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1 Einleitung

Die Integration verschiedener Teilsysteme der modernen Gesellschaft (Systemintegration)
stand in den letzten Jahrzehnten oft nur am Rande gesellschaftswissenschaftlicher Problem-
analysen (Schimank 2000: 449; Schimank/Lange 2002). Das Gesundheitssystem stellt hier
einen Ausnahmefall dar: Die systemintegrativen Schwierigkeiten - vor allem im Verhéltnis
zum Wirtschaftssystem - werden zunehmend als Kernproblem der deutschen Gesellschaft
gesehen, wie im zweiten Abschnitt gezeigt wird. Im dritten Abschnitt werden die Ursachen
dieser Integrationsprobleme und mdgliche systemtheoretische Therapieoptionen diskutiert.
Die Probleme der Systemintegration des Gesundheitswesens héngen eng mit den speziellen
Steuerungsmechanismen in diesem Bereich zusammen. Im vierten Abschnitt werden daher
die institutionellen Ordnungen der deutschen Gesundheitspolitik vorgestellt und im Hinblick
auf ihren Beitrag fur die Erklarung der Integrationsprobleme des Gesundheitssystems analy-
siert. Dabei wird gezeigt, dass die vorherrschenden Verhandlungsstrukturen im Gesund-
heitswesen aus verschiedenen Grinden zu den besonderen Integrationsproblemen
beitragen. Daher werden im flnften Abschnitt die Praferenzgrundlagen und Konstellationen
der wichtigsten korporativen Akteure im Hinblick auf die Moglichkeiten einer Problemlésung
durch hierarchische Steuerung dargestellt. Der abschlielende Ausblick diskutiert die
Chancen und Probleme einer grundlegenden Umgestaltung des Gesundheitssystems mit
dem Ziel einer langfristigen Reduktion der Integrationsprobleme. Leitfrage des Beitrags ist
somit, ob und wie sich die Integrationsprobleme des deutschen Gesundheitswesens in

Zukunft I6sen (lassen) werden.
2 Integrationsprobleme des Gesundheitssystems
Das wichtigste Problem moderner Gesellschaften im Bereich der Systemintegration ist die

Dominanz des Wirtschaftssystems tber andere Teilbereiche der Gesellschaft. Insbesondere

der Wohlfahrtsstaat wird zunehmend durch 06konomische Zwénge dominiert. Diese



Entwicklung hangt in vielen Bereichen des Wohlfahrtsstaats mit Prozessen der Entgrenzung
und Globalisierung zusammen. Diese Prozesse sind durch eine Ungleichzeitigkeit
gekennzeichnet: Die Globalisierung der Wirtschaft ist mit einem Abbau von Spielraumen
anderer Teilsysteme auf nationaler Ebene verbunden, ohne eine zeitgleiche Neugewinnung
der Eigenstandigkeit dieser Teilsysteme auf transnationaler oder supranationaler Ebene zu
ermoglichen (vgl. Schimank/Lange 2002). Besonders eindrucksvoll wurde dieses Problem
Mitte der 1980er Jahre durch Fritz Scharpf am Beispiel der Européischen Integration gezeigt:
Die Vollendung des Binnenmarktes durch einen Abbau nationaler Handelsbeschrénkungen
(negative Integration) konnte durch einfache Entscheidungen supranationaler Institutionen
vorangetrieben werden. Die Formulierung neuer supranationaler Regeln (positive
Integration) zur Sicherung der Ziele - etwa des Gesundheitssystems - setzte dagegen
intergouvernementale Abstimmungen voraus, die in den gegebenen Institutionen an den
jeweiligen Interessenkonflikten zwischen den Regierungen scheiterten (vgl. Scharpf 1988).
Erst in den 1990er Jahren werden auch Tendenzen deutlich, die in einzelnen Feldern
MalRnahmen positiver Integration ermdglichen und so der Tendenz einer 6konomischen
Uberintegration der betroffenen Systeme entgegenwirken (Eichener 1996, Scharpf 1998).
Derartige Mdoglichkeiten, auf EU-Ebene europédische Regelungen der Dominanz
Okonomischer Zwénge entgegenzusetzen, sind im Gesundheitswesen aber nach wie vor
begrenzt. Vor allem die unterschiedlichen Strukturen der Gesundheitssysteme der
Mitgliedstaaten stehen hier Einigungen entgegen (vgl. Bandelow 1998: 135-140; Schmid
2002).

Gleichzeitig ist gerade in Deutschland das Gesundheitssystem vom Wirtschaftssystem
abhangig. Die Uber 200 Milliarden Euro, die in Deutschland jahrlich fur gesundheitliche
Sachleistungen ausgegeben werden, werden zum gréf3ten Teil Uber Beitrage zur
Sozialversicherung finanziert. Das wichtigste Element des deutschen Gesundheitswesens ist
die bereits 1883 eingefuhrte gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die etwa 90 Prozent
der Bevolkerung als Pflichtmitglieder, mitversicherte Familienangehorige, Rentner oder
freiwillige Mitglieder betreut. Die insgesamt knapp 300 gesetzlichen Krankenkassen leiten
einen groRRen Teil der Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten und Arbeitgebern an
die jeweiligen Leistungserbringer (Arzte, Krankenhauser, Apotheker, Pharmaindustrie etc.)
weiter. Diese Konstruktion der Finanzierung von Gesundheitsleistungen Uber
Lohnnebenkosten fuhrt zu einer engen Abhéngigkeit von Wirtschafts- und
Gesundheitssystem. Der Beitragssatz der Krankenkassen hangt dadurch nicht nur von den
Ausgaben, sondern auch von der Héhe der beitragspflichtigen Einkommen (Grundléhne) ab.
Diese Uberintegration des Gesundheitssystems mit dem Wirtschaftssystem ist einer der
wichtigsten Grunde fir die Finanzierungsprobleme des deutschen Gesundheitswesens.

