
nellen Kultur

mit der professio-
nellen Kultur nicht

weisungsstruktur iibereinstimmend iibereinstimmend

Locker, verkiirzt mittlere bis hohe mittlere bis niedrige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme

Von festem, inne- hochste niedrigste

ren Zusammenhalt, | Inanspruchnahme Inanspruchnahme

ausgedehnt

Je nach Grad der Abweichung vom Normalitatsstandard und
beigemessener Legitimitdat unterscheidet Freidson dann, wie
in der folgenden Tabelle aufgefiihrt, zwischen sechs exemp-
larischen Krankheitstypen (ebd.: 199). Diese Krankheitsty-
pen werden nun in Relation zur Haufigkeit der Konsultation
eines Arztes gestellt: »Von den drei Legimitationsarten fih-
ren [...] die geringfiigigen Krankheiten, die als bedingt legitim
definiert sind, am ehesten zur Konsultation [...]. Von den ge-
ringfligigen Fallen bedingungslos legitimer und illegitimer
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Krankheiten wird nur ein kleinerer Anteil die Konsultation
in Anspruch nehmen [...]« (ebd.: 248f.). Das Laien-Uberwei-
sungssystem, so Freidson abschlieBend, »mobilisiert die
Wahrnehmung des Laien von Unbehagen und leitet sie in zu

bestimmten Zielen fithrende Bahnen« (ebd.: 249).

Legitimitat
Grad der Illegitim Bedingt legitim | Bedingungslos
Abweichung | (stigmatisiert) legitim
Gering- Zelle 1: Zelle 2: Zelle 3:
fiigige »Stotterer« »Erkdltung« »Pockennarben«
Abweichung | Teilweise Aus- | Zeitweilige Aus- | Keine besonde-
setzung einiger |setzung einiger |re Verdnderung
gewohnlicher gewohnlicher der Verpflich-
Verpflichtun- Verpflichtun- tungen oder
gen; gen; Privilegien
wenige oder zeitweilige
keine neuen Vergroferung
Privilegien; gewohnlicher
Annahme neuer | Privilegien;
Verpflichtungen | Verpflichtung,
gesund zu
werden
Schwer- Zelle 4: Zelle 5: Zelle 6:
wiegende »Epilepsie« »Lungen- »Krebs«
Abweichung | Aussetzung entziindung« Dauernde Aus-
einiger gewOhn- | Zeitweilige setzung vieler
licher Ver- Befreiung von | gewohnlicher
pflichtungen; gewohnlichen Verpflichtun-
Annahme neuer | Verpflichtun- gen;
Verpflichtun- gen; Zunahme | deutliche
gen; wenige gewohnlicher Zunahme an
oder keine Privilegien. Privilegien
neuen Privile- | Verpflichtung,
gien sich einer Be-
handlung zu
unterziehen
und mitzuhelfen

Zu einem Vergleich von Parsons und Freidson habe ich be-
reits einiges gesagt und mochte dies nun systematisieren.
Parsons interessiert die Struktur der Arzt-Patient-Beziehung
als zentralen Aspekt der sozialen Funktion der Medizin. Da
die Funktionsfahigkeit aller sozialen Systeme von der Ge-
sundheit der Menschen abhangt, muss diese moglichst rasch
wiederhergestellt werden. Krankheit ist nicht nur biologisch
verursacht, sondern auch individuell motiviert - und kann
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somit sozial beeinflusst werden. Da Krankheit von der gesell-
schaftlichen Erwartung optimaler Funktionserfiillung ab-
weicht, muss sie wie jedes abweichende Verhalten der sozia-
len Kontrolle unterworfen und der Heilung zugefithrt wer-
den. Insofern ist die Arzt-Patient-Beziehung als ein von pat-
tern variables gekennzeichnetes Rollengefiige zentraler Ge-
genstand der Medizinsoziologie, auch wenn das Gesundheits-
wesen immer mehr zu Groforganisationen tendiert. Die
Struktur dieses Rollengefiiges entspricht seiner Funktion,
soziale Kontrolle auszuiiben; auf Grund seiner wissenschaft-
lichen Kenntnisse ist der Arzt in der Lage, dem Kranken zu
helfen.

Freidson hingegen unterscheidet beziiglich der Arztrolle
zwischen professional und medizinischem Wissenschaftler.
Die Organisation des Gesundheitswesens sei wesentlich
durch die Interessen der Profession gepragt, fiir das Feld
von Gesundheit und Krankheit die jurisdiction zu erlangen
und zu bewahren (vgl. Abbott 1988). Pragmatismus, Subjek-
tivismus und Unsicherheit bestimmen das Handeln des ein-
zelnen Arztes. Die Rollen von Arzt und Patient sind auf bei-
den Seiten stark von kulturellen Mustern gepragt.

Im Anschluss an Freidsons Analyse der drztlichen Profes-
sion hat sich eine Debatte ergeben, die ich hier nur skizzie-
ren kann. Meint Freidson (1984), in Krankenhdusern und
Arztpraxen eine Dominanz der drztlichen Profession iiber
die Paraprofessionen? der Pflege, der Physiotherapie etc. zu
erkennen, so sprechen andere Autoren von einer >Proletari-
sierung der Arztec; die Profession werde »divested of control
over certain prerogatives relating to the location, content,
and essentially of its task activities« (McKinlay/Stoeckle
1988: 200). In der Zwischenzeit ist Freidsons These bestatigt,
aber auch modifiziert worden (vgl. Annandale 1989; Haffer-
ty/McKinlay 1993; Harrison/Wagar 2000). Die Dominanz der
Arzte scheint in Deutschland stirker als in den USA und dort
wiederum stdarker als in Grofbritannien ausgepragt zu sein
(Dohler 1997: 217). Allerdings hat sich in den USA das Gefii-
ge der Berufe und damit auch die Rolle der medizinischen
Profession sehr verdandert: »In less than a generation of pro-
viders, the solo practitioner has given way to the group prac-
tice, which itself has become buried under a mosaic of prac-
tice networks, institutional arrangements, and organizational
schemes [...]. Managed care arrangements and practice net-
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works are being supplemented by practice protocols, treat-
ment guidelines, and a litany of requirements for prior au-
thorization [...]« (Hafferty/Light 1995: 133). Derlei Verande-
rungen sind auch in Deutschland zu beobachten.

Strukturfunktionalismus und Symbolischer
Interaktionismus: Parsons’, Goffmans und
Strauss’ unterschiedliche Konstruktionen
der psychiatrischen Welt

In einem 1957 publizierten Text hat sich Parsons dem psy-
chiatrischen Krankenhaus als Organisationstyp zugewandt.
Er unterschied Organisationen von Gemeinschaften (z.B.
Familien), von askriptiven Gruppen (z.B. ethnischen Grup-
pen) und von Assoziationen (z.B. Verbanden) durch ihren
Primat eines spezifischen kollektiven Ziels. Dies sei im Fall
des psychiatrischen Krankenhauses »to cope with the conse-
quences for the individual patient and for patients as a social
group, of a condition of mental illness« (Parsons 1957: 109).
Dieses Ziel wird in vier soziale Verantwortlichkeiten unter-
gliedert: Aufbewahrung/Firsorge (custody), Schutz vor Ver-
letzungen der eigenen oder einer fremden Person, Sozialisa-
tion als Patient und Therapie. Durch den Primat der Thera-
pie sei das Krankenhaus von anderen Organisationen unter-
schieden, z.B. von Schulen mit ihrem Primat der Sozialisa-
tion und von Gefangnissen mit ihrem Primat des Schutzes
(protection). Diese Fragen nach den Unterschieden und Ge-
meinsamkeiten mit Firmen, Staat, Gefangnissen etc. tauchen
im Text immer wieder auf: Staat und Kirchen z.B. sorgten
wie die Krankenhduser nur fiir ihre »Mitglieder:. Weiterhin
ist an seinem Ansatz wichtig, dass er psychische Erkrankung
als »a disturbance of personality« (ebd.: 116) und Therapie
als »a total process« (ebd.: 123) auffasst. Hinsichtlich der Pa-
tientenrolle, die hier dhnlich wie in The Social System ver-
standen wird, verweist er besonders auf die Notwendigkeit
der Kooperation mit den Arzten: »therapy is a process of in-
teraction« (ebd.: 114). Der Status des Krankenhauspatienten
sei mit dem des Kindes in der Familie vergleichbar (ebd.:
116).

Wir sehen hier erneut die Grundargumentation des Struk-
turfunktionalismus: Gefragt wird nach den spezifischen
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