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Abstract

Ausgangspunkt des vorliegenden Textes ist die Beobachtung, dass sich seit Beginn der neun-
ziger Jahre ein tiefgreifender Wandel in der politischen Steuerung des Gesundheitswesens
vollzieht, der einen gesundheitspolitischen Paradigmenwechsel darstellt. Er ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass die beteiligten Individualakteure (Kassen, niedergelassene Arzte, Kranken-
hduser, Versicherte bzw. Patienten) mit Hilfe einer Reihe von Instrumenten in ein umfassen-
des Anreizsystem integriert werden, das sie dazu veranlassen soll, sich auf der Basis ihrer ei-
genen finanziellen Interessen bei der Erbringung, bei der Finanzierung und — in der konserva-
tiv-liberalen Variante — auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen am Ziel der Ausgaben-
bzw. Mengenbegrenzung zu orientieren. Wichtige Instrumente dieses Wandels sind die Ein-
flihrung bzw. der Ausbau des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen sowie die Einfiih-

rung von Pauschalentgelten und Individualbudgets fiir die Leistungserbringer.

Die Implementation derartiger Steuerungsinstrumente geht einerseits mit einer partiellen
Riickfiihrung korporatistischer Steuerungsformen einher, um die Individualakteure in die La-
ge zu versetzen, den verdnderten Anreizen zu folgen; andererseits ist aber auch ein Fortbe-
stand, ja sogar ein partieller Bedeutungszuwachs korporatistischer Steuerungsinstrumente zu
beobachten, dem vor allem die Absicht des Gesetzgebers zugrunde liegt, die wahrgenomme-
nen oder antizipierten Fehlanreize der neuen Steuerungsinstrumente zu vermeiden oder zu
korrigieren. Vermutlich werden wettbewerbliche Steuerungsinstrumente in der Zukunft weiter
an Bedeutung gewinnen, allerdings ist nicht damit zu rechnen, dass korporatistische Struktu-
ren und Regelungsmechanismen dabei verschwinden werden. Vielmehr diirfte es bei den be-
vorstehenden Gesundheitsreformen darum gehen, die Beziehungen von wettbewerblichen und

korporatistischen Steuerungsinstrumenten neu zu justieren.
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1. Einleitung

Die neunziger Jahre waren das gesundheitspolitisch bisher bewegteste Jahrzehnt in der Ge-
schichte der Bundesrepublik. Zwar ist die Stabilitdt der Beitragssitze zur Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) bereits seit Mitte der siebziger, als der ,,kurze Traum immerwéhren-
der Prosperitit“ zu Ende ging (Lutz 1984), der wichtigste Orientierungspunkt der Gesund-
heitspolitik, aber seit dem Beginn des letzten Jahrzehnts haben sich nicht nur Tempo und
Reichweite gesundheitspolitischer Reformen unverkennbar erhoht, sondern auch die Steue-
rungsinstrumente erheblich gewandelt. Diese Entwicklung wird in den — nicht sehr zahlrei-
chen — politikwissenschaftlichen Analysen mit z. T. deutlich unterschiedenen Akzenten (D6h-
ler/Manow 1997; Manow 1999: 161ff.; Blanke/Kania 1996; Kania/Blanke 2000; Bandelow
1998; Bandelow/Schubert 1998; Hartmann 2002) und bei den Akteuren der Gesundheitspoli-
tik hochst kontrovers interpretiert. Der folgende Text geht der Frage nach, wie sich die politi-
sche Steuerung der GKV in diesem Prozess verdndert, insbesondere wie sich gewachsene kor-

poratistische und neu eingefiihrte wettbewerbliche Steuerungselemente zueinander verhalten.

Seit etwa einem Jahrzehnt — so die Ausgangsthese — vollzieht sich in der politischen Steue-
rung des Gesundheitswesens ein tiefgreifender Wandel, der einen Paradigmenwechsel in der
Gesundheitspolitik darstellt: Die Steuerungsadressaten auf der Mikro-Ebene, also die beteilig-
ten Individualakteure (Kassen, niedergelassene Arzte, Krankenhiuser, Versicherte bzw. Pati-
enten) werden mit Hilfe einer Reihe von Instrumenten in ein umfassendes Anreizsystem inte-
griert, das sie dazu veranlassen soll, sich auf das Basis ihrer eigenen finanziellen Interessen
am Ziel der Ausgaben- bzw. Mengenbegrenzung zu orientieren. Wichtige Instrumente dieses
Wandels sind die Einfiihrung bzw. der Ausbau des Wettbewerbs zwischen den Krankenkas-
sen sowie die Einfilhrung von Pauschalentgelten und Individualbudgets fiir die Leistungser-
bringer. Auch die Versicherten bzw. Patienten wurden — in den letzten Jahren der konserva-
tiv-liberalen Koalition — mit einer durchgreifenden Privatisierung von Krankenbehandlungs-
kosten in dieses System einbezogen, allerdings waren diese MaBBnahmen nur fiir eine kurze
Zeit wirksam, weil die neu ins Amt gekommene rot-griine Koalition diese Privatisierungs-

schritte 1998 weitgehend wieder riickgdngig machte.

Bei der Neuausrichtung von politischer Steuerung in der GKV {iberlagern sich unterschied-
liche Entwicklungstrends: Zum einen werden wettbewerbliche Elemente auf Kosten korpora-
tistischer Steuerungsformen ausgebaut, um die Individualakteure in die Lage zu versetzen,
den verdnderten Anreizen zu folgen. Zum anderen ist aber auch ein Fortbestand, ja sogar ein
paralleler Bedeutungszuwachs korporatistischer Steuerungsinstrumente zu beobachten, dem
vor allem die Absicht des Gesetzgebers zugrunde liegt, die wahrgenommenen oder antizipier-

ten Fehlanreize der neuen Steuerungsinstrumente zu vermeiden oder zu korrigieren.



Der Umbau des GKV-Steuerungssystems ist zu Beginn des neuen Jahrhunderts keineswegs
abgeschlossen. Vermutlich werden wettbewerbliche Steuerungsinstrumente in der Zukunft
weiter an Bedeutung gewinnen, allerdings ist nicht damit zu rechnen, dass korporatistische
Strukturen und Regelungsmechanismen dabei verschwinden werden. Vielmehr diirfte es bei
den bevorstehenden Gesundheitsreformen darum gehen, die Beziechungen von wettbewerbli-
chen und korporatistischen Steuerungsinstrumenten neu zu justieren. Der Wandel in der
Steuerung der GKYV ist sektorspezifischer Ausdruck eines iibergreifenden Umbaus sozialer
Sicherungssysteme in Deutschland und anderen westlichen Gesellschaften. Er bedient sich
dabei einiger Instrumente, die seit geraumer Zeit bei der Modernisierung des 6ffentlichen
Sektors (z. B. Naschold 1995; Naschold/Bogumil 1998) Anwendung finden.

2. Traditionelle Kostendampfungspolitik

Um den Charakter des behaupteten Paradigmenwechsels zu verdeutlichen, sei zundchst in
groben Ziigen die vorausgegangene, relativ geschlossene Periode von Gesundheitspolitik
skizziert, die im folgenden als traditionelle Kostenddampfungspolitik bezeichnet wird. Sie lasst
sich auf den Zeitraum zwischen 1975 und 1992 datieren und ist durch folgende Kernmerkma-

le gekennzeichnet:

1. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik: Mit ithr wurde die Beitragssatzstabilitit, ohne
dass dieser Begriff zunichst in den Gesetzesbestimmungen auftauchte, de facto in den
Rang einer globalen Zielgrofe gehoben. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik setzte
stark auf Empfehlungen und Appelle unter gleichzeitiger Einbindung der beteiligten Ak-
teure, zundchst vor allem der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (Wiesenthal
1981: bes. 761f.). Dabei wurden Mehrausgaben nicht strikt unterbunden: Eine typische Er-
scheinung in jenen Jahren waren die sogenannten Nachverhandlungen, in denen Leistungs-
anbieter und Finanzierungstriger die Vergiitung nachtrdglich an die haufig iiber den pro-
spektiven Vereinbarungen liegende Leistungsmengenentwicklung anpassten. Aber den-
noch wurde der Ausgabenanstieg in der GKV spiirbar gedrosselt und war die einnahmen-
orientierte Ausgabenpolitik — nimmt man die Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung als
Gradmesser — nicht unbedingt erfolglos (Alber 1989; Rosenbrock 1999).1

2. Eine vorsichtige, aber doch spiirbare Stirkung der Finanzierungstriger gegeniiber den
Leistungserbringern — insbesondere in der ambulanten Versorgung: Diese Starkung erfolg-

te vor allem auf dem Wege der Angleichung und Zentralisierung der zwischen den Kassen

1 Dies gilt erst recht, wenn man bedenkt, dass der — seit 1976 im Grunde recht moderate — Anstieg der Bei-
tragssitze in erster Linie einnahmen- und nicht ausgabenbedingt war, ndmlich vor allem auf die riicklaufige
Lohnquote, den hinter dem Bruttoinlandsprodukt zuriickbleibenden Anstieg der Grundlohnsumme und auf
die sogenannten Verschiebebahnhofe zwischen den Sozialversicherungszweigen zuriickging. Vgl. dazu:
Braun/Kiihn/Reiners 1998: 21ff.



bzw. Kassenarten zum Teil sehr unterschiedlichen Handlungskompetenzen und Hand-
lungsbedingungen. Wichtige MaBBnahmen waren die Verlagerung der Vergilitungsverhand-
lungen bei den damaligen RVO-Kassen? von der einzelnen Kasse auf die Ebene der Lan-
desverbédnde, die Schaffung einer gemeinsamen — also fiir alle Kassenarten geltenden —
kassenérztlichen Gebiihrenordnung und die Einbeziehung der Ersatzkassen in den Gel-
tungsbereich der vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (BAK) erlassenen
Richtlinien. Hintergrund dieser Schritte war die Uberzeugung, dass das Vertragsmonopol
der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) und die gleichzeitige Fragmentierung der
Kassenseite zu einer asymmetrischen Machtverteilung zwischen den Akteuren gefiihrt
hatte, die es der verfassten Arzteschaft gestattete, die Kassen in einen Aufschaukelungs-
wettbewerb um ausgabenwirksame Zugestindnisse zu treiben (z. B. Mayntz/Derlien 1979:
23ff., 37ft.).

. Die vorsichtige Korrektur von Angebotsstrukturen bzw. von Fehlanreizen auf der Seite der
Leistungsanbieter (als Uberblick: Webber 1988: 193ff.; Webber 1989: 262ff.; Déhler
1990: 4051f.; Alber 1992: 871f.; Wanek 1994: 126ff.): Dazu zdhlten insbesondere

e die Einfiihrung einer kassenirztlichen Bedarfsplanung, die den Anstieg der Arztzahlen
und damit auch der arztinduzierten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen begrenzen
sollte (Deppe 1987);

e die Reform des Einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir die kassenérztlichen Leistungen,
der die Absicht zugrunde lag, vorhandene Anreize zur Ausweitung von technisch-appa-
rativen Leistungen zu schwichen und zu einer gerechteren Honorarverteilung unter den

niedergelassenen Arzten beizutragen (Brenner 1990);

e die Einfiihrung einer prospektiven Budgetierung und von flexiblen Budgets bei der
Krankenhausvergiitung, die Anreize zur Verkiirzung der Verweildauer und zur Begren-
zung von Krankenhausaufnahmen schaffen sollten (Wanek 1994: 151ff.; Simon 2000a:
106ft.);

e Malnahmen zur Groflgerdteplanung, die darauf zielten, das Angebot medizinisch-tech-
nischer Grof3gerdte und mit ihnen das stark ansteigende Volumen technisch-apparativer
Leistungen zu begrenzen (Bruckenberger 1990a, 1990b; Wingenfeld 1992);

e die Reform des Arzneimittelgesetzes, mit deren Hilfe die Zulassung von Medikamenten
stiarker als in der Vergangenheit an die Kriterien der Unbedenklichkeit und therapeu-
tischen Wirksamkeit gebunden werden sollte (Rosenbrock 1979: 62ff; Westphal 1982).

Als RVO-Kassen wurden bis 1989, als der die Krankenversicherung regelnde Teil der Reichsversicherungs-
ordnung (RVO) als Fiinftes Buch in das Sozialgesetzbuch (SGB V) eingegliedert wurde, die Orts-, Innungs-
, Betriebs- und landwirtschaftlichen Krankenkassen bezeichnet, die im Unterschied zu den Ersatzkassen
nicht {iber einen Sonderstatus in der GKV verfiigten.
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4. Einen Trend zur Privatisierung von Krankenbehandlungskosten: Fiir verschiedene Leistun-
gen wurden individuelle Zuzahlungen eingefiihrt und sukzessive erhoht; vereinzelt wurden
Leistungen auch von der Erstattungspflicht der Kassen ausgenommen (z. B. die sogenann-

ten Bagatellarzneimittel).

Im Kern aber blieben unter dem Dach der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik die bisheri-
gen Anreizstrukturen fiir die Akteure unveridndert. Entweder wiesen sie in Richtung auf eine
Ausweitung der Leistungsmenge oder waren zumindest nicht so beschaffen, dass sie die Ak-
teure veranlasst hitten, aus eigenem finanziellen Interesse die Erbringung, Finanzierung oder
Inanspruchnahme von Leistungen nachhaltig einzuschridnken. Insofern war die traditionelle
Kostenddmpfungspolitik durch den Widerspruch zwischen dem globalen Ziel der Beitrags-
satzstabilitdt bzw. der Ausgabenbegrenzung und den finanziellen Anreizen fiir die Individual-
akteure gekennzeichnet. Auf Seiten der Leistungserbringer waren es die geltenden Vergii-
tungs- und Finanzierungsformen, insbesondere das Selbstkostendeckungsprinzip in der statio-
ndren Versorgung und die Einzelleistungsvergiitung im ambulanten Sektor, von denen ein
starker Anreize zur Mengenausweitung ausging. Die Kassen genossen durch das System der
weitgehend starren Mitgliederzuweisung de facto einen Bestandsschutz; ihre Konkurrenz um
Mitglieder beschrinkte sich auf das Segment der Pflichtversicherten mit Wahlfreiheit, also
vor allem der Angestellten, und der freiwillig Versicherten. AuBBerdem begrenzte der aus-
gabenorientierte Finanzausgleich in der Krankenversicherung der Rentner, auf die mehr als
40 % der Leistungsausgaben entfielen (Enquete-Kommission 1990, Bd. 1: 430), das Kassen-
interesse an einer sparsamen Verwendung der Finanzmittel (Reiners 1993: 31).3 Zwar waren
die Finanzierungstrager auch unter diesen Bedingungen bemdiiht, Beitragssatzanhebungen zu
vermeiden, gleichwohl blieben absehbare Erh6hungen in ihren negativen Auswirkungen auf
die Kasse begrenzt und liberschaubar. Auf Seiten der Versicherten bzw. der Patienten war das
erreichte Zuzahlungsvolumen wohl zu gering, um sie in nennenswertem Umfang zu einer Re-
duzierung der Leistungsinanspruchnahme zu veranlassen.# Zuzahlungen der GKV-Versicher-
ten hatten Ende der achtziger bzw. Anfang der neunziger Jahre ein aus heutiger Sicht noch
recht geringes Niveau (Berg 1986: 35; SVRKAIG 1989: 56, 179; Alber 1992: 60; Pfaff/
Busch/Rindsfiier 1994: bes. 205ff.; Braun 2000: 24f., 29f.)). 1991 beliefen sie sich auf

3 Im Hinblick auf die Ausgaben fiir Rentner hatten die Kassen sogar ein manifestes Interesse an groBziigigen
Vergiitungsvereinbarungen mit der Arzteschaft, weil ein Ausgabenzuwachs in der Krankenversicherung der
Rentner {iber den ausgabenorientierten Finanzausgleich von den anderen Kassen mitfinanziert wurde (SVR
KAIiG 1989: Ziff. 170ff.).

4 Hier soll nicht erortert werden, ob finanzielle Anreize zur Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen
iiberhaupt ein unter Ausgabengesichtspunkten sinnvolles oder unter normativen Malstiben wiinschenswer-
tes Unterfangen sind. Empirische Untersuchungen deuten darauf hin, da3 von Zuzahlungen vor allem dann
Steuerungseffekte ausgeht, wenn sie fiir die Patienten finanziell spiirbar sind (z. B. Schulenburg/Greiner
2000: 77ff.). In diesem Fall treffen sie aber insbesondere sozial schwache Bevolkerungsschichten (Mielck
2000, S. 240ff.; Klose/Schellschmidt 2001, S. 136f.).
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6,6 Mrd. DM; dies entsprach 4,4 % der GKV-Leistungsausgaben (ohne Dialyse- und Mutter-
schaftskosten) (Pfaff/Busch/RindsfiiBer 1994: 158, 205).5

Strukturreformen im Gesundheitswesen, also solche Maflnahmen, die eine ,,Umverteilung der
Kompetenzen und Zustindigkeiten im Hinblick auf die Finanzierung, die Bereitstellung und
auf die Regulierung von medizinischen Leistungen* (Webber 1988: 157) herbeifiihren, blie-
ben in jenen Jahren aus. Zwar waren weiterreichende Reformkonzeptionen durchaus vorhan-
den (z. B. Enquete-Kommission 1990), jedoch machten sich die Akteure des politischen Sys-
tems diese, wenn liberhaupt, meist nur in abgeschwichter Form zu eigen und tat der politische
Widerstand aus den Reihen der Arzteschaft, unterstiitzt in erster Linie von der FDP, und der
Linder ein Ubriges, um Strukturreformen zu blockieren oder zu unterlaufen (Rosewitz/Web-

ber 1990). So blieb die Steuerungswirkung dieser Bemiihungen insgesamt sehr begrenzt.

3. Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik

In der ersten Halfte der neunziger Jahre kam es zu einer Kumulation von Problemen sowohl
in der gesellschaftlichen Umwelt des Gesundheitssystems als auch im GKV-System selbst,
angesichts derer die bisher verfolgten Problemlésungen zunehmend als unzulénglich wahrge-
nommen wurden. Erstens verschérfte die Globalisierung der Wirtschaftsbeziehungen die Kon-
kurrenz der Wirtschaftsstandorte — ein Wandel, der in den Interpretationsmustern angebotsori-
entierter Modernisierungsstrategien den Druck zu einer Begrenzung von Lohnkosten, und da-
rin eingeschlossen eben auch der GKV-Beitrdge, erhohte. In die gleiche Richtung wirkten —
zweitens — die auf den Einigungsboom folgende Rezession und der parallele Anstieg der Ar-
beitslosenzahlen — beides Faktoren, die 1991 und 1992 zugleich zu kréftigen Ausgaben- bzw.
Beitragssatzsteigerungen beitrugen. Drittens wurden mit dem Scheitern des 1989 in Kraft ge-
tretenen und zunichst als ,,JJahrhundertreform® apostrophierten Gesundheitsreformgesetzes
(GRG) die Grenzen traditioneller Kostenddampfungspolitik immer deutlicher und wuchs die
Entschlossenheit der Politik zu strukturellen Eingriffen in das Gesundheitssystem (z. B. Wa-
nek 1994: 2991f.; Perschke-Hartmann 1994: 203{Yf.).

Vor diesem Hintergrund wurden mit neuer Dringlichkeit externe Anforderungen an das Ge-
sundheitssystem herangetragen, die mit den gewachsenen Regulierungsstrukturen kollidier-
ten.® In der Folge leitete das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 (BGBI. I: 2266) je-

5 Zu beriicksichtigen ist dabei allerdings, dass mit diesen Zahlen nicht alle Formen der Selbstzahlung bzw.
Selbstbeteiligung erfasst sind. So sind private Aufwendungen fiir Hilfsmittel wie Brillen und Horgeréte in
diesen Zahlen ebenso wenig enthalten wie Zahlungen fiir Leistungen, die nicht oder nicht mehr zum Leis-
tungskatalog gehorten (Pfaff/Busch/Rindsfiier 1994: 158). 1977 belief sich das gesamte Zuzahlungsvolu-
men der GKV-Versicherten noch auf 1,9 Mrd. DM, also 2,8 % der GKV-Leistungsausgaben (Wanek 1994:
243).

6  Man kann diesen Prozess auch als sektoralen Ausdruck jenes Wandel von Staatsaufgaben, Staatstétigkeit
und Staatsverstindnis begreifen, den Joachim Hirsch mit dem Begriff des postfordistischen ,,nationalen
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nen tiefgreifenden Wandel ein, den der Gesetzgeber in den nachfolgenden Jahren — mit teils
unterschiedlichen Akzenten — in der ,.dritten Stufe der Gesundheitsreform und in der GKV-
Gesundheitsreform 2000 weiterverfolgte und der die Gesundheitspolitik der neunziger Jahre
insgesamt pragte. Im Zuge dieser Entwicklung wertete der Gesetzgeber die Beitragssatzstabi-
litdt als gesundheitspolitische ZielgroBBe weiter auf (Freudenberg 1995) und flankierte sie die
meiste Zeit durch sektorale Budgetierungen der GKV-Ausgaben. Aber nicht darin ist ein Pa-
radigmenwechsel zu sehen, sondern vielmehr im Einsatz einer Reihe von Steuerungsinstru-
menten, die fiir die GKV entweder neu waren oder so ausgebaut wurden, dass sie die Anreiz-

strukturen fiir die Akteure nachhaltig veranderten. Hierzu gehdren folgende Komponenten:

- Der mit der freien Kassenwahl konstituierte Kassenwettbewerb: Die Finanzierungstriger
verloren nun ihre Bestandsgarantie. Der Beitragssatz wurde zum entscheidenden Wettbe-
werbsparameter in der Konkurrenz um Mitglieder, und jede Beitragssatzanhebung war
fortan mit dem drohenden Verlust von Marktanteilen behaftet (z. B. Stegmiiller 1996).

- Die Einfiihrung von Pauschalen bzw. Individualbudgets bei der Vergiitung der Leistungs-
erbringer: Im ambulanten Sektor orientierte sich die drztliche Honorierung zwar nach wie
vor am Grundsatz der Einzelleistungsvergiitung, allerdings wurden mit den neu geschaf-
fenen Praxisbudgets bzw. Regelleistungsvolumina arztindividuelle Punktzahlobergrenzen
definiert, die den Trend zur Mengenexpansion splirbar beschriankten (Gerlinger 1997a). Pa-
rallel dazu wurde mit der Ordinationsgebiihr ein Teil bisher einzeln abrechenbarer Leistun-
gen nunmehr pauschal abgegolten. Im stationdren Sektor fanden mit den im GSG vorgese-
henen Fallpauschalen und Sonderentgelten erstmals von der Verweildauer unabhingige
Pauschalvergiitungen Anwendung. Zwar erfassten sie zundchst nur etwa 25 % der Kran-
kenhausleistungen, jedoch schreibt das mit der 1999 verabschiedeten GKV-Gesundheitsre-
form 2000 (BGBI. I: 2626) reformierte Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nunmehr
,ein durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem* (§ 17b
Abs. 1 KHG) auf der Grundlage diagnosebezogener Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups — DRGs) vor, das nahezu alle Krankenhausleistungen umfassen soll (dazu: Simon
2000b). Mit dieser Neuausrichtung der Vergiitungssysteme verlagerte sich im ambulanten
wie im stationdren Sektor das Finanzierungsrisiko der Krankenbehandlung zu einem erheb-
lichen Teil auf die individuellen Leistungsanbieter. Dabei sind mit Pauschalentgelten und
Budgets unterschiedlich akzentuierte Handlungslogiken verkniipft. Pauschalen bringen
eine Umkehrung der finanziellen Anreize zur Leistungserbringung mit sich: Nicht mehr
auf dem Wege der Mengenexpansion, sondern — bezogen auf den einzelnen Behandlungs-
fall — dem der Leistungsminimierung kénnen die Leistungsanbieter ihre Einkommen erho-
hen (z. B. Reinhardt/Sandier/Schneider 1986; Abholz 1992), denn diese ergeben sich nun

Wettbewerbsstaats (Hirsch 1995) und Bob Jessop als Wandel ,,Keynesian Welfare State” zum ,,Schumpe-
tarian Workfare State* charakterisiert hat (Jessop 1994: 43ff, bes. 57).
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aus der Differenz zwischen der prospektiv fixierten Vergiitung und den entstandenen Be-
handlungskosten. Budgets definieren im Unterschied dazu eine Ausgabenobergrenze (je
Arzt bzw. je Krankenhaus) fiir die von den Kassen finanzierte Leistungsmenge und be-
grenzen daher den Trend zur Mengenexpansion. Der finanzielle Anreiz zur Minimierung
(d.h. zur Vorenthaltung oder zeitlichen bzw. institutionellen Verschiebung) von Leistungen
entsteht hier erst dann, wenn die Budgetgrenze erreicht ist oder aus Sicht des Leistungser-

bringers iiberschritten zu werden droht.”

- Ein Schub in Richtung auf die Privatisierung von Krankenbehandlungskosten: Dieser
Schub wurde vor allem mit der ,,dritten Stufe* der Gesundheitsreform vollzogen, insbeson-
dere mit dem Beitragsentlastungsgesetz 1996 (BGBI. I: 1631) sowie dem 1. und 2. GKV-
Neuordnungsgesetz 1997 (GKV-NOG) (BGBI. I: 1518 bzw. 1520). Zu den Privatisie-
rungsmafinahmen zdhlten u.a. neue Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen zur Ein-
fiihrung von Selbstbehalten, Beitragsriickerstattungen und Kostenerstattung; eine kréftige
Anhebung und Dynamisierung sidmtlicher Zuzahlungen; die Ausgliederung des Zahnersat-
zes fiir alle damals unter 18jdhrigen aus der Erstattungspflicht der Krankenkassen, also die
vollstdndige Ausgliederung einer relevanten Leistungsart fiir einen wachsenden Teil der
Bevolkerung; die Einfithrung der Kostenerstattung an Stelle des Sachleistungsprinzips fiir
die kieferorthopiddische Behandlung und den Zahnersatz. Damit fiihrte der Gesetzgeber
Kernelemente der privaten Krankenversicherung in die GKV ein und ging weit iiber die
bisherige Praxis der — sukzessiven und insgesamt eher moderaten — Anhebung von Zuzah-
lungen hinaus. Allerdings konnten diese Mallnahmen keine nachhaltige Wirkung entfalten,
weil die rot-griine Bundesregierung sie unmittelbar nach ihrem Amtsantritt weitgehend

riickgdngig machte.

Gemeinsam ist diesen Steuerungsinstrumenten, dass sie fiir Individualakteure einen Anreiz
schaffen, sich auf der Basis ihrer eigenen finanziellen Interessen am Ziel der Ausgaben- und
Mengenbegrenzung zu orientieren. Auf diese Weise soll eine Kohdrenz zwischen gesund-
heitspolitischem Globalziel und individuellen Handlungsrationalititen hergestellt werden.8
Damit verbunden ist eine neue Dimension der Okonomisierung des Gesundheitswesens. Be-
gleitet wird diese Entwicklung von einer weiteren Stirkung der Finanzierungstrager, deren
Handlungsmoglichkeiten gegeniiber den Leistungserbringern im ambulanten Sektor, aber

auch im stationdren Sektor ausgeweitet werden (s. u.).

7  Dies bedeutet nicht unbedingt, dass jeder Arzt diesen Handlungsanreizen auch folgt, allerdings gehen poli-
tische Akteure beim Einsatz vergiitungspolitischer Steuerungsinstrumente davon aus, dass sie damit eine
Steuerungswirkung erzielen, und sowohl praktische Erfahrungen als auch empirische Analysen geben ihnen
auch Recht (Gerlinger 1997b; Braun 2000; Simon 2001).

8  Vgl. zu den Auswirkungen dieses Wandels auf die Kultur der Patientenversorgung: Kiithn 1996; Gerlinger
1997b; Braun 2000; Simon 2001; Deppe 2000: 227ff.
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Wenn das GSG als Beginn der skizzierten Neuausrichtung von Gesundheitspolitik bewertet
wird, so soll damit weder behauptet werden, dass es nicht auch zuvor dhnliche Steuerungsver-
suche gegeben hitte, noch, dass Elemente traditioneller Kostenddmpfung mit und nach dem
GSG aus dem Repertoire der Gesundheitspolitik eliminiert worden wiren.® Auch wenn also
zu konzedieren ist, dass Paradigmenwechsel nicht immer — besser: wohl niemals — vollstindig
trennscharf sind, so nimmt das GSG bei der Wahl der Steuerungsinstrumente doch entschei-
dende Weichenstellungen vor, mit denen es sich von vorangegangenen Gesundheitsreformen
unterscheidet und die fiir die weitere Entwicklung von Gesundheitspolitik pragend sind. Inso-
fern kann es mehr als jede andere Gesundheitsreform in der Geschichte der Bundesrepublik

den Anspruch erheben, tatsdchlich eine ,,Jahrhundertreform* zu sein.

Exkurs: Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik — strategische Absicht oder unbeab-

sichtigte Nebenfolge staatlicher Steuerungsversuche?

Kommt in dem gesundheitspolitischen Paradigmenwechsel ein strategisch absichtsvolles Han-
deln der politischen Entscheidungstriger zum Ausdruck? Oder handelt es sich eher um eine
unbeabsichtigte Nebenfolge staatlicher Steuerungsversuche? Das Wissen iiber Steuerungsef-
fekte ist im Gesundheitssektor recht ausgeprigt. Die langjdhrige Erfahrung mit den Wirkun-
gen der Kostenddmpfungsgesetze lieferten ebenso wie die zunehmend rezipierten internatio-
nalen Erfahrungen mit Gesundheitsreformen eine Fiille praktischen Anschauungsmaterials
iiber die Wirkungen politischer Interventionen; dariiber hinaus trugen die Bildung und Profes-
sionalisierung von Planungsstédben in Politik, Verwaltung und Verbianden sowie die universi-
tir und auBeruniversitdr sich rasch ausweitende wissenschaftliche Beschiftigung mit gesund-
heitspolitisch relevanten Problemen zur Bereitstellung umfangreichen Steuerungswissens
bei.l0 Die beteiligten Akteure hatten im Verlauf der langjihrigen Auseinandersetzungen um

die Gesundheitspolitik ein breites Spektrum recht detaillierter Reformkonzepte entwickelt.!1

9  Dies lésst sich etwa am Beispiel der Krankenhauspolitik zeigen. So verfolgte z. B. bereits das Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz 1984 (BGBI. I: 1716) mit der Einfiihrung prospektiv vereinbarter, flexibler Budgets die
Absicht, das Interesse der Krankenhéduser auf eine Leistungsbegrenzung bzw. eine wirtschaftliche Leis-
tungserbringung zu lenken, wobei es sich allerdings um wenig wirksame Korrekturen an weiterhin giiltigen
Vergilitungsprinzipien handelte. Umgekehrt war auch mit dem GSG das Selbstkostendeckungsprinzip kei-
neswegs beseitigt. Nicht nur, dass die reformierte Krankenhausvergilitung zunéchst ohnehin als Mischsys-
tem konzipiert war — dariiber hinaus war die Einfiihrung von krankenhausbezogenen Budgets und von Pau-
schalvergiitungen mit zahlreichen Ausnahmeregelungen versehen, die dazu fiihrten, dass sich die Kranken-
hausvergiitung bis in die zweite Hélfte der neunziger Jahre hinein de facto weiterhin am Selbstkostende-
ckungsprinzip orientierte (Simon 2000a: 246ff, 280ft.).

10 Dabei ist charakteristisch, dass sich dieses Wissen weit stirker auf den Zusammenhang von finanziellen
Steuerungsanreizen und Entwicklung der Leistungsmenge als auf die Generierung — und Anwendung — von
Wissen iiber die Voraussetzungen fiir eine hohe Ergebnisqualitit medizinischer Behandlung bezieht. Vgl.
als grundlegenden Uberblick iiber das Problem der Qualititssicherung im deutschen Gesundheitswesen:
SVRKAIG 2000/2001.

11 Das bis heute wohl eindrucksvollste und in nicht wenigen Teilen immer noch aktuelle Dokument iiber
Steuerungsprobleme der GKV sowie die Bandbreite und die erwarteten Steuerungswirkungen von Reform-
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Gleichzeitig wirkt bereits in der Planungsphase von Gesetzesvorhaben der Pluralismus der be-
teiligten Interessen als ein iiberaus empfindlicher Seismograph flir mogliche Steuerungseftek-

te von Reformprojekten und einzelnen Reformkomponenten.

Vor diesem Hintergrund wird man die strategische Absicht der Akteure des politischen Sys-
tems bei der Verfolgung des gesundheitspolitischen Wandels durchaus hoch veranschlagen
miissen. Sowohl mit Blick auf die Vergiitungssysteme in der ambulanten (z. B. Schulenburg
1981; Reinhardt/Sandier/Schneider 1986; Abholz 1992) und der stationdren Versorgung (da-
zu: Simon 2000a: 93f., 99f., 108ff., 167ff.) als auch mit Blick auf die Organisation der GKV
(z. B. Mayntz/Derlien 1979) waren die zentralen Steuerungsprobleme — zum Teil schon seit
den siebziger Jahren — bekannt und wichtige Reformoptionen samt ihrer erwarteten Steue-
rungswirkungen ausgearbeitet (dazu umfassend: Enquete-Kommission 1990). Gleichwohl be-
deutet dies nicht unbedingt, dass sdmtliche skizzierten Maflnahmen von langer Hand geplant
und in strategischer Absicht auf den Weg gebracht worden wéren. Des 6fteren waren es auch
situationsabhingige Opportunititserwagungen, unbeabsichtigte Nebenwirkungen zuvor er-
folgter Interventionen oder prozedurale Handlungszwinge, die (erst) die Aufnahme von — im
Sinne der skizzierten Neuausrichtung von Gesundheitspolitik — zielfithrenden Komponenten

in gesundheitspolitische Reformvorhaben auslosten.

Eine strategische Absicht war sicherlich bei der Reform der Krankenhausvergiitung hand-
lungsleitend. Hier hatte die Ministerialbiirokratie — wie bereits erwahnt — schon in den siebzi-

ger Jahren entsprechende Konzeptionen entwickelt (dazu im Detail: Simon 2000a).

Im Hinblick auf die Einfiihrung von Wahlfreiheit und Kassenwettbewerb stellt sich die Lage
weit uniibersichtlicher dar. Bei der Diskussion um die Organisationsreform der GKV, die seit
Ende der achtziger Jahre mit gro3er Intensitit gefiihrt wurde, standen andere als die ordnungs-
politischen Implikationen der Kassenkonkurrenz im Mittelpunkt, ndmlich die bisherige Un-
gleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten bei der Kassenwahl sowie die in der Ver-
gangenheit gestiegenen und auflerordentlich groBen Beitragssatzunterschiede zwischen den
Kassen.!2 Auch die dem Gesetzentwurf zum GSG beigefiigte Begriindung enthilt keinen Hin-
weis auf die ordnungspolitische Funktion der freien Kassenwahl; vielmehr verweisen die ein-
schldagigen Passagen lediglich auf eine angestrebte Gleichstellung von Arbeitern und Ange-
stellten (Bundestagsdrucksache 12/3608: 112f.). Insbesondere aus Sicht der SPD und der Ge-

werkschaften war die Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten und die mit dem Risiko-

optionen ist der zweibdndige Endbericht der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestags zur
»Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung®™ (Enquete-Kommission 1990).

12 In diesem Zusammenhang wurde immer wieder darauf hingewiesen, dass die GKV-Beitragssédtze am Ende
der 80er Jahre zwischen 8 % und 16 % schwankten. Mitglieder der teuersten Kasse mussten also bei identi-
schem Bruttoeinkommen doppelt so hohe Beitrige entrichten wie diejenigen der giinstigsten Kasse — und
dies bei nahezu identischem Leistungsumfang. Dieser verfassungsrechtlich bedenkliche und politisch nicht
zu rechtfertigende Unterschied spielte eine grof3e Rolle in der Debatte um die Organisationsreform (z. B.
Enquete-Kommission 1990, Bd. I: 387ff.).
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strukturausgleich verbundene Aussicht auf eine Nivellierung der in erster Linie ihre Wéhler-
klientel benachteiligenden Beitragssatzunterschiede ein bedeutendes sozialpolitisches Anlie-
gen (z. B. Kirschner 1990; Standfest 1990).

Zugleich war in der gesundheitspolitischen Reformdiskussion aber auch bereits deutlich ge-
worden, dass eine Implementierung der freien Kassenwahl von grofler ordnungspolitischer
Tragweite sein wiirde, weil sie die Anreizstrukturen fiir das Kassenhandeln nachhaltig verén-
dern wiirde. Der Sachverstindigenrat fiir die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung (SVRBgwE) hatte bereits in seinem Jahresgutachten 1985/86 die freie Kassenwahl
als wichtigen Schritt in Richtung auf ein stirker an Marktmechanismen ausgerichtetes Ge-
sundheitswesen charakterisiert (SVRBgwE 1985: Ziff. 369). Mit dhnlicher StoBrichtung ho-
ben auch die Reformkonzeptionen liberaler Gesundheitsékonomen die ordnungspolitische Be-
deutung einer solchen Reform hervor (vgl. z. B. Gitter/Oberender 1987: 17ff., 31ff., 97ftf.;
Wissenschaftliche Arbeitsgruppe ,,Krankenversicherung® 1988: 96ff., bes. 103ff.; Enquete-
Kommission 1990, Bd. 1: 4471f.). Auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVRKAI1G) hatte — wenn auch ein wenig zuriickhaltender — die Orga-
nisationsreform der GKV in diesen Kontext gestellt (SVRKAiIG 1988: Ziff. 211ff.; 1990: Ziff.
583ff.).13 Welche Rolle dieser Aspekt im Handlungskalkiil liberaler und konservativer Ent-
scheidungstrager in Parlament und Parteien spielte, ldsst sich letztlich nicht mit Sicherheit sa-
gen. Allerdings kann der Umstand, dass liberale Gesundheitsdkonomen und fithrende Vertre-
ter von CDU/CSU und FDP in den Jahren nach der Verabschiedung des GSG sehr rasch und
mit groBem Nachdruck eine Ausweitung der Wahlfreiheit auch auf den versicherten Leis-
tungsumfang propagierten, als ein hartes Indiz dafiir gewertet werden, dass die Einflihrung
der freien Kassenwahl zumindest von weitsichtigen Strategen bereits frithzeitig als Sprung-
brett fiir die Schaffung eines stark an marktformigen Steuerungselementen orientierten Ge-
sundheitssystems verstanden wurde.!4 Die Verwerfungen im gewachsenen GKV-System, auf
die die Organisationsreform des Jahres 1992 eine Antwort darstellen sollte, haben in diesem
Fall ein policy-window (Kingdon 1995) geodffnet, ohne das die Einleitung eines Paradigmen-

wechsels in der Gesundheitspolitik vor erheblich grofleren Schwierigkeiten gestanden hiétte.

Anders verhielt es sich mit der Reform der ambulanten Vergilitung. Hier hatte das GSG selbst

im Hinblick auf die Reform von Honorierungsformen nur recht vage Regelungen getroffen,

13 Dabei setzte der SVRKAIG durchaus unterschiedliche Akzente: Wiahrend er im Jahresgutachten 1990 dafiir
plddierte, dass die Erweiterung von Gestaltungsmoglichkeiten ,,nicht in erster Linie auf der Versichertensei-
te ansetzen, sondern den Kassen neue Moglichkeiten zur Steuerung des Leistungsgeschehens erdffnen” soll-
te (SVRKAIG 1990: Ziff. 584), stellte er im Sachstandsbericht 1994 (Ziff. 368ff., bes. 417ff.) bereits unter-
schiedliche Modelle fiir eine Trennung des GKV-Leistungskatalogs in Grund- und Wahlleistungen zur Dis-
kussion.

14 Zu diesem Zusammenhang gehort auch der erwéhnte Akzentwechsel, den der SVRKAIG 1994 in seinem
ersten Gutachten nach Inkrafttreten des GSG vornahm. Er findet seinen Ausdruck auch in der Reihenfolge
der Handlungsprinzipien, die im Untertitel dieses Sachstandsberichts erscheinen: , Eigenverantwortung,
Subsidiaritit und Solidaritét®.
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die fiir sich allein nicht die Notwendigkeit eines wirklich weitreichenden Umbaus begriindet
hitten (Gerlinger 1997a). Entscheidend fiir die schlieBlich vollzogene Reform des ambulanten
Vergilitungssystems waren nicht die unmittelbaren Gesetzesbestimmungen zur Honorierung
ambulanter Leistungen selbst, sondern ein im Gefolge des GSG eintretender Wandel von In-
teressenkonstellationen sowohl in der Vertragsarzteschaft als auch bei den Krankenkassen.
Bei den Vertragsirzten flihrten die Folgewirkungen der sektoralen Budgetierung, verstérkt
durch die Niederlassungswelle im Jahr 1993, zu einer Zuspitzung der Verteilungskonflikte.
Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) vollzog im Verlauf des Konflikts nolens vo-
lens einen Strategiewechsel, indem sie unter heftigsten internen Auseinandersetzungen von
der Forderung nach einer ungedeckelten Einzelleistungsvergiitung, einer bis dato ,,heiligen
Kuh* drztlicher Standespolitik, Abstand nahm und sich zur oben erwihnten Vergiitungsre-
form durchrang (Bewertungsausschuss 1996, 1997). Diesem Strategiewechsel lag die sich im
Verlauf des Konflikts herausbildende Uberzeugung zugrunde, dass eine Individualbudgetie-
rung und Teilpauschalierung des vertragsarztlichen Honorars unumginglich sei, wenn man
dem Teufelskreis von Mengenexpansion und Punktwertverfall (,,Hamsterradeffekt*) entflie-
hen wollte; zudem sahen die KBV-Strategen eine weitreichende Reform als unumgénglich an,
um den Zusammenhalt zwischen den Hausirzten und Fachirzten zu wahren, die drohende
Spaltung der Vertragsdrzteschaft zu vermeiden und damit mittel- und langfristig als unver-
zichtbar wahrgenommene Voraussetzungen fiir die politische Durchsetzungsfahigkeit der
Vertragsarzteschaft zu erhalten (Gerlinger 1997a, 1997b). Auch die Krankenkassen driangten
angesichts der bevorstehenden Verschéarfung ihrer internen Konkurrenz entschiedener als in
der Vergangenheit auf eine durchgreifende Vergiitungsreform. Insofern war die Reform der
ambulanten Vergilitung eher eine Nebenfolge der vom GSG geschaffenen Konstellationen als
eine vom Gesetzgeber von langer Hand geplante Neuordnung (Gerlinger 1997a). Gleichwohl
war sie ihm sehr willkommen und hinderte ihn ihre Entstehungsgeschichte nicht daran, die
Kernelemente der entsprechenden Vereinbarung, die 1997 von den Spitzenverbianden der
Krankenkassen und der KBV getroffen worden war (Bewertungsausschuss 1997), nur wenig
spater mit dem 2. GKV-NOG in den Status einer gesetzlichen Bestimmung zu heben (§ 85
Abs. 2 SGB V).15

15 Die Regelleistungsvolumina in ihrer Definition gemi3 dem 2. GKV-NOG unterscheiden sich von den Pra-
xisbudgets vor allem dadurch, dass die sich im Rahmen der definierten Hochstgrenze bewegenden Leistun-
gen zu einem festen und die dariiber hinausgehenden Leistungen zu einem abgestaffelten Punktwert vergii-
tet werden. Demgegeniiber hatten die Praxisbudgets fiir die Leistungen bis zur arztindividuellen Ausgaben-
obergrenze einen floatenden Punktwert nicht prinzipiell ausgeschlossen — der ndmlich dann eintreten wiirde,
wenn das Gesamtleistungsvolumen den durch das Gesamrbudget fiir ambulante Behandlung gesetzten Aus-
gabenrahmen iibersteigen sollte — und fiir Uberschreitungen des arztindividuellen Budgets iiberhaupt keine
Vergiitung mehr vorgesehen. Bei dieser Bestimmung handelte es sich also um eine Intervention des Gesetz-
gebers zugunsten der Vertragsirzte, denn damit wurde die Budgetierung der Gesamtvergiitung fiir ambulan-
te Behandlung aufgehoben. Die rot-griine Regierung wandelte mit dem GKV-Solidaritétsstiarkungsgesetz
die Bestimmungen des 2. GKV-NOG iiber feste bzw. abgestaffelte Punktwerte in Kann-Regelungen um
(§ 85 Abs. 4 SGB V). Dabei implizierte die parallele Wiedereinfithrung sektoraler Budgets de facto eine
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Einem anderen Muster folgte die den Kassen eingerdumte Moglichkeit, bei Vereinbarungen
iiber die integrierte Versorgung nach § 140a-h SGB V die KVen zu umgehen. Der urspriing-
liche Gesetzentwurf der rot-griinen Koalition hatte noch vorgesehen, jeden einschldgigen Ver-
trag der Zustimmungspflicht durch die jeweilige KV zu unterwerfen, auch wenn sie selbst
nicht Vertragspartner war (Bundestagsdrucksache 14/1245: 25). Zur Begriindung verwies der
Gesetzentwurf ausdriicklich auf den Sicherstellungsauftrag der drztlichen Korperschaft (Bun-
destagsdrucksache 14/1245: 92). Die Moglichkeit, Vertrige zur integrierten Versorgung an
den KVen vorbei zu schlieBen, wurde erst im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens in den
Reformentwurf aufgenommen, und zwar in der Absicht, eine Zustimmungspflicht fiir das ver-
bliebene Gesetzespaket durch den Bundesrat zu umgehen (Broll/Broll/Lehr 2000: 856). Die
Entstehungsgeschichte dieser Bestimmung verdeutlicht, wie stark prozedurale Zwinge bis-
weilen Politikinhalte beeinflussen konnen. Allerdings wére eine derartige Entscheidung wohl
kaum gefallen, wenn sie nicht ohnehin mit iibergreifenden Politikiiberzeugungen — der Eig-
nung von Wettbewerb und Deregulierung als Steuerungsinstrumente auch im Gesundheitswe-
sen, dem Ruf nach mehr Flexibilitdt in der Vertragspolitik und einer ,,Auflésung der Kartelle*
— kompatibel gewesen wére und sich nicht in entsprechende gesundheitspolitische Entwick-
lungstrends eingefiigt hitte. Ungeachtet dessen, ob diese Mallnahmen stets in strategischer
Absicht ergriffen worden sind, folgt die faktische Entwicklung von Gesundheitspolitik dem

oben dargelegten Trend.

4. Rot-griine Gesundheitspolitik: Kontinuitat und neue Akzente

Wie verhilt sich rot-griine Gesundheitspolitik zu diesem gesundheitspolitischen Wandel? Zu-
ndchst ist festzuhalten, dass die skizzierten Verdnderungen keineswegs nur auf das Konto der
konservativ-liberalen Regierungskoalition gehen. Die mit dem GSG vorgenommenen gesund-
heitspolitischen Weichenstellungen — die Organisationsreform der GKV und die Einfiihrung
von Pauschalvergiitungen in der stationdren Versorgung — wurden in grofler Koalition von
CDU/CSU und SPD auf den Weg gebracht (z. B. Reiners 1993; Perschke-Hartmann 1994;
Manow 1994).16 Hingegen war die Einbeziehung des Patienten als Steuerungsinstanz, so wie
es in der ,,dritten Stufe* der Gesundheitsreform geschah, zwischen Regierung und Opposition

heftig umstritten.

Rot-griine Gesundheitspolitik weist im Verhéltnis zu derjenigen der Vorgingerregierungen

sowohl Kontinuitatselemente als auch neue Akzente auf. Kontinuitit existiert vor allem im

Riickkehr zu den 1997 von der gemeinsamen Selbstverwaltung mit der Bildung von Praxisbudgets geschaf-
fenen Vergiitungsmodalitéten.

16 Dabei gehorten die Einfithrung der freien Kassenwahl und die Reform der Krankenhausvergiitung zu jenen
Reformkomponenten, die auch bei der im Reformprozess ansonsten weitgehend marginalisierten FDP auf
Zustimmung stieBen. Die FDP lehnte insbesondere die Einfithrung sektoraler Budgets ab, und dies vor al-
lem wegen ihrer einkommensmindernden Effekte fiir die Leistungsanbieter (Reiners 1993: 25).
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Hinblick auf das Ziel der Ausgabenbegrenzung: Auch fiir die rot-griine Regierung ist Gesund-
heitspolitik zuallererst Standortpolitik und genief3t daher die Stabilitdt der Beitragssétze in der
GKYV oberste Prioritdt. Dabei fasste die GKV-Gesundheitsreform 2000 diesen Grundsatz so-
gar noch schirfer, als dies in den gesundheitspolitischen Reformen der Ara Kohl geschehen
war.17 Kontinuitit lisst sich aber auch im Hinblick auf zentrale Steuerungsinstrumente fest-
stellen. Ebenso wie der konservativ-liberalen Koalition gelten auch der rot-griinen Regierung
die 1997 in Kraft getretene freie Kassenwahl der Versicherten und der damit institutionalisier-
te Kassenwettbewerb als unverzichtbare Instrumente fiir die Gewéhrleistung einer kosten-
giinstigen und qualitativ hochwertigen Versorgung.!8 Ebenso hat sie an den Individualbud-
gets fiir Arzte und Krankenhiuser festgehalten. Die Reform der Krankenhausvergiitung stellt
eine Fortfiihrung des mit dem GSG eingeschlagenen Weges dar, und jlingst hat Gesundheits-
ministerin Schmidt die Absicht gedulert, nach der Bundestagswahl 2002 krankheitsbezogene
Fallpauschalen auch in der ambulanten Versorgung zu implementieren (BMG 2001). Schlief3-
lich setzte sie den Trend zu einer weiteren — wenngleich nicht durchgreifenden — Starkung der
Kassenseite gegeniiber den Leistungsanbietern (z. B. niedergelassene Arzte, Krankenhiuser)
fort, um diese in die Lage zu versetzen, stiarker auf die Bedingungen der Leistungserbringung
Einfluss zu nehmen (vom ,,payer zum ,,player®). Nunmehr konnen Modellvorhaben (§ 64
SGB V) und Vertrige zur sektoriibergreifenden Versorgung (§ 140a-h SGB V) unter Umge-
hung der KVen geschlossen werden. Die Finanzierungstrager sollen auf diese Weise nicht nur
fiir die Einhaltung der staatlich verordneten Ausgabenbegrenzungen Sorge tragen, sondern
auch den anvisierten versorgungspolitischen Innovationen zur Durchsetzung verhelfen kon-
nen. Generell setzt sich damit der Trend fort, den Kassen bei der Exekution der staatlicher-
seits vorgegebenen Ausgabenbegrenzungsziele eine Schliisselrolle zuzuweisen. Im Hinblick
auf die fir 2003 anvisierte groBe Gesundheitsreform hat Bundesgesundheitsministerin
Schmidt mittlerweile angekiindigt, die Moglichkeiten der Krankenkassen zum Abschluss se-
lektiver Vertrdge mit Leistungsanbietern auszuweiten, allerdings ohne den KVen — wie bis-
weilen gefordert (Glaeske et al. 2001) — den Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante Ver-
sorgung zu entzichen (BMG 2002).

17 Schrieb der mit dem GRG eingefiihrte und bis zum Ende der konservativ-liberalen Koalition unverdndert
gebliebene § 71 Abs. 1 SGB V den Krankenkassen und den Leistungserbringern lediglich vor, dass sie ,,in
den Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 141
Abs. 2 SGB V) zu beachten* haben (Hervorh. d. Verf.; T.G.), so bestimmte er mit der GKV-Gesundheits-
reform 2000 nunmehr, dass die Vertragspartner ,,die Vereinbarungen iiber die Vergiitungen nach diesem
Buch und dem KHG sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen so zu gestalten [haben],
dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu gewéhr-
leisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt).” (Hervorh. d. Verf,; T.G.) Auch das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) enthilt nunmehr einen ausdriicklichen Hinweis auf diese verschirfte Fassung des § 71
Abs. 1 SGB V (§ 17 Abs. 1 KHG).

18 Die 2001 vorgenommene Reform des Risikostrukturausgleichs verfolgt dabei das Ziel, die sichtbar gewor-
denen Fehlsteuerungen des Kassenwettbewerbs zu korrigieren, stellt aber keineswegs eine Abkehr von die-
sem Steuerungsinstrument dar.
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Neue Akzente bestehen vor allem in der Stirkung von Solidarelementen, die in der weitge-
henden Riicknahme jener MaBBnahmen zur Kostenprivatisierung sichtbar wird, die in der Spét-
phase der konservativ-liberalen Koalition eingefiihrt worden waren. Parallel dazu griff die rot-
griine Gesundheitspolitik wieder auf die bereits mit dem GSG in Kraft getretenen und spater
von der konservativ-liberalen Koalition aufgehobenen sektoralen Budgets zuriick. Der ur-
spriingliche Plan zur Einfithrung eines Globalbudgets, das gegeniiber sektoralen Ausgaben-
obergrenzen eine groflere Flexibilitit des Leistungsgeschehens hitte ermoglichen sollen,
scheiterte im Gesetzgebungsprozess zur GKV-Gesundheitsreform 2000 am Widerstand der
konservativ-liberal gefiihrten Bundesldnder. Die Budgets waren — ob global oder sektoral —
gleichsam funktionales Aquivalent fiir die zuriickgenommenen Privatisierungselemente und
sollten fiir den Ubergangszeitraum bis zum Wirksamwerden von Strukturreformen die Stabili-
tit der Beitragssdtze garantieren. Daneben sind bei der rot-griinen Gesundheitspolitik ver-
starkte Bemiihungen zu beobachten, die Versorgungsqualitit durch die gesetzliche Formulie-
rung von Pflichten bzw. die gesetzliche Schaffung zielfiihrender Handlungsanreize und Hand-
lungskompetenzen zu verbessern. Dazu zdhlen vor allem die gesetzliche Verpflichtung der
Leistungsanbieter zum Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements (§§ 136a, b, 137 SGB
V), die Einfiihrung einer Positivliste der erstattungsfahigen Arzneimittel (§ 33a SGB V), der
gegeniiber fritheren Bemiithungen ernsthaftere Versuch, die Integration von ambulanter und
stationdrer Versorgung voranzubringen (§§ 64, 140a-h SGB V), die weitere Stirkung der
hausidrztlichen Versorgung (§§ 65a, 85 Abs. 4 SGB V) und die Wiederaufwertung von Pri-
marpravention und Gesundheitsforderung als Aufgaben der Krankenkassen (§ 20 SGB V).
Dabei waren MaBlnahmen zur Integration von ambulanter und stationédrer Versorgung sowie
die Starkung des Hausarztes bereits im GSG und in der ,,dritten Stufe* der Gesundheitsreform

auf den Weg gebracht worden, wurden nun aber spiirbar forciert.1®

Ziel und Leitbild dieser Maflnahmen wie der rot-griinen Gesundheitspolitik insgesamt ist es,
mit Hilfe von Reformen in den Versorgungsstrukturen Wirtschaftlichkeitspotentiale zu er-
schlieen, die es gestatten sollten, das Ziel der Beitragssatzstabilitit und das Festhalten am
einheitlichen, alles medizinisch Notwendige umfassenden GKV-Leistungskatalog miteinan-

der zu verkniipfen. Dass rot-griine Gesundheitspolitik dabei an der Ausgabenbudgetierung —

19 Allerdings haben sich diese Bemiithungen bisher kaum im Versorgungsalltag niedergeschlagen. Dies ist auf
unterschiedliche Griinde zuriickzufiihren, die hier nur angedeutet werden kénnen: auf das Wirken von Wett-
bewerbsmechanismen, die dazu beitragen, dass die Kassen sich zunehmend am kurzfristigen wirtschaftli-
chen Erfolg orientieren; auf Budgets, die verhindern, dass das Geld der Leistung folgen kann, und mit de-
nen ein Aufbrechen der verfestigten Versorgungsstrukturen daher kaum moglich ist; auf die Fixierung auf
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitét, die notwendige Investitionen in Modernisierung der Versorgungs-
strukturen erschweren; auf Vergiitungsanreize, die eine Orientierung an einer verbesserten Versorgungsqua-
litdt eher behindern als fordern; auf fehlende organisationsinterne Voraussetzungen fiir eine Modernisierung
der Versorgungsstrukturen (z. B. eine kaum vorhandene EDV-Vernetzung; auf unzureichende Controlling-
Moglichkeiten und Datentransparenz); auf die Beharrungskraft der gewachsenen Institutionen des Gesund-
heitswesens.
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nicht nur fiir einen Ubergangszeitraum — festhielt, mag man als Anzeichen fiir die Skepsis
werten, dass dieses Konzept aufgehen wiirde. Die wichtigste Differenz zwischen bisheriger
rot-griiner und konservativ-liberaler Gesundheitspolitik liegt sicherlich in der Frage, ob der
einheitliche und alles medizinisch Notwendige umfassende Leistungskatalog der GKV zur
Disposition zu stellen ist, anders ausgedriickt: ob der Patient als Steuerungsinstanz in das Sys-
tem finanzieller Anreize integriert werden soll oder nicht. Allerdings ist durchaus ungewiss,
ob diese Differenz auch kiinftig bestehen bleiben wird (Gerlinger 2001).

5. Korporatistische Steuerung zwischen Beharrungskraft und Erosion

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch einen komplexen Mix von Steuerungsformen ge-
kennzeichnet. Korporatistische Elemente sind dabei von besonderer Bedeutung, ja, der ambu-
lante Sektor kann sogar als Paradebeispiel fiir ein korporatistisches Steuerungsmodell gelten.
Da sich die neuen Steuerungsinstrumente vor allem an die Adressaten auf der Mikroebene
wenden, stellt sich die Frage, in welcher Weise die skizzierten Verdnderungen auf diesen Ord-
nungsrahmen einwirken und welche Rolle der Staat dem verbandlich-kollektivvertraglichen

Ordnungsrahmen zu weist?

Eine durchgingige, sektoreniibergreifende Leitorientierung staatlichen Handelns im Hinblick
auf den Stellenwert verbandlicher Steuerung — im Sinne eines ,,Mehr* oder ,,Weniger* — ist
nicht zu identifizieren. Vielmehr folgen die Delegation und der — direkte oder indirekte — Ent-
zug von Steuerungskompetenzen offenkundig jeweiligen Opportunititserwigungen und kon-
nen in Abhéngigkeit von der Handlungssituation und dem Problemfeld erheblich variieren. Im

Ergebnis sind sehr unterschiedliche, zum Teil gegenldufige Tendenzen zu beobachten.

Erstens setzt sich der Trend zur staatlichen Delegation von Handlungskompetenzen an pari-
titisch zusammengesetzte, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien fort, die unter staat-
lichen Rahmenvorgaben auf dem Wege der Verhandlung kollektiv verbindliche Beschliisse
zur Regelung von Problemfeldern fassen. Der Staat sichert sich durch Beanstandungsrechte,
Genehmigungsvorbehalte und die Drohung mit Ersatzvornahmen fiir den Fall nicht fristge-
recht getroffener oder sachlich beméngelter Vereinbarungen einen entscheidenden Einfluss
auf die Inhalte der Regelungen. Unter diesen Steuerungsgremien ist vor allem der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen (BAK) hervorzuheben. Er wurde bereits mit dem Uber-
gang zur Kostenddmpfung in seinen Steuerungskompetenzen deutlich aufgewertet (Dohler/
Manow-Borgwardt 1992b) und erfuhr im Zuge des gesundheitspolitischen Wandels der neun-
ziger Jahren einen neuerlichen Bedeutungszuwachs (Urban 2001). Der BAK ist mit einem
umfassenden Auftrag zum Erlass verbindlicher Richtlinien zu nahezu allen Bereichen der am-
bulanten Behandlung ausgestattet (§ 92 SGB V). Seine weitere Aufwertung kommt vor allem
darin zum Ausdruck, dass er nicht mehr nur alle neu in den GKV-Katalog aufzunehmenden

Leistungen, sondern sdmtliche Kassenleistungen auf ihre Qualitidt und Wirtschaftlichkeit, d. h.
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auf ein angemessenes Kosten-Nutzen-Verhéltnis hin zu untersuchen hat. Daraus erwéchst ein
erhebliches Gestaltungspotential im Hinblick auf den Leistungskatalog der GKV (Urban
2001).

Korporatisierungstendenzen werden aber auch — und dies wohl noch stirker — im stationédren
Sektor sichtbar. Hier hatte der Gesetzgeber bereits seit den siebziger Jahren die Rolle der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und insbesondere der Landeskrankenhausgesell-
schaften (LKGs) deutlich aufgewertet (Dohler/Manow-Borgwardt 1992a: 75ff.; Déhler/Ma-
now 1997: 1411f.). Die Korporatisierung duflerte sich in erweiterten Kompetenzen fiir Kran-
kenkassenverbiande und Krankenhausgesellschaften, fiir ihre Mitglieder jeweils verbindliche
Vereinbarungen zu treffen — z. B. zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen iiber Kran-
kenhausbehandlung (§ 112 SGB V). Mit der gleichzeitigen Ausweitung der schiedsstellenfa-
higen Regelungstatbestinde (z. B. §§ 112 Abs. 3, 113, 114 SGB V; § 18a Abs. 1 und 6 KHG)
gewannen die Krankenhausgesellschaften an Verpflichtungsfahigkeit gegeniiber den zugelas-
senen Krankenhdusern und ndherten sich die Vertragsbeziehungen im stationidren Sektor de-
nen des ambulanten Sektors an. Der Trend zur Kompetenzzuweisung an Kassenverbiande und
Krankenhausgesellschaften setzte sich auch mit den jlingeren Gesundheitsreformen fort. Her-
vorzuheben ist insbesondere, dass die DKG gemeinsam mit den Spitzenverbdanden der Kran-
kenkassen unter Einbeziehung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung fiir die Fest-
legung und Weiterentwicklung von Fallpauschalen und Sonderentgelten zustdndig ist, die
wiederum fiir die Mitglieder einer LKG unmittelbar verbindlich sind (§ 17 Abs. 2a KHG).
Die GKV-Gesundheitsreform 2000 hat analoge Kompetenzen auch fiir die Schaffung der
DRG-basierten Krankenhausvergiitung festgeschrieben. Das 2002 in Kraft getretene Fallpau-
schalengesetz (BGBI. I: 1412) konkretisiert diese Regelung und sieht iiberdies vor, dass die
Vertragsparteien auf Landesebene einen landesweit geltenden Basisfallwert fiir die DRG-Ver-
glitung zu vereinbaren haben (§ 17b Abs. 3 KHG). Sowohl die Festlegung bundeseinheitlicher
Bewertungsrelationen als auch die Vereinbarung des landesweiten Basisfallwertes unterliegen
dem Schiedsstellenverfahren (§ 17 Abs. 3 in Verbindung mit § 18 Abs. 3 u. 4 KHG).

Dartiber hinaus sind mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 zwei neue Steuerungsgremien ge-
schaffen worden, der ,,Ausschuss Krankenhaus* (§ 137¢ SGB V) und der ,,Koordinierungs-
ausschuss® (§ 137e SGB V). Der Ausschuss Krankenhaus soll Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die im Krankenhaus zu Lasten der Krankenkassen angewandt werden (sol-
len), darauthin iiberpriifen, ,,0b sie fiir eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Bertlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind* (§ 137c Abs. 1 SGB V).20 Seine Aufgaben

sind damit jenen vergleichbar, die der BAK fiir die ambulante Versorgung wahrnimmt. Dem-

20 Der Ausschuss Krankenhaus setzt sich zusammen aus Vertretern der Krankenkassen, der Krankenhduser
und der Bundesérztekammer sowie aus dem unparteiischen Vorsitzenden des BAK (§ 137¢ Abs. 2 SGB V).
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gegeniiber ist die Funktion des Koordinierungsausschusses noch nicht klar umrissen (Zippe-
rer/am Orde 2001). Er soll die Geschifte der anderen beiden Bundesausschiisse fiihren, ohne
dass bisher deutlich geworden wire, welche Auswirkungen dies flir die Kompetenzverteilung
zwischen den beteiligten Gremien nach sich ziehen wird. Dariiber hinaus soll er fiir krank-
heitsbezogene, sektoriibergreifende Aspekte der Krankenbehandlung Regelungen treffen bzw.
Empfehlungen abgeben, insbesondere ,,auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien* ver-
bindliche Kriterien fiir eine ,,zweckmaifige und wirtschaftliche Leistungserbringung fiir min-
destens 10 Krankheiten je Jahr beschlieBen* (§ 137¢ Abs. 3 SGB V). Schlielich hat das Ende
2001 verabschiedete Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs (BGBI. I: 3465) ihm die
Aufgabe zuweist, eine Empfehlung dariiber abzugeben, fiir welche chronischen Krankheiten
strukturierte Behandlungsprogramme (Disease Management Programme) entwickelt werden
sollen (§ 137f Abs. 1 SGB V). Dies ist fiir die Kassen deshalb von besonderer Bedeutung,
weil die auf diesem Wege erfolgende Behandlung chronisch Kranker kiinftig in den Finanz-
ausgleich der Krankenkassen einflieen soll. Dariiber hinaus empfiehlt der Koordinierungs-
ausschuss ,,einvernehmlich Anforderungen an die Ausgestaltung® dieser Behandlungspro-
gramme (§ 137f Abs. 2 SGB V).

Man kann die mit der Starkung und dem Ausbau der Bundesausschiisse ebenso wie die mit
der partiellen Aufwertung der Krankenhausgesellschaften einhergehende Zentralisierung und
Vereinheitlichung von Steuerungskompetenzen als Fortsetzung des konstatierten Trends zur
Korporatisierung politischer Steuerung in der GKV (Do6hler/Manow-Borgwardt 1992a; Doh-
ler/Manow 1997: 119ff.; Manow 1999: 162ff)) begreifen.2! Allerdings werden im Kranken-
haussektor auch die Grenzen der Korporatisierung deutlich. Trotz ihrer Aufwertung sind die
Rechte von DKG und LKGs noch recht weit von denen der KVen entfernt, insbesondere im
Hinblick auf die Bedarfsplanung und auf das Kontrahierungsrecht. Zudem erfolgen die Bud-
getverhandlungen nach wie vor zwischen den Kassenverbianden und dem einzelnen Kranken-
haus. Weder die Lander noch die Krankenhausgesellschaften selbst — am stirksten sicherlich
noch der Bund — streben eine Transformation der Krankenhausgesellschaften zu Korperschaf-
ten Offentlichen Rechts (,,Krankenhausvereinigungen®) nach dem Vorbild der KVen an, und
die Krankenkassen sind in erster Linie an einer weitgehenden Liberalisierung des Kontrahie-

rungsrechts (,,Einkaufsmodell*) interessiert.

21 Dennoch scheint mir die Entwicklung von Gesundheitspolitik seit Beginn der neunziger Jahre mit dem Be-
griff der ,,Korporatisierung™ nicht zutreffend charakterisiert zu sein. Dabei besteht das Problem der Korpo-
ratisierungsthese nicht darin, dass sie sich nicht auf empirisch beobachtbare Entwicklungen berufen konnte,
sondern dass sie damit nur einen Ausschnitt von Gesundheitspolitik wahrnimmt und ihr die — vermutlich
noch langst nicht abgeschlossenen — realen Tendenzen der Dekorporatisierung und Dezentralisierung von
Handlungskompetenzen aus dem Blick geraten. Zugleich bleiben die funktionalen Beziige von Korporati-
sierungstendenzen, insbesondere ihr Zusammenhang zum uniibersehbaren Bedeutungszuwachs wettbewerb-
licher Steuerungsmechanismen, ungeklért. Insgesamt entwirft die Korporatisierungsthese das Bild einer
Kontinuitdt von Gesundheitspolitik, die der Entwicklungsrichtung und -dynamik seit Beginn der neunziger
Jahre m. E. nicht gerecht wird.
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Zweitens setzt der Staat einen zunehmend restriktiven Handlungsrahmen fiir die kollektivver-
traglichen Regelungen in der GKV. Dies betrifft insbesondere die Ausgabenentwicklung. Die
sektoralen Budgetierungen seit 1993, die erwidhnte Einfilhrung und Verschérfung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitit22 und die im Beitragsentlastungsgesetz 1996 (BGBI. I: 1631)
staatlicherseits oktroyierte Reduktion der GKV-Beitragssidtze um 0,4 Prozentpunkte sind
pragnanter Ausdruck hierarchischer Intervention und des Misstrauens gegeniiber der Fahig-
keit und Bereitschaft der Selbstverwaltung, die Einhaltung globaler Ausgabenziele aus eige-

ner Veranlassung zu gewéhrleisten.

Drittens vollzieht sich auf einigen Regulierungsfeldern eine regelrechte Dekorporatisierung
von Akteursbeziehungen und Steuerungskompetenzen — gerade im Kernbereich der korpora-
tiven Ordnung, dem ambulanten Sektor. In wachsendem Mal3e wendet sich der Staat direkt an
die Individualakteure und erweitert deren versorgungs- und vergiitungspolitische Handlungs-
spielrdume. Deutlich wird dies in den erwdhnten Moglichkeiten der Kassen, die KVen beim
Abschluss von Vertragen iiber Modellvorhaben und integrierte Versorgungsstrukturen zu um-
gehen. Diese Liberalisierung des Vertragsrechts ist insbesondere im Hinblick auf die inte-
grierte Versorgung bemerkenswert, weil dieser Bereich vom Gesetzgeber als eine zweite Sédu-
le der Regelversorgung konzipiert ist. Entsprechende Vertrage konnen die Krankenkassen mit
einzelnen oder mit Gemeinschaften von Leistungserbringern im ambulanten und stationédren
Sektor abschlieBen (§ 140b SGB V). De iure existiert bereits ein Nebeneinander von wettbe-
werblichen und korporativen Lenkungsformen (Stillfried 2000; Tophoven 2000: 24). Dariiber
hinaus deutet sich ein breiter Konsens zwischen den Parteien an (z. B. Biindnis 90/Die Grii-
nen 2002; CDU 2001; CSU 2001; BMG 2001; Gerster 2002), das Vertragsrecht zu flexibili-
sieren und damit das KV-Monopol weiter auszuhdhlen, wenn nicht gar ganz zu beseitigen.
Die KBV geht mittlerweile davon aus, dass eine Flexibilisierung von Vertragsbeziechungen
unvermeidbar sein wird und beginnt bereits, sich auf den bevorstehenden Wandel einzustellen
(z. B. Stillfried 2000; Tophoven 2000; Spéth 2001; KBV 2001).

Die Erosion kollektivvertraglicher Regulierungskompetenzen betrifft aber nicht nur die ver-
fasste Arzteschaft, sondern auch die Kassenseite. So ist das Recht zum Abschluss von Vertri-
gen liber die integrierte Versorgung einschlieBlich der Vereinbarungen iiber die Vergiitung
der in diesem Rahmen zu erbringenden arztlichen Leistungen den Einzelkassen — und nicht
etwa den Landesverbidnden der Kassenarten — iibertragen worden. Damit wurde fiir den Gel-
tungsbereich von § 140a-h SGB V die mit dem Krankenversicherungs-Kostendampfungsge-
setz 1977 vollzogene Verlagerung des Vertragsabschlusses flir die Vergiitung ambulanter

Leistungen auf die Ebene der Landesverbinde wieder riickgingig gemacht.23 Zwar sind die

22 Noch deutlicher kommt die rigide Fassung der Beitragssatzstabilitdt im Pflegeversicherungsgesetz 1994
(BGBIL. I: 1014) zum Ausdruck, das lapidar bestimmt: ,,Vereinbarungen iiber die Hohe der Vergiitungen, die
dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitit widersprechen, sind unwirksam.” (§ 70 Abs. 2 SGB XI)

23 Der Regierungsentwurf hatte die Kompetenz zum Vertragsabschluss noch den ,,Krankenkassen oder deren
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KBV und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen — nach wie vor: ,,gemeinsam und einheit-
lich* — verpflichtet, eine Rahmenvereinbarung iiber die integrierte Versorgung abzuschlie3en
(§ 140d SGB V), aber die vertragspolitischen Kompetenzen liegen in diesem Versorgungsseg-
ment bereits bei den Individualakteuren.24 Parallel dazu dringen die meisten Kassen darauf,
die ihnen fiir zahlreiche Regelungsbereiche gesetzlich auferlegte Verpflichtung zum ,,einheit-

lichen und gemeinsamen* Handeln abzuschaffen.2>

Bei dieser Erweiterung kassenindividueller Handlungsspielrdume handelt es sich ebenso wie
bei der Zentralisierung und Vereinheitlichung von Entscheidungsstrukturen um den staatli-
chen Versuch einer Indienstnahme von Akteuren — hier der Kassen — fiir die eigenen Steue-
rungsziele.26 Dabei erhalten sie diese Spielrdume nicht mehr in der Perspektive, sie als Soli-
dargemeinschaft der GKV-Triger, sondern als — zwar in einen 6ffentlich-rechtlichen Rahmen
eingebettete, aber im Kern eben doch — konkurrierende, rational handelnde Wirtschaftssubjek-
te zu nutzen. Insofern lauft die Aufwertung der Einzelkasse als Steuerungsinstanz auf eine
Lockerung des kollektivvertraglichen Rahmens hinaus — ein Schritt, der in der Logik des
Wettbewerbs nur konsequent ist. Darin wird zugleich deutlich, dass der Gesetzgeber den
Krankenkassen bei der ErschlieBung von Rationalisierungsreserven in der GKV eine Schliis-

selrolle zuweist.

bevollméchtigte(n) Verbande(n)* iibertragen (Bundestagsdrucksache 14/1245: 24), wihrend in dem schlieB3-
lich in Kraft getretenen Reformwerk nur noch von den Krankenkassen die Rede ist. Allerdings ist hier nicht
explizit ausgeschlossen, dass derartige Vertrdge auch von Landesverbdanden oder Kassenverbiinden verein-
bart werden kdnnen.

24 Dass sie im Hinblick auf den § 140a-h SGB V die neuen Handlungsfreiheiten auch mehr als zwei Jahre
nach dem Inkrafttreten dieser Bestimmungen kaum genutzt haben, ist kein tragfdhiges Argument gegen eine
Aufwertung der Individualakteure in der Gesundheitspolitik. Die schleppende Umsetzung von Vertridgen
zur integrierten Versorgung ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass die sektoralen Budgets das Interesse
aller Beteiligten am Abschluss derartiger Vertrdge erheblich beschrinken und die Existenz unterschiedli-
cher Vergiitungsformen in ambulanter und stationdrer Versorgung eine Integration zusétzlich stark er-
schwert. Eine rationale Kalkulationsgrundlage fiir eine — analog den Diagnosis Related Groups (DRGs) — an
Krankheitsdiagnosen orientierte Vergiitung in der ambulanten Versorgung ist gegenwirtig nicht vorhanden
— und ist ja nicht einmal in der stationdren Versorgung, wo eine derartige Umstellung bereits ab 2003
schrittweise vollzogen werden soll, bisher abschliefend gebildet worden.

25 Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass sich mit dem Wettbewerb auch die Kassenpositionen zur
Rolle der KVen ausdifferenzieren. Dies mag das Beispiel des Bundesverbandes der Innungskrankenkassen
illustrieren, der im Hinblick auf die erwéhnten Vertrage nach § 140 a-h SGB V fiir den Vertragsabschluss
mit der KV und nicht mit einzelnen Leistungserbringern eintritt (Metzinger/Platz 2000). Plausibel wird dies,
wenn man bedenkt, dass die Innungskrankenkassen regional eine zu geringe Versichertendichte aufweisen,
um eigenstindig mit einer Gruppe von Leistungserbringern Projekte zur integrierten Versorgung konzipie-
ren und implementieren zu konnen. Hier hofft die Krankenkasse also auf die vereinheitlichende Wirkung
des Vertragsmonopols der KVen, um die befiirchteten Wettbewerbsnachteile bei der Umsetzung integrierter
Versorgungsprojekte zu vermeiden. Dies bestitigt zum einen, dass gesundheitspolitische Positionen zuneh-
mend in Abhéngigkeit von der eigenen Interessenlage formuliert werden, und zeigt zum anderen, dass der
Wettbewerb zu einer Pluralisierung von Interessenlagen — gleichsam zu einer ,,neuen Uniibersichtlichkeit™ —
auf Kassenseite fiihrt.

26 Inhalt und Richtung dieser Kompetenzerweiterung sind dabei ein Spiegelbild der jeweiligen Steuerungszie-
le von Regierungen. Dies wird etwa deutlich im Unterschied zwischen der Kostenprivatisierung im Rahmen
der ,,dritten Stufe” der Gesundheitsreform und den Versuchen zur Reform von Versorgungsstrukturen, die
die rot-griine Koalition unternahm.
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Viertens beglinstigen die Folgewirkungen von Budgetierung und Kassenwettbewerb eine Ero-
sion des korporativen Ordnungsmodells in der GKV, denn sie flihren zu einer fortschreiten-
den Fragmentierung von Interessen — sowohl bei den Finanzierungstriagern als auch bei den
Leistungsanbietern. Im Zusammenwirken mit der verstirkten Delegation von Kompetenzen
an die Individualakteure untergribt die neue Gemengelage der Anreize jene Homogenitit von
Interessen, deren Schaffung oder Bewahrung eine zentrale Voraussetzung fiir die Funktions-
fahigkeit korporatistischer Steuerung ist. Die Tendenzen zur Differenzierung und Fragmentie-
rung duBern sich bei den Kassen in einem Wandel ihres Selbstverstdndnisses hin zu Versiche-
rungsunternehmen und in einer ausgepriagten Neigung, ihre Handlungsstrategien und zuneh-
mend auch ihre gesundheitspolitischen Positionen nach Maligabe ihrer einzelwirtschaftlichen
Interessen zu formulieren.2’ Noch stirker als in der Vergangenheit werden Reformvorschlige
der Politik in erster Linie danach beurteilt, ob sie der eigenen Kasse bzw. dem eigenen Kas-
senverband im Wettbewerb niitzlich sein werden oder nicht. Dabei werden Positionen mit
sich dndernden Interessenlagen auch behidnde gewechselt. Auf diese Weise geht die Gesamt-
verantwortung, die die Kassen in der Vergangenheit fiir das Solidarsystem wahrgenommen
haben, verloren. Es bedarf vielfach der fiir weite Teile der Vertragspolitik gesetzlich festge-
schriebenen Pflicht zum ,,gemeinsamen und einheitlichen* Handeln, um die Kassen noch zum
Abschluss von Kollektivvereinbarungen mit den Leistungsanbietern zu bewegen. Dabei lie-
gen die vom Kassenwettbewerb hervorgebrachten Interessenlagen teilweise quer zur Zugeho-
rigkeit zu den einzelnen Kassenarten (Ortskrankenkassen, Ersatzkassen etc.). Den sichtbarsten
Ausdruck findet die fortschreitende Fragmentierung der Kassenlandschaft im Konflikt um den

Risikostrukturausgleich.28

Die Fragmentierung von Interessen und Handlungsstrategien bleibt aber nicht auf die Kassen
beschriankt, sondern erfasst zunehmend auch die Vertragsirzteschaft. Seit langem haben sich

in den KVen angesichts des hinter dem Anstieg der Arztzahlen zuriickbleibenden Zuwachses

27 Dies wird z. B. deutlich in der Griindung des ,,Forums fiir Solidaritit und Wettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung®, einem informellen Zusammenschluss wettbewerbsstarker Betriebskrankenkassen
und einer Ersatzkasse, die sich fiir eine Ausweitung der Wettbewerbsfelder in der GKV stark machen (TK/
BKK Siemens 1999). In eine dhnliche Richtung weisen auch die Vorschldge einer bayrischen Kassenallianz
fiir eine Neuausrichtung der gesetzlichen Krankenversicherung (AOK Bayern et al. 2001).

28 Die Gewinner des Wettbewerbs, die zugleich Nettozahler in den Risikostrukturausgleich sind, treten gegen
eine Erweiterung um Morbiditétskriterien auf und machen sich im Gegenteil sogar fiir seinen Abbau stark,
obwohl kein Zweifel daran bestehen kann, dass ihre niedrigeren Beitragssitze in erster Linie auf das erfolg-
reiche Umwerben guter Risiken zuriickzufithren und dieser Anreiz durch die Wettbewerbsordnung erst ge-
schaffen worden ist (Jacobs et al. 2001; Lauterbach/Wille 2001). Umgekehrt kann sich die Forderung der
Verbénde der Ortskrankenkassen und der Angestelltenersatzkassen nach der Erweiterung des Risikostruk-
turausgleich zwar auf das Solidarprinzip berufen, jedoch lieB ihre Wettbewerbseuphorie erst zu einer Zeit
nach, als sich herauskristallisierte, dass sie zu den Verlierern der freien Kassenwahl zdhlen wiirden. Be-
zeichnend ist in diesem Zusammenhang auch, dass sich z. B. innerhalb des AOK-Bundesverbandes die So-
lidaritétsbereitschaft der finanziell starken mit den schwachen Kassen (z. B. in Berlin und Brandenburg) in
durchaus engen Grenzen hélt. In der Debatte um den Risikostrukturausgleich wird jedenfalls in aller Klar-
heit deutlich, wie die Wettbewerbsanreize auf Kassenseite zu Verschiebungen in der Wertehierarchie ge-
fiihrt haben.
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der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung die Verteilungskonflikte zwischen den Fachdiszipli-
nen verschérft. Auch zwischen Mitgliederbasis und Vorstinden ist eine wachsende Distanz
und Entfremdung entstanden, weil die Vorstinde oftmals nicht mehr zwischen den vom Ge-
setzgeber und den Kassen formulierten Handlungsanforderungen einerseits und den Interes-
sen der KV-Mitglieder andererseits vermitteln konnen (z. B. Andersen/Schulenburg 1990; Be-
haghel 1994). Die Verteilungskonflikte spitzten sich in den neunziger Jahren derart zu, dass
sie die KVen mehrmals an den Rand der Spaltung trieben; vor allem das Verhiltnis zwischen
Hausérzten und Fachédrzten ist seitdem von tiefen Zerwiirfnissen geprigt (Gerlinger 1997a).
Die Fachverbinde der Allgemeinmediziner drohen seit Jahren damit, das gemeinsame Dach
der KVen zu verlassen (Gerlinger 1997a: 169, 192, 263). Von eigenen Vertragsabschliissen
mit den Kassen erhoffen sie sich angesichts der ubiquitiren Priaferenzen fiir eine Starkung der
hausidrztlichen Versorgung eine Besserstellung ihrer Mitglieder. Erst die mit der GKV-Ge-
sundheitsreform verfiigte Trennung der Gesamtvergiitung in einen hausdrztlichen und einen
fachérztlichen Honorartopf (§ 85 Abs. 4 SGB V) hat den Ruf nach einer ,,Hausédrzte-KV* in
den Hintergrund treten lassen. Die ambulant titigen Fachdrzte drohen demgegeniiber zwi-
schen der politisch geforderten hauséarztlichen Versorgung und der Férderung von ambulanten
Behandlungsmoglichkeiten am Krankenhaus zerrieben zu werden. Unter ihnen wichst daher
die Neigung, das ,,schiitzende Dach* der KVen zu verlassen und sich auf Einzelvertrige mit
den Kassen einzulassen (KBV 2001). Die seit Mitte der neunziger Jahre im Rahmen von Mo-
dellprojekten erprobten Praxisnetze und indikationsbezogenen Versorgungsprogramme boten
den Kassen vielfach Gelegenheit, zu jenen engagierten und qualifizierten Fachérzten Kontakt
zu kniipfen, die im Fall einer weiteren Lockerung des Vertragsmonopols aus Kassensicht in-
teressante Kooperationspartner sein konnten (z. B. Riischmann et al. 2000: 258; Tophoven
2000). Auch wenn die Vertragsérzteschaft mehrheitlich am Vertragsmonopol der KVen fest-
hilt, sind Erosionstendenzen und weitreichende Interessendifferenzierungen in der verfassten
Arzteschaft uniibersehbar. Vereinzelt machen mittlerweile selbst KV-Funktiondre deutlich,
dass sie einer Abschaffung der drztlichen Korperschaft durchaus auch positive Seiten abge-

winnen konnten (Bittmann 2001).

Dass sich parallel zur Einflihrung von Wettbewerbsmechanismen und zur Aufwertung der In-
dividualakteure als Steuerungsinstanzen ein partieller Bedeutungszuwachs zentralisierter, pa-
rastaatlicher Steuerungsgremien vollzieht, ist ein Hinweis darauf, dass politische Steuerung
kein Nullsummenspiel aus wettbewerblichen und korporativen Elementen ist. Worin liegen
die Griinde fiir diese Beharrungskraft, ja die partielle Aufwertung korporatistischer Rege-

lungsmechanismen im Gesundheitswesen? Folgende Aspekte sollen hier genannt werden:

1. Eine Reihe der skizzierten Korporatisierungstendenzen steht in engem Zusammenhang mit
der Okonomisierung medizinischer Versorgung selbst. Zum einen tragen sie dem Umstand
Rechnung, dass fiir die Etablierung von Wettbewerbsmechanismen unter den Leistungsan-

bietern iiberhaupt erst Voraussetzungen geschaffen werden miissen. Dies wird z. B. in der
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Reform der Krankenhausvergiitung deutlich. Hier erfordert die Einfiihrung von diagnose-
bezogenen Pauschalentgelten eine Festlegung von bundeseinheitlichen Bewertungsrelatio-
nen, die fiir alle Leistungserbringer Verbindlichkeit erlangen. Die Krankenhaus- und Kas-
senverbande sind fiir deren Kalkulation unverzichtbar. Zum anderen sind Korporatisie-
rungstendenzen eine Reaktion auf die wahrgenommenen oder aufgrund bisheriger Erfah-
rungen antizipierten Fehlsteuerungen, die von Budgets, Pauschalvergiitungen und Kassen-
wettbewerb ausgehen. Dies wird insbesondere deutlich im Hinblick auf die deutliche for-
malrechtliche Aufwertung, die das Feld der Qualititssicherung in den vergangenen Jahren
in der GKV erfahren hat.2% Gerade wegen der geschilderten Anreize zur Leistungsbegren-
zung bzw. -minimierung, die von Budgets, Pauschalvergiitungen und Kassenwettbewerb
ausgehen, werden kollektiv verbindliche Qualititsstandards unverzichtbarer denn je, wenn
verhindert werden soll, dass Einsparungen zu einer Minderung der Versorgungsqualitét
fiihren (z. B. Freytag 2001;Liingen/Lauterbach 2002).30 Insofern soll die Verpflichtung
von Leistungserbringern und Finanzierungstragern auf die Einhaltung derartiger Kriterien
dazu beitragen, unerwiinschte gesundheitliche Wirkungen verdanderter Anreizstrukturen zu
vermeiden bzw. zu korrigieren und auf diese Weise die Funktionsfdahigkeit von Wettbe-
werb und Budgetierung sicherzustellen. Die zu beobachtenden Tendenzen zur Korporati-
sierung von Entscheidungskompetenzen lassen sich somit auch als ein notwendiges Pen-
dant der skizzierten Okonomisierung von Gesundheitspolitik begreifen. Die skizzierte
Okonomisierung und insbesondere die Einfiihrung von Wettbewerbsmechanismen in einen
hochkomplex organisierten, staatsnahen Sektor wie das Gesundheitssystem ist ohne ein
Mindestmal} an Re-Regulierung offenkundig nicht méglich. Die in diesem Zusammenhang
zu regelnden Detailfragen — etwa die Festlegung von Bewertungsrelationen bei den statio-
ndren Fallpauschalen, die Definition von Behandlungsleitlinien fiir chronische Erkrankun-
gen, die Vereinbarung von Kriterien der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitdt — erfor-
dern ein zunehmend hohes Mal} an Expertenwissen, iiber das die staatlichen Verwaltungen
in der Regel nicht verfiigen und zu dessen Bereitstellung sie auf die beteiligten Verbdnde

zuriickgreifen miissen.

Die Delegation von Entscheidungsbefugnissen an verpflichtungsfihige Verbidnde steht
auch im Zusammenhang mit dem machtpolitisch motivierten Eigeninteresse der politi-
schen Entscheidungstrager. Mit der rigiden Ausgabenbegrenzung wichst die Gefahr von

Versorgungsmingeln und damit von Legitimationsrisiken fiir die politisch Verantwortli-

29

30

Allerdings trifft auch diesbeziiglich zu, was oben bereits (Fulnote 19) mit Blick auf die Bemithungen zur
Modernisierung von Versorgungsstrukturen konstatiert worden ist: dass sie vor gro3en Implementationspro-
blemen stehen sind und die MaBnahmen zur Qualitéitssicherung bisher nur in ungeniigendem Mafe Eingang
in den Versorgungsalltag gefunden haben (SVRKAIG 2000/2001, Bd. 3).

Dies gilt um so mehr angesichts der fiir medizinische Versorgung charakteristischen Asymmetrie der Infor-
mationen (Siegrist 1995): Der Patient kann als Laie in der Regel die Qualitét der fiir ihn erbrachten Leistun-
gen nicht beurteilen, sondern ist auf das Vertrauen zum Leistungserbringer angewiesen (Kiihn 1996).
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chen. Vor diesem Hintergrund dient die Uberpriifung des GKV-Katalogs unter den Ge-
sichtspunkten der Qualitidt und Wirtschaftlichkeit und die darauf griindende — und kollektiv
verbindliche — Selektion von erstattungsfahigen Leistungen dazu, die Effizienz des Versor-
gungssystems zu erhdhen (,,Rationalisierung vor Rationierung®) und damit dieser Tendenz
entgegenzuwirken. Dariiber hinaus ist die Vermeidung politischer Legitimationsrisiken
auch ein wichtiges Motiv dafiir, dass verbindliche Entscheidungen {iber erstattungsfahige
Leistungen an die zentralisierten Steuerungsgremien der Selbstverwaltung delegiert und
nicht in den politischen Arenen selbst getroffen werden. Gremien wie die erwdhnten Bun-
des- und Landesausschiisse agieren jenseits des Scheinwerferlichts der Offentlichkeit und
sind generell gegeniiber Legitimationsrisiken unempfindlicher als Parteien, Regierungen
und Parlamente. Fiir eine Regierung ist es weit interessanter, statt einer formellen Ausgren-
zung von Leistungen auf dem Gesetzeswege die restriktive Interpretation des Leistungska-
talogs einem Selbstverwaltungsgremium wie dem BAK zu iiberlassen. So steht die er-
wihnte Aufwertung des BAK bei der Uberpriifung des Leistungskatalogs in einem unmit-
telbaren Zusammenhang mit den zuvor gescheiterten Bemiihungen der konservativ-libera-
len Koalition, einige bisher parititisch finanzierte Regelleistungen in ausschliefSlich von
den Versicherten zu tragende Satzungsleistungen (,,Gestaltungsleistungen) zu transfor-
mieren (Urban 2001).

. Dass der Gesetzgeber mit der Schaffung neuer Steuerungsgremien (Ausschuss Kranken-
haus, Koordinierungsausschuss) den Geltungsbereich korporatistischer Entscheidungsme-
chanismen iiber den ambulanten Sektor hinaus ausweitete, ist zum einen darauf zuriickzu-
fiihren, dass die Erfiillung der genannten Funktionen um so besser gewéhrleistet werden
kann, wenn auch die stationdre Versorgung entsprechenden Qualitits- und Wirtschaftlich-
keitskriterien unterworfen ist. Das als erfolgreich angesehene Vorbild des BAK wird damit
auf den stationdren Sektor iibertragen. Zum anderen widerspiegelt die Etablierung der ge-
nannten Ausschiisse aber auch reale bzw. sich abzeichnende Verdnderungen im medizini-
schen Versorgungsgeschehen. Die fortschreitende Spezialisierung in der Medizin ldsst —
gerade angesichts der wachsenden Bedeutung von chronischen Erkrankungen und Multi-
morbiditit — die Entwicklung integrierter, sektoriibergreifender Versorgungsabldufe zu ei-
ner groflen Herausforderung fiir das Versorgungssystem werden (dazu: Kiihn 2001). Die
Bemiihungen der Gesundheitspolitik sind darauf gerichtet, diesen Prozess zu beschleuni-
gen, auch wenn integrierte Versorgungsstrukturen zur Zeit noch mehr Wunsch als Realitét
sind. Eine Beschrinkung zentralisierter parastaatlich-verbandlicher Steuerungsgremien auf
den ambulanten Sektor — wie dies mit dem BAK bisher geschehen war — ist unter diesen

Bedingungen nicht mehr sinnvoll.
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6. Ausblick: Entwicklungsdynamiken und Entwicklungstrends in der Steue-
rung der GKV

Gegenwirtig ist die GKV ein gutes Stiick von einer Marktsteuerung entfernt. Der Vertrags-
wettbewerb beschrinkt sich bisher weitgehend auf die Krankenkassen. Dabei ist das Leis-
tungsrecht dem Wettbewerb weitgehend entzogen; nach wie vor gilt also ein einheitlicher und
alles medizinisch Notwendige umfassender Leistungskatalog, der alle Akteure in der GKV
rechtlich bindet.3! Aber nicht nur darin kommt die 6ffentlich-rechtliche Verantwortung fiir
die medizinische Versorgung zum Ausdruck. Sie findet ihren Niederschlag auch im Sicher-
stellungsauftrag der KVen fiir die ambulante und der Lander flir die stationdre Versorgung,
dessen Kehrseite der Kontrahierungszwang der Kassen ist. Aus gegenwartiger Sicht spricht
vieles dafiir, dass wir es auch weiterhin mit einer Koexistenz von korporatistischen und wett-
bewerblichen, auf die Schaffung von finanziellen Anreizen fiir die Individualakteure gerichte-
ten Steuerungsmechanismen zu tun haben werden. Dabei ist aber davon auszugehen, dass
wettbewerbliche Steuerungsmechanismen zwischen den Individualakteuren weiter an Bedeu-

tung gewinnen werden.

Welche Anhaltspunkte liegen vor, um einen Ausblick auf die kiinftige Entwicklung zu wa-
gen? Es deutet vieles darauf hin, dass nach den Bundestagswahlen 2002 die Privatisierung der
Behandlungskosten einen neuerlichen Schub erhalten, also auch der Versicherte bzw. der Pa-
tient als Steuerungsinstanz in das System finanzieller Handlungsanreize stiarker integriert wird
— und zwar unabhingig davon, wer die Regierungsverantwortung tragt (Gerlinger/Lenhardt/
Stegmiiller 2002).32 Diese Erwartung begriindet sich vor allem aus den gesundheitspoliti-
schen Rahmendaten: erstens wird jede Regierung am Primat der Beitragssatzstabilitét festhal-
ten; zweitens werden die vorhandenen Wirtschaftlichkeitspotentiale — wie die bisherigen Er-
fahrungen mit der Reform von Versorgungsstrukturen zeigen — kurzfristig kaum in gréBerem
Umfang zu erschliefen sein; drittens droht bei Fortsetzung der Budgetierung ein Dauerstreit
mit der Arzteschaft und — im Falle wahrgenommener Rationierungen — ein Zustimmungsver-
lust bei den Wihlern; viertens liegt die Privatisierung sozialer Risiken ohnehin im politischen
Makrotrend. Dariiber hinaus erwichst Druck in Richtung auf eine Privatisierung der Behand-
lungskosten noch aus einem weiteren Zusammenhang: Das Gesundheitswesen wird als eine
bedeutende Wachstumsbranche mit einem betrachtlichen Beschéftigungspotential angesehen

und der Gesundheitspolitik mehr und mehr die Aufgabe zugewiesen, zur Schaffung von Ar-

31 Dabei soll nicht unerwihnt bleiben, dass die individuellen und sektoralen Budgetierungen die Rationierung
von Leistungen zu einer durchaus verbreiteten Patientenerfahrung haben werden lassen (z. B. Braun 2000;
Simon 2001)

32 CDU, CSU und FDP verfolgen das Ziel einer stirkeren Privatisierung von Behandlungskosten. Zwar haben
sich SPD und Griine programmatisch darauf festgelegt, am einheitlichen und umfassenden Leistungskatalog
festzuhalten, allerdings ist es fraglich, ob diese Position auch nach den Bundestagswahlen aufrecht erhalten
wird — zumal in beiden Parteien auch andere Stimmen zu héren sind (dazu: Gerlinger 2001) und {iberdies
die Koalitionsbildung in der 15. Legislaturperiode durchaus offen ist.
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beitsplédtzen in diesem Sektor beizutragen (z. B. SVRKAIG 1996, 1997; Hilbert 2000). Dies
gilt um so mehr, als in der Arbeitsmarktforschung der Mangel an — niedrig bezahlten — Ar-
beitspldtzen im Bereich der sozialen Dienstleistungen als eine besondere Schwéche des deut-
schen Arbeitsmarktes ausgemacht wird (z. B. Scharpf 1999). Angesichts der chronischen Kiri-
se am Arbeitsmarkt diirfte fiir die Akteure des politischen Systems die Verlockung grof sein,
dem Gesundheitssektor durch eine Privatisierung von Krankenbehandlungskosten jene kauf-
kraftige Nachfrage zuzufiihren, die thm wegen der Anbindung der GKV-Beitrage an die
Lohnnebenkosten vorenthalten wird. Sollte sich eine derartige Privatisierung in Form einer
Trennung von Grund- und Wahlleistungen vollziehen, so wiirde dies auf eine Dekorporatisie-
rung der Akteursbeziehungen hinauslaufen, denn der Geltungsbereich kollektivvertraglicher

Vereinbarungen wiirde sich damit verringern.

Auch im Hinblick auf die Regulierungsstruktur deutet sich eine Lockerung des kollektivver-
traglichen Rahmens an. Im ambulanten Sektor diirfte die Dekorporatisierung von Akteursbe-
ziehungen durch eine Beseitigung, zumindest eine weitere Lockerung des Vertragsmonopols
der KVen weiter voranschreiten, ohne dass bisher die Konturen fiir ein alternatives Sicherstel-
lungskonzept sichtbar geworden wéren. In den Parteien und in der wissenschaftlichen Politik-
beratung — wie auch bei den Kassen selbst — haben offenkundig solche Positionen Oberhand,
die den Wettbewerb zwischen den Finanzierungstrigern um den Wettbewerb auf der Leis-
tungsanbieterseite ergéinzen wollen (z. B. Glaeske et al. 2001). Die Griinde fiir diese Entwick-
lung liegen zum einen in der ideologischen Hegemonie solcher Politikiiberzeugungen, die auf
Wettbewerb, Deregulierung, Flexibilisierung und Eigenverantwortung setzen. Darauf basie-
rende Handlungskonzepte werden auch auf die Gesundheitspolitik libertragen (zur Kritik:
Reiners 2001) und setzen dort die bestehenden korporatistischen Strukturen unter einen er-
heblichen Legitimationsdruck.33 Zum anderen treibt auch die Eigenlogik einmal implemen-
tierter Wettbewerbsmechanismen die gesundheitspolitische Steuerung in Richtung auf die
Einbeziehung der Individualakteure in ein finanzielles Anreizsystem. Wenn es Wettbewerb in
der GKV geben soll, dann bedarf es auch der Akteure, die ihn exekutieren, und entsprechen-

der Handlungsspielrdume, die sie dazu befdhigen.

Welche Dynamik in den bisher implementierten Wettbewerbskomponenten angelegt ist, deu-
tet sich heute bereits an. Da die DRGs auf eine Verkiirzung der Verweildauer zielen, wichst
gleichzeitig das Interesse von Krankenhdusern und Finanzierungstriagern, auf die dem Kran-
kenhausaufenthalt vor- und nachgelagerte Versorgung Einfluss zu nehmen. Beide sind daher
an geeigneten Vereinbarungen mit Anbietern ambulanter Leistungen interessiert, wobei Kran-

kenhéuser auch damit liebdugeln kdnnen, derartige Leistungen selbst anzubieten. Sowohl aus

33 Interessanterweise hélt sich gerade die FDP, die ansonsten nicht miide wird, die Forderung nach ,mehr
Markt“ zu erheben, in der Frage der Lockerung des KV-Monopols recht bedeckt (FDP 2001). Man tut ihr
wohl nicht Unrecht, wenn man dahinter klientelpolitische Motive vermutet.
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Sicht der Krankenhduser als auch der Finanzierungstrager haben derartige Vertrage zur Vor-
aussetzung, dass die Anbieter ambulanter Leistungen ihrerseits in der Lage sind, Budgetver-
antwortung zu iibernehmen, also bestimmte Patientengruppen mit bestimmten Qualititsanfor-
derungen zu prospektiv vereinbarten Preisen zu versorgen (z. B. Tophoven 2000). Dies ist
aber mit dem gegenwartigen, auf der Einzelleistungsvergiitung basierenden Honorarsystem in
der ambulanten Versorgung nicht realisierbar, weil es fiir die Kontrahierungspartner ambulan-
ter Anbieter — also Krankenkassen oder moglicherweise auch Krankenhduser — unkalkulierba-
re Risiken birgt. Daraus erwichst die Tendenz, das Prinzip der diagnosebezogenen Fallpau-
schalen auf die ambulante Versorgung zu libertragen und letztlich zu einem sektoreniibergrei-
fenden Verglitungssystem auszuweiten. Die bevorstehende Einfiihrung von DRGs wére dann
nur der Anfang einer vollstindigen Umwélzung der Vergiitung medizinischer Leistungen. Die
KBYV arbeitet in Antizipation dieser Entwicklung bereits seit geraumer Zeit an einer morbidi-
tidtsbezogenen Neuordnung der ambulanten Vergiitung (KBV 2000). Dies geschieht vor allem
in der Absicht zu vermeiden, dass die niedergelassenen Arzte bei der befiirchteten Lockerung
des KV-Monopols und der befiirchteten Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Be-

handlung in der Konkurrenz um Vertrage mit den Kassen ins Hintertreffen geraten.

Gleichzeitig wéchst bei den Kassen das Interesse, selektive Vertrage mit Leistungsanbietern
abzuschliefen. Damit verbinden sie die Erwartung, giinstigere finanzielle Konditionen aus-
handeln und die Vorhaltung von Leistungen an den als wesentlich geringer eingeschitzten
Bedarf anpassen zu konnen. Auflerdem bieten ihnen selektive Vertrage bessere Moglichkei-
ten, die Versorgungsvertrige an den spezifischen Bediirfnissen ihrer Versicherten auszurich-
ten bzw. auf ihre individuelle Wettbewerbsstrategie zuzuschneiden. Es ist deutlich, dass Kran-
kenhausplanung — ob in unmittelbarer staatlicher Verantwortung oder durch mit entsprechen-
den Kompetenzen ausgestattete Verbiande durchgefiihrt — und KV-Monopol aus dieser Per-
spektive vornehmlich als Hindernisse fiir eine Liberalisierung bzw. Flexibilisierung der Ver-
tragspolitik wahrgenommen werden. Dabei muss das Interesse an Selektivvertrdgen keines-
falls auf die Finanzierungstrager beschriankt bleiben. Gerade bei denjenigen Leistungserbrin-
gern im ambulanten und im stationdren Sektor, die — ob iiber den Preis, die Qualitét oder bei-
des — Konkurrenzvorteile nachweisen konnen, wird ebenfalls die Neigung zu Einzelvertrigen
— wie sich zum Teil gegenwirtig schon abzeichnet — mit den Kassen wachsen. Bei den nieder-
gelassenen Arzten kristallisieren sich mit den Praxisnetzen bereits einige jener Verbiinde he-
raus, die im Rahmen eines liberalisierten Vertragsrechts bevorzugte Partner von Kassen und

Krankenhdusern sein konnen (z. B. Riischmann et al. 2000: 258).

Die 6konomische Eigendynamik bezieht auch die Versorgung mit medizinischen Leistungen
bzw. die Vorhaltung entsprechender Einrichtungen ein. Der Ubergang zu Pauschalentgelten
lauft darauf hinaus, dass die ambulanten und stationdren Angebotsstrukturen iiber den Preis
reguliert werden, was seinerzeit einen Trend zum Riickzug von Versorgungseinrichtungen aus

der Flache begiinstigt. Gleichzeitig setzt die freie Kassenwahl bei den Finanzierungstragern —
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zumindest denjenigen, die ohnehin bereits iiber eine starke Wettbewerbsposition verfiigen —
ein Interesse frei, die Differenzierung von Versorgungsvertragen auch auf den Versicherungs-
umfang ihrer Mitglieder auszuweiten, weil sie damit starker deren — mit dem jeweiligen Ge-
sundheitszustand variierenden — individuellen Bedarf berticksichtigen kénnen und sich davon
eine Erhohung von Marktanteilen versprechen. Dies kann wiederum fiir Kranke bzw. sozial
Schwache zur Folge haben, dass finanzielle Hiirden fiir die Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen errichtet werden. Das bisher geschaffene Anreizsystem konnte sich somit le-
diglich als erster Schritt auf dem Weg einer noch viel weitergehenden Okonomisierung indi-
vidueller Handlungsanreize erweisen. Die Implementierung von Wettbewerbsmechanismen
muss nicht notwendigerweise mit der Beseitigung eines kollektivvertraglichen Rahmens
gleichbedeutend sein. Vielmehr ist davon auszugehen, dass eine derartige Entwicklung korpo-
ratistisch flankiert, vielleicht sogar domestiziert wird. Allerdings wird ein solcher Rahmen al-
ler Voraussicht nach ein weit hoheres Mall an Differenzierung in der Vertragspolitik und im
Versorgungsgeschehen zulassen, als dies gegenwirtig der Fall ist — aller Voraussicht nach,
wie die genannten Beispiele zeigen, mit Wirkungen die unter Public Health-Gesichtspunkten

kontraproduktiv sind.

Die Erwartung, dass korporatistische Regelungsmechanismen auch weiterhin Bestand haben
werden, begriindet sich aus den sichtbaren Grenzen und Problemen, die mit einer weiterge-
henden Riicknahme staatlicher oder 6ffentlich-rechtlicher Verantwortung verkniipft sind. Das
Thema ,,Gesundheit™ beinhaltet ein starkes Skandalisierungs- und Politisierungspotential, ins-
besondere dann, wenn Versorgungsméngel fiir die Bevilkerung bzw. fiir Patienten oder ihre
Angehdrigen unmittelbar wahrnehmbar sind. Noch in jeder Kommune und in jedem Land-
kreis ist die SchlieBung eines Krankenhauses oder einer Krankenhausabteilung ein Politikum.
Weil Mingel in der Versorgung dem Land als politischem Entscheidungstrager angelastet
werden und mit erheblichen Legitimationsrisiken versehen sind, ist nicht absehbar, dass die
Lander in dieser Frage bereit sind, ihren Sicherstellungsauftrag und die daraus erwachsenden
Planungskompetenzen aufzugeben. Ihr politisches Interesse wirkt hier nach wie vor als ent-
scheidender Blockadefaktor fiir eine Liberalisierung des Kontrahierungsrechts. Die verfas-
sungsrechtlich festgeschriebene Zustédndigkeit fiir die Krankenhausversorgung verleiht ihnen
— anders als den KVen — auch die institutionelle Macht, sich einem Kompetenzverlust erfolg-
reich zu widersetzen. Dies diirfte ein wichtiger Grund dafiir sein, dass der Kontrahierungs-
zwang der Kassen wohl eher im ambulanten als im stationdren Sektor gelockert werden wird.
So blieben die Rechte der Lander bei der Krankenhausplanung und damit ihre Letztverant-
wortung fiir die Steuerung der Angebotskapazitidten auch nach der GKV-Gesundheitsreform
2000 unberiihrt (Simon 2000b). Es ist allerdings auch darauf hinzuweisen, dass der bei einem
Abbau von Angebotskapazititen drohende Zustimmungsverlust fiir Landesregierungen kei-

neswegs eine unabhingige Variable ist. Ob und inwieweit ein politische Interesse der Lander
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am Erhalt staatlicher Krankenhausplanung zum Tragen kommt, hdngt auch davon ab, ob die

Versicherten das Interesse an einer flichendeckenden medizinischen Versorgung artikulieren.

Als weiteres Hindernis bei der Riicknahme kollektivvertraglicher Regelungselemente wirkt
das Fehlen einer wirklich tragfahigen Alternative. Gegenwartig ist kein Konzept in Sicht, das
plausibel machen konnte, wie eine Steuerung gesundheitlicher Dienstleistungen allein oder
vorrangig iiber Preis und Wettbewerb ohne massive Verwerfungen im Versorgungsniveau
und in der Versorgungslandschaft zu bewerkstelligen wire. Politische Akteure, die sich nicht
erheblichen Legitimationsrisiken aussetzen wollen, diirften daher kaum auf die Zuweisung
einer Offentlich-rechtlichen Verantwortung fiir die Sicherstellung verzichten wollen.34 So ist
bei politischen Entscheidungstriagern allen rhetorischen Beschworungen zum Trotz ein gewis-
ses Unbehagen erkennbar, den Sicherstellungsauftrag untereinander um giinstige Beitragssit-
ze konkurrierenden Krankenkassen zu iibertragen. Sicherlich waren die KVen, vornehmlich
an der Verfolgung ihrer Partialinteressen orientiert (z. B. Rosewitz/Webber 1990; Webber
1992), in der Vergangenheit der wohl bedeutendste Blockadefaktor bei der Implementation
moderner Versorgungsstrukturen. Allerdings ist mit der Einfithrung der freien Kassenwahl,
der damit verschirften Kassenkonkurrenz und dem wachsenden politischen Druck zur Ausga-
benbegrenzung vielfach auch die Skepsis gewachsen, ob die Kassen unter diesen Bedingun-

gen Gewihr fiir eine bedarfsgerechte und flichendeckende Versorgung bieten kénnen.

Kollektivvertragliche Regelungen bzw. die staatliche Zuweisung von 6ffentlicher Verantwor-

tung fiir das Gesundheitswesen begrenzen die Eigendynamik 6konomischer Handlungslogi-

34 Dabei muss eine 6ffentliche Steuerung keineswegs in Form einer staatlichen Delegation von Handlungs-
kompetenzen an zentralisierte, verpflichtungsfahige Verbiande erfolgen. Denkbar ist vielmehr auch eine
Riickverlagerung von Steuerungskompetenzen in die unmittelbare staatliche Verantwortung. Eine derartige
Entwicklung konnte durch folgende Tendenzen begiinstigt werden. Erstens erhoht die — zwar schleppend
verlaufende, aber politisch gewlinschte und auf mittlere Sicht vermutlich auch voranschreitende — Integra-
tion der Versorgungsstrukturen den Koordinierungsbedarf aller Beteiligten einschlieBlich der Zahl der in-
volvierten Akteure und der Vielfalt der beteiligten Interessen. Damit wéchst die Gefahr von Selbstblocka-
den, die auf Dauer die Problemlosungsfahigkeit korporatistischer Arrangements beeintrachtigen und den
Staat dazu veranlassen konnten, Regelungskompetenzen grundsétzlich stirker an sich zu ziehen. Sichtbar
wird dies etwa an den Schwierigkeiten des Koordinierungsausschusses, sich auf Anforderungen an die
Disease Management-Programme zu verstdndigen. Das Bundesgesundheitsministerium drohte daraufhin
nicht nur mit einer Ersatzvornahme (z. B. Rabbata 2002), sondern erklérte das Zustandekommen einer Re-
gelung auch zu einer Nagelprobe fiir die Handlungsféhigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung. Auch die
anvisierte Griindung eines ,,Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin®“, das nach den Pldnen des BMG an Stelle
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen kiinftig iiber Behandlungsleitlinien entscheiden soll
(BMG 2002), deutet in diese Richtung. Zweitens konnte die Rechtsprechung bundesdeutscher Gerichte und
des Europdischen Gerichtshofes (EuGH) dazu fiihren, dass Krankenkassen und KVen kiinftig als wettbe-
werbswidrige Kartelle gelten und damit die entsprechenden Kollektivvertrige unwirksam werden (dazu
z. B. Ebsen 2000). Eine solche Entwicklung wiirde den Gesetzgeber wohl vor die Alternative stellen, ent-
weder auf unmittelbar staatliche oder auf marktéhnliche Steuerungsformen zuriickzugreifen. Vor diesem
Grund hat er im Hinblick auf die — bisher von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen beschlossenen —
Arzneimittelfestbetrdge im Jahre 2001 bereits ein Gesetz verabschiedet (BGBI. I: 1948), das es dem BMG
voriibergehend gestattet, die Festbetrage auf dem Wege der Rechtsverordnung festzusetzen. Zuvor hatte das
Bundeskartellamt angekiindigt, die Umsetzung eines Beschlusses der Spitzenverbande wegen kartellrecht-
licher Bedenken zu verhindern (Bundstagsdrucksache 14/6041: 1).
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ken. Gleichzeitig wird der Bedeutungszuwachs von Wettbewerbsmechanismen, wenn sie
nicht zu massiven Verwerfungen in der medizinischen Versorgung fiihren sollen, ein Min-
destmal} an flankierender Regulierung erfordern. Ausschldge in die eine Richtung werden,
wie die Entwicklung des Risikostrukturausgleichs gezeigt hat, aller Voraussicht nach Gegen-
bewegungen in die andere Richtung hervorrufen. Ein erheblicher Teil gesundheitspolitischer
Energien diirfte sich kiinftig darauf richten, das widerspriichliche Verhéltnis von 6konomi-

schen und korporatistischen Steuerungslogiken auszutarieren.



36

Literatur

Abholz, Heinz-Harald (1992): Wie soll man das bezahlen? — Ein Vergleich drztlicher Hono-
rierungssysteme, in: Arbeit und Sozialpolitik, 46. Jg., H. 5-6, S. 18-25

Alber, Jens (1989): Die Steuerung des Gesundheitswesens in vergleichender Perspektive, in:
Journal fiir Sozialforschung, 29. Jg., H. 3, S. 259-284

Alber, Jens (1992): Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland. Entwicklung,
Struktur und Funktionsweise, Frankfurt a.M./New York: Campus

Andersen, Hanfried H./Schulenburg, Johann-Matthias Graf von der (1990): Konkurrenz und
Kollegialitit: Arzte im Wettbewerb, Berlin: Edition Sigma

AOK Bayern/IKK Bayern/BKK Allianz/BKK Hypo-Vereinsbank/BKK Siemens (2001): Po-
sitionspapier, abgedruckt in: Soziale Sicherheit, 50. Jg., H. 6, S. 198-199

Bandelow, Nils C. (1998): Gesundheitspolitik. Der Staat in der Hand einzelner Interessen-
gruppen? Probleme, Erkldrungen, Reformen, Opladen: Leske + Budrich

Bandelow, Nils C./Schubert, Klaus (1998): Wechselnde Strategien und kontinuierlicher Ab-
bau des solidarischen Ausgleichs. Eine gesundheitspolitische Bilanz der Ara Kohl, in: Wewer
(Hrsg.): Bilanz der Ara Kohl, S. 113-127

Behaghel, Katrin (1994): Kostenddmpfung und é&rztliche Interessenvertretung. Ein Verbands-
system unter Stref3, Frankfurt a.M./New York: Campus

Berg, Heinz (1986): Bilanz der Kostenddmpfungspolitik im Gesundheitswesen 1977-1984, St.
Augustin

Bewertungsausschuss (1996): Beschlu des Bewertungsausschusses gemifl § 87 Abs. 3
SGB V (49. Sitzung) v. 19. November 1996, in: Deutsches Arzteblatt, 93. Jg., H. 50, S. B-
2618-2623

Bewertungsausschuss (1997): Beschlu des Bewertungsausschusses gemill § 87 Abs. 3
SGB V (50. Sitzung) v. 11. Mérz 1997 in Koln, in: Deutsches Arzteblatt, 94. Jg., H. 13, S. B-
695-703

Bittmann, Klaus (2001): Ein Leben ohne KVen? ,,.Da miissen wir nicht zittern!* (Interview),
in: Arzte Zeitung v. 5.9.2001

Blanke, Bernhard/Kania, Helga (1996): Die Okonomisierung der Gesundheitspolitik. Von der
Globalsteuerung zum Wettbewerbskonzept im Gesundheitswesen, in: Leviathan, 24. Jg., H. 4,
S. 512-538

BMG (2001): Bundesministerium fiir Gesundheit: Presseerklarung Nr. 133 vom 5. Dezember
2001: Rede von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt anlédsslich der Veranstaltung der
Friedrich-Ebert-Stiftung ,,Mittel- und langfristige Gestaltung des deutschen Gesundheitswe-
sens* am 5. Dezember 2001 in Berlin: Ms.

BMG (2002): Bundesministerium fiir Gesundheit: Presseerkldrung Nr. 40 vom 11. April
2002: Rede von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt ,,Leitlinien sozialdemokratischer
Gesundheitspolitik® auf der Veranstaltung ,,Gesundheitssysteme im internationalen Ver-
gleich* der Friedrich-Ebert-Stiftung am 11. April 2002 in Berlin: Ms.

Braun, Bernard (2000): Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen — Folgen
eines fahrldssigen Umgangs mit budgetierten Mitteln?, St. Augustin: Asgard

Braun, Bernard/Kiihn, Hagen/Reiners, Hartmut (1998): Das Méarchen von der Kostenexplosi-
on. Populére Irrtiimer zur Gesundheitspolitik, Frankfurt a.M.: Fischer TB



37

Brenner, Gerhard (1990): Die Reform des Einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir drztliche
Leistungen in der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 1985 bis 1988. Planung —
Durchfiihrung — Bewertung, K6In: Deutscher Arzte-Verlag

Broll, Gisela/Broll, Hartwig/Lehr, Andreas (2000): Mit dem Konsens zum Bundesschieds-
amt? DKG stoppt Rahmenvereinbarung zur Integrationsversorgung, in: Das Krankenhaus, 92.
Jg.,H. 11, S. 854-857

Bruckenberger, Ernst (1990a): Abstimmung medizinisch-technischer Grof3geréte in der BRD,
Teil 1, in: Das Krankenhaus, 82. Jg., H. 6-7, S. 274-283

Bruckenberger, Ernst (1990b): Abstimmung medizinisch-technischer GroB3gerite in der BRD,
Teil 2, in: Das Krankenhaus, 82. Jg., H. 8, S. 324-331

Biindnis 90/Die Griinen (2002): Griin 2020 — wir denken bis iibermorgen. Entwurf des Bun-
desvorstands zum Grundsatzprogramm fiir die 18. Ordentliche Bundesdelegiertenkonferenz,
15.-17. Marz 2002, Berlin: Ms

Bundestagsdrucksache 12/3608 vom 5. November 1992: Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und F.D.P., Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz)

Bundestagsdrucksache 14/1245 vom 23. Juni 1999: Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)

Bundstagsdrucksache 14/6041 vom 14. Mai 2001: Entwurf eines Gesetzes zur Anpassung der
regelungen tiber die Festsetzung von Festbetridgen fiir Arzneimittel in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Festbetrags-Anpassungsgesetz — FBAQG)

CDU (2001): Neue soziale Marktwirtschaft. Diskussionspapier der CDU Deutschlands, Ber-
lin: Ms.

CSU (2001): Gesundheitspolitik fiir das neue Jahrhundert. Mehr Gesundheit — mehr Qualitit
— mehr Verantwortung, Miinchen: Ms.

Czada, Roland/Wollmann, Hellmut (Hrsg.) (2000): Von der Bonner zur Berliner Republik. 10
Jahre Deutsche Einheit, Wiesbaden: Westdeutscher Verlag

Deppe, Hans-Ulrich (1987): Zulassungssperre: Arzte in den Fesseln der Standespolitik, in:
Deppe/Friedrich/Miiller (Hrsg.): Medizin und Gesellschaft, Jahrbuch 1, S. 37-67: Campus

Deppe, Hans-Ulrich (2000): Zur sozialen Anatomie des Gesundheitssystems. Neoliberalismus
und Gesundheitspolitik in Deutschland, Frankfurt a.M.: VAS

Deppe, Hans-Ulrich/Burkhardt, Wolfram (Hrsg.) (2002): Solidarische Gesundheitspolitik. Al-
ternativen zu Privatisierung und Zweiklassenmedizin, Hamburg: VSA

Deppe, Hans-Ulrich/Friedrich, Hannes/Miiller, Rainer (Hrsg.) (1987): Medizin und Gesell-
schaft, Jahrbuch 1: Arztliches Behandlungsmonopol und ambulanter Sicherstellungsauftrag,
Frankfurt a.M./New York: Campus

Doéhler, Marian (1990): Gesundheitspolitik nach der ,,Wende*. Policy-Netzwerke und ord-
nungspolitischer Strategiewechsel in GroBbritannien, den USA und der Bundesrepublik
Deutschland, Berlin: Edition Sigma

Doéhler, Marian/Manow, Philip (1997): Strukturbildung von Politikfeldern. Das Beispiel bun-
desdeutscher Gesundheitspolitik seit den fiinfziger Jahren, Opladen: Leske + Budrich



38

Dohler, Marian/Manow-Borgwardt, Philip (1992a): Korporatisierung als gesundheitspoliti-
sche Strategie, in: Staatswissenschaften und Staatspraxis, 3. Jg., H. 1, S. 64-106

Dohler, Marian/Manow-Borgwardt, Philip (1992b): Gesundheitspolitische Steuerung zwi-
schen Hierarchie und Verhandlung, in: Politische Vierteljahresschrift, 33. Jg., H. 4, S. 571-
596

Ebsen, Ingwer (2000): Offentlich-rechtliches Handeln von Krankenkassen als Gegenstand des
Wettbewerbsrechts? Probleme materiellrechtlicher und kompetenzrechtlicher Koordinierung,
in: Zeitschrift fiir Sozialreform, 46. Jg., H. 4, S. 298-314

Enquete-Kommission (1990): Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestages, Struk-
turreform der gesetzlichen Krankenversicherung, 2 Bde., Bonn: Deutscher Bundestag

FDP (2001): Fiir ein liberales Gesundheitssystem mit Eigenverantwortung, Wettbewerb,
Wahlfreiheit und Transparenz — gegen Budgetierung, Dirigismus und Bevormundung (Be-
schluss des 52. Ordentlichen Bundesparteitages der FDP, 4.-6. Mai 2001), Diisseldorf: Ms.

Freudenberg, Ulrich (1995): Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Zur rechtlichen Relevanz einer politischen Zielvorgabe, Baden-Baden: Nomos

Freytag, Antje (2001): DRGs, Die Qualitit von Krankenhausleistungen und Vertragsfreihei-
ten fir Krankenkassen: Ein vernachldssigter Zusammenhang, in: Arbeit und Sozialpolitik,
H. 5-6, S. 14-21

Gerlinger, Thomas (1997a): Wettbewerbsordnung und Honorarpolitik. Die Neugestaltung der
kassendrztlichen Vergiitung zwischen Gesundheitsstrukturgesetz und ,.dritter Stufe* der Ge-
sundheitsreform, Frankfurt 1997: Mabuse

Gerlinger, Thomas (1997b): Punktlandungsiibungen im Hamsterrad. Uber Handlungsanreize
und Steuerungswirkungen der kassendrztlichen Vergiitungsreform, in: Jahrbuch fiir Kritische
Medizin, Bd. 28: Nach der Reform, Hamburg: Argument-Verlag, S. 99-124

Gerlinger, Thomas (2001): Die Gesetzliche Krankenversicherung vor dem Systemwechsel?
Gesundheitspolitik am Scheideweg, in: Blétter fiir deutsche und internationale Politik, 46. Jg.,
H. 3, S. 345-354

Gerlinger, Thomas/Lenhardt, Uwe/Stegmiiller, Klaus (2002): Kontroversen iiber den Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: Deppe/Burkhardt (Hrsg.): Solidari-
sche Gesundheitspolitik, S. 87-103

Gerster, Florian (2002): Fiir mehr Effizienz die kartelldhnlichen Strukturen aufbrechen, in:
Frankfurter Rundschau vom 12.1.2002, S. 7

Gitter, Wolfgang/Oberender, Peter (1987): Moglichkeiten und Grenzen des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine 6konomische und juristische Untersuchung zur
Strukturreform der GKV, Baden-Baden: Nomos

Glaeske, Gerd/Lauterbach, Karl W./Riirup, Bert/Wasem, Jiirgen (2001): Weichenstellungen
fiir die Zukunft — Elemente einer neuen Gesundheitspolitik, Berlin: Friedrich-Ebert-Stiftung
(Ms.)

Grimm, Dieter (Hrsg.) (2000): Staatsaufgaben, Baden-Baden: Nomos
Héfner, Heinz (Hrsg.) (1999): Gesundheit — unser hochstes Gut?, Berlin: Springer

Hartmann, Anja K. (2002): Zwischen Differenzierung und Integration. Die Entwicklung des
Gesundheitssystems in den Niederlanden und der Bundesrepublik Deutschland, Opladen: Les-
ke + Budrich



39

Hilbert, Josef (2000): Vom Kostenfaktor zur Beschiftigungslokomotive — Zur Zukunft der
Arbeit in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft (Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialfor-
schung, Querschnittsgruppe Arbeit und Okologie, Discussion Paper P01-509), Berlin: WZB

Hirsch, Joachim (1995): Der nationale Wettbewerbsstaat. Staat, Demokratie und Politik im
globalen Kapitalismus, Berlin, Amsterdam: Edition ID-Archiv

Jacobs, Klaus/Reschke, Peter/Cassel, Dieter/Wasem, Jiirgen (2001): Zur Wirkung des Risiko-
strukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Untersuchung im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Endbereicht, 0.0.: Ms.

Jessop, Bob (1994): Veranderte Staatlichkeit. Verdnderungen von Staatlichkeit und Staatspro-
jekten, in: Grimm (Hrsg.): Staatsaufgaben, S. 43-73

Kania, Helga/Blanke, Bernhard (2000): Von der , Korporatisierung® zum Wettbewerb. Ge-
sundheitspolitische Kurswechsel in den Neunzigerjahren, in: Czada/Wollmann (Hrsg.): Von
der Bonner zur Berliner Republik, S. 567-591

KBV (2000): Kassenérztliche Bundesvereinigung: Rede des ersten Vorsitzenden der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung anldsslich der Vertreterversammlung am 5. August 2000 in
Berlin, 0.0.: Ms.

KBV (2001): Kassenérztliche Bundesvereinigung: Bericht zur Lage. Vertreterversammlung
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung am 8. Dezember 2001 in Berlin, 0.0.: Ms.

Kingdon, John W. (1995): Agenda, Alternatives, and Public Policies, nd ed., New York:
HarperCollins

Kirschner, Klaus (1990): Vorstellungen der Enquete-Kommission ,,Strukturreform der Ge-
setzlichen Krankenversicherung® zur Organisationsreform, in: Sozialer Fortschritt, 39. Jg., H.
3-4, S. 66-69

Klose, Joachim/Schellschmidt, Henner (2001): Finanzierung und Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Einnahmen- und ausgabenbezogene Gestaltungsvorschlige im Uber-
blick, Bonn: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen

Kiihn, Hagen (1996): Ethische Probleme einer dkonomisch rationierten Medizin (Wissen-
schaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Arbeitsgruppe Public Health, Discussion Paper
P96-207), Berlin: WZB

Kiihn, Hagen (2001): Integration der medizinischen Versorgung in regionaler Perspektive. Di-
mensionen und Leitbild eines politisch-6konomischen, sozialen und kulturellen Prozesses
(Wissenschaftszentrum fiir Sozialforschung Berlin, Arbeitsgruppe Public Health, WZB-Paper
P01-202), Berlin: WZB

Lauterbach, Karl W./Wille, Eberhard (2001): Modell eines fairen Wettbewerbs durch den Ri-
sikostrukturausgleich. Sofortprogramm ,,Wechslerkomponente und solidarische Riickversi-
cherung* unter Beriicksichtigung der Morbiditit. Abschlussbericht, K6ln, Mannheim: Ms.

Liingen, Markus/Lauterbach, Karl W. (2002): Qualititssicherung auf der Basis der DRG-Fi-
nanzierung, in: Zeitschrift fiir Sozialreform, 48. Jg., H. 2, S. 133-163

Lutz, Burkart (1984): Der kurze Traum immerwéhrender Prosperitit, Frankfurt a.M./New
York: Campus

Manow, Philip (1994): Strukturinduzierte Politikgleichgewichte: Das Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG) und seine Vorgédnger (Max-Planck-Institut fiir Gesellschaftsforschung, Discussion
Paper 94/5), K6ln: MPIfG



40

Manow, Philip (1999): Der historische Weg der sozialen Krankenversicherung. Von der Be-
hebung sozialer Not zur umfassenden Daseinsfiirsorge — ein umgekehrter Weg?, in: Hafner
(Hrsg.): Gesundheit — unser hochstes Gut?, S. 145-168

Mayntz, Renate (Hrsg.) (1992): Verbande zwischen Mitgliederinteressen und Gemeinwohl,
Giitersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung

Mayntz, Renate/Derlien, Hans-Ulrich (1979): Die Organisation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung: eine strukturell-funktionale Problemstudie, Bonn: Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung

Metzinger, Bernd/Platz, Oliver 2000: Die integrierte Versorgung: Ziele, Rahmenvereinbarung
auf der Bundesebene und strategische Uberlegungen zur Umsetzung im IKK-System, in: Die
Krankenversicherung, 52. Jg., H. 9, S. 244-248

Mielck, Andreas (2000): Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Ergebnisse, Erkli-
rungsansitze, Interventionsmdoglichkeiten, Bern: Verlag Hans Huber

Naschold, Frieder (1995): Ergebnissteuerung, Wettbewerb, Qualitatspolitik. Entwicklungspfa-
de des offentlichen Sektors in Europa, Berlin: Edition Sigma

Naschold, Frieder/Bogumil, Jorg (1998): Modernisierung des Staates. New Public Manage-
ment und Verwaltungsreform, Opladen: Leske + Budrich

Perschke-Hartmann, Christiane (1994): Die doppelte Reform. Gesundheitspolitik von Bliim
zu Seehofer, Opladen: Leske + Budrich

Pfaff, Anita B./Busch, Susanne/Rindsfiier, Christian (1994): Kostenddmpfung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Auswirkungen der Reformgesetzgebung 1989 und 1993 auf die
Versicherten, Frankfurt a.M./New York: Campus

Rabbata, Samir (2002): Bedenkentriiger, in: Deutsches Arzteblatt, 99. Jg., H. 14, S. A-893

Reiners, Hartmut (1993): Das Gesundheitsstrukturgesetz — Ein ,,Hauch von Sozialgeschich-
te“? Werkstattbericht iiber eine gesundheitspolitische Weichenstellung (Wissenschaftszen-
trum Berlin fiir Sozialforschung, Forschungsgruppe Gesundheitsrisiken und Priventionspoli-
tik, Discussion Paper P93-210), Berlin: WZB

Reiners, Hartmut (2001): Wenn Welten aufeinander prallen: Die Okonomen und das Gesund-
heitswesen, in: Arbeit und Sozialpolitik, 55. Jg., H. 11-12, S. 58-68

Reinhardt, Uwe/Sandier, Simone/Schneider, Markus (1986): Die Wirkungen von Vergiitungs-
systemen auf die Einkommen der Arzte, die Preise und auf die Struktur érztlicher Leistungen
im internationalen Vergleich, Augsburg: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

Rosenbrock, Rolf (1979): Staatliche Reformpolitik im Gesundheitswesen am Beispiel der
Arzneimittelversorgung, in: Argumente fiir eine soziale Medizin, Berlin: Argument-Verlag

Rosenbrock, Rolf (1999): Neue Wege zu alten Zielen? Anforderungen an eine Strukturreform
der Gesetzlichen Krankenversicherung (Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
Arbeitsgruppe Public Health, Discussion Paper P99-205), Berlin: WZB

Rosewitz, Bernd/Webber, Douglas (1990): Reformversuche und Reformblockaden im deut-
schen Gesundheitswesen, Frankfurt a.M./New York: Campus

Riischmann, Hans-Heinrich/Roth, Andrea/Krauss, Christian (2000): Vernetzte Praxen auf
dem Weg zu managed care? Aufbau — Ergebnisse — Zukunftsvision, Berlin u.a.: Springer



41

SVRBgwE (1985): Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung: Auf dem Weg zu mehr Beschiftigung. Jahresgutachten 1985/86, Stuttgart und
Mainz: W. Kohlhammer

SVRKAIG (1988): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Jahresgutachten 1988: Medizinische und 6konomische Orientierung. Vorschldge flir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Nomos

SVRKAIG (1989): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen:
Jahresgutachten 1989: Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der Gesundheitsversor-
gung. Vorschlége fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Nomos

SVRKAIG (1990): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Jahresgutachten 1990: Herausforderungen und Perspektiven der Gesundheitsversorgung. Vor-
schlédge fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Nomos

SVRKAIG (1994): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Jahresgutachten 1994: Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000: Eigenverant-
wortung, Subsidiaritdt und Solidaritdt bei sich 4ndernden Rahmenbedingungen (Sachstands-
bericht 1994), Baden-Baden: Nomos

SVRKAIG (1996): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Sondergutachten 1996: Gesundheitswesen in Deutschland. Kostenfaktor und Zukunftsbran-
che, Bd. I: Demographie, Morbiditdt, Wirtschaftlichkeitsreserven und Beschéftigung, Baden-
Baden: Nomos

SVRKAIG (1997): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Sondergutachten 1997: Gesundheitswesen in Deutschland. Kostenfaktor und Zukunftsbran-
che, Bd. II: Fortschritt und Wachstumsmarkte, Finanzierung und Vergiitung, Baden-Baden:
Nomos

SVRKAIG (2000/2001): Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Gutachten 2000/2001, 3 Bde., 0.0. (Bonn):
SVRKAIG

Scharpf, Fritz W. (1999): Der Arbeitsmarkt im internationalen Wettbewerb, in: Gewerk-
schaftliche Monatshefte, 50 Jg., H. 7-8, S. 459-464

Schulenburg, Johann-Matthias Graf von der (1981): Systeme der Honorierung frei praktizie-
render Arzte und ihre Allokationswirkungen, Tiibingen: Mohr

Schulenburg, Johann-Matthias Graf von der/Greiner, Wolfgang (2000): Gesundheitsékono-
mik, Tiibingen: Mohr Siebeck

Siegrist, Johannes (1995): Medizinische Soziologie, 5. Aufl., Miinchen: Urban & Schwarzen-
berg

Simon, Michael (2000a): Krankenhauspolitik in der Bundesrepublik Deutschland. Historische
Entwicklung und Probleme der politischen Steuerung stationdrer Krankenversorgung, Opla-
den/Wiesbaden: Westdeutscher Verlag

Simon, Michael (2000b): Kein Ende des Experimentierens. Zur geplanten Einfithrung eines
DRG-basierten Fallpauschalensystems, in: Jahrbuch fiir Kritische Medizin, Bd. 33: Kosten-
druck im Krankenhaus, Hamburg: Argument-Verlag, S. 10-36

Simon, Michael (2001): Die Okonomisierung des Krankenhauses. Der wachsende Einfluss
okonomischer Ziele auf patientenbezogene Entscheidungen (Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung, Arbeitsgruppe Public Health, Discussion Paper P01-205), Berlin: WZB



42

Spith, Michael (2001): Gewinner und Verlierer, in: Deutsches Arzteblatt, 98. Jg., H. 9, S. A-
524-526

Standfest, Erich (1990): Reform der Organisationsstruktur der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aus Sicht des DGB, in: Sozialer Fortschritt, 39. Jg., H. 3-4, S. 69-70

Stegmiiller, Klaus (1996): Wettbewerb im Gesundheitswesen. Konzeptionen zur ,,dritten Re-
formstufe™ der Gesetzlichen Krankenversicherung, Frankfurt a.M.: VAS

Stillfried, Dominik Graf von (2000): Integrationsversorgung — Innovationspotenzial und Risi-
ken, in: Sozialer Fortschritt, 49. Jg., H. 8-9, S. 175-184

TK/BKK Siemens (1999): Techniker Krankenkasse/Siemens-Betriebkrankenkasse: Forum fiir
Solidaritdt und Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung, Hamburg, Miinchen:
Ms.

Tophoven, Christina (2000): Entwicklungsperspektiven integrierter Anbieterstrukturen und
arztlicher Selbstverwaltung, in: Arbeit und Sozialpolitik, H. 11-12, S. 24-33

Urban, Hans-Jiirgen (2001): Wettbewerbskorporatistische Regulierung im Politikfeld Gesund-
heit. Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen und die gesundheitspolitische Wen-
de (Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Arbeitsgruppe Public Health, Dis-
cussion Paper P01-206), Berlin: WZB

Wanek, Volker (1994): Machtverteilung im Gesundheitswesen. Struktur und Auswirkungen,
Frankfurt a.M.: VAS

Webber, Douglas (1988): Krankheit, Geld und Politik. Zur Geschichte der Gesundheitsrefor-
men in Deutschland, in: Leviathan, 16. Jg., H. 2, S. 156-203

Webber, Douglas (1989): Zur Geschichte der Gesundheitsreformen in Deutschland - II. Teil:
Norbert Bliims Gesundheitsreform und die Lobby, in: Leviathan, 17. Jg., H. 2, S. 262-300

Webber, Douglas (1992): Die kassenérztlichen Vereinigungen zwischen Mitgliederinteressen
und Gemeinwohl, in: Mayntz (Hrsg.): Verbande zwischen Mitgliederinteressen und Gemein-
wohl, S. 211-272

Westphal, Eckhardt (1982): Arzneimittelmarkt und Verbraucherinteresse. Zur Strategie des
Verbraucherschutzes im Gesundheitsbereich, K6ln: Pahl-Rugenstein

Wewer, Géttrik (Hrsg.) (1998): Bilanz der Ara Kohl. Christlich-liberale Politik in Deutsch-
land 1982-1998, Opladen: Leske + Budrich

Wiesenthal, Helmut (1981): Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Ein Beispiel flir
Theorie und Politik des modernen Korporatismus, Frankfurt a.M./New York: Campus

Wingenfeld, Klaus (1992): Zur Entwicklung der GroBgerateplanung in der Bundesrepublik,
in: Jahrbuch fiir Kritische Medizin, Bd. 18: Wer oder was ist ,,Public Health*?, Hamburg:
Argument-Verlag, S. 149-168

Wissenschaftliche Arbeitsgruppe ,,Krankenversicherung® (1988): Strukturreform der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, Gerlingen: Bleicher

Zipperer, Manfred/am Orde, Bettina (2001): Der Koordinierungsausschuss — Genese, An-
spruch, Perspektive —, in: Die Krankenversicherung, 53. Jg., H. 6, S. 172-177



	Abstract
	1.Einleitung
	2.Traditionelle Kostendämpfungspolitik
	3.Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik
	4.Rot-grüne Gesundheitspolitik: Kontinuität und 
	5.Korporatistische Steuerung zwischen Beharrungskraft und Erosion
	6.Ausblick: Entwicklungsdynamiken und Entwicklungstrends in der Steue˜rung der GKV
	Literatur