Zwischen 1980 und 2000 ist der relative Anteil der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt



(BIP) nahezu konstant. Seit 1996 ist dieser Anteil sogar von 7,0 Prozent auf 6,5 Prozent
zuriickgegangen (vgl. unten Tabelle 1). Dennoch hat sich der durchschnittliche Beitragssatz

der Krankenkassen in den letzten Jahrzehnten erhoht (vgl. Ubersicht 1).

Ubersicht 1: Beitragssatzentwicklung der GKV und wichtige Bestimmungsfaktoren
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Der Anstieg der Krankenkassenbeitrége ist vor allem in den 1980er Jahren wesentlich auf
Entwicklungen des Wirtschaftssystems zurtckzufiihren. Niedrige oder negative
wirtschaftliche Wachstumsraten und ein Anstieg der Arbeitslosigkeit erzeugen daher
Finanzierungsprobleme der Krankenkassen. Das Problem der Massenarbeitslosigkeit
spiegelt sich unter anderem in der unbereinigten Lohnquote als Grundlage fir die
Krankenkasseneinnahmen wider. So ist zwischen 1982 und 1990 die Lohnquote um mehr
als sechs Prozent gefallen (vgl. BMA 2001). Bei einer Lohnquote in H6he der friihen 1980er
Jahre wéren die Kassenbeitragssatze heute rechnerisch um etwa zwei Prozent niedriger
(Reiners 1999: 50).
Die Mdglichkeiten des  Gesundheitssystems, auf sinkende Grundldhne  mit
Beitragssatzsteigerungen zu reagieren, sind aber gleichzeitig ebenfalls durch das
Wirtschaftssystem begrenzt. So wird davon ausgegangen, dass eine Erhohung der
durchschnittlichen GKV-Beitragssatze um einen Prozentpunkt Gber 60.000 Arbeitsplatze in
der gewerblichen Wirtschaft kostet (SVRKAIG 1996: 242). Finanzierungsprobleme des
Gesundheitssystems, die durch das Wirtschaftssystem ausgeldst werden, kdnnen daher in
den gegebenen Strukturen nicht immer vom Gesundheitssystem an das Wirtschaftssystem
zuriickverlagert werden, ohne problemverscharfende Ruckkoppelungsschleifen auszulésen,
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bei denen hdhere Arbeitslosenquoten zu geringeren GKV-Einnahmen fiihren, diese dann
Beitragssatzsteigerungen auslosen und dadurch tber erhdhte Lohnnebenkosten wiederum
die Arbeitslosenquoten erhéht werden. Dadurch koénnen Gesundheitssystem und
Wirtschaftssystem sich durch ihre zu enge Verflechtung gegenseitig vor unlésbare Probleme
stellen. Bisher war es zwar weitgehend moglich, die Ziele des deutschen
Gesundheitswesens (umfassende gesundheitliche Versorgung fir die gesamte Bevdlkerung)
weitgehend zu erfiillen. Die zunehmenden Pleiten einzelner Arztpraxen und insbesondere
die drohenden Finanzierungskrisen der Krankenhduser scheinen aber eine
uneingeschrankte Funktion des Gesundheitswesens zunehmend in Frage zu stellen (vgl.
Bandelow 2002).

Diese Probleme drohen sich im Zuge der demographischen Entwicklung noch zu
verscharfen. Insbesondere bis zum Jahr 2030 gehen Prognosen von einem deutlichen
Anstieg des Anteils &lterer Menschen in Deutschland aus. Die Auswirkungen dieser
Veranderung fir die Ausgabenentwicklung des Gesundheitswesens sind zwar in der
Wissenschaft umstritten, da nicht klar ist, ob allein ein hoheres Lebensalter auch zu hdéheren
Gesundheitsausgaben filhren muss. Dafir sprechen zwar Vergleiche der Gesund-
heitsausgaben zwischen jungeren und alteren Menschen. Auf der anderen Seite kénnte der
technische Fortschritt aber auch dazu fihren, dass die Gesundheit alterer Menschen sich
wesentlich verbessert und dadurch auch Einsparungen moglich sind. Die Auswirkungen auf
die Ausgabenentwicklung hdngen daher weniger von der Altersstruktur ab, als vielmehr von
der Entwicklung der Todesursachen. Ein groRer Teil der Gesundheitsausgaben wird in den
Jahren vor dem Tod notwendig. Dabei sind bestimmte Sterbeursachen (etwa
Krebserkrankungen, insbesondere in Verbindung mit Multimorbiditdt) besonders
kostenintensiv (vgl. dazu detailliert Hof 2001).

Unabhangig von den Auswirkungen des demographischen Wandels auf die
Ausgabenentwicklungen des Gesundheitssystems beeinflusst die Altersstruktur der
Bevolkerung aber auch die Finanzierungsgrundlagen der Krankenversicherung: Der Anteil
abhangig Beschaftigter ist unter alteren Menschen deutlich geringer als unter jungen
Menschen, sodass im Rahmen der gegenwartigen Finanzierungsstrukturen eine
Verscharfung der Finanzierungskrise des Gesundheitssystems auch dann zu erwarten ist,
wenn die Ausgaben sich nicht wesentlich erhéhen (vgl. Bandelow 2002).

Neben der allgemeinen Ressourcenabhdngigkeit vom Wirtschaftssystem weist das
Gesundheitssystem (iber Teilbereiche Uberlappungen zu anderen Teilsystemen auf (vgl.
Mayntz/Rosewitz 1988: 155-157). Diese Uberlappungen betreffen (1) das politisch-
administrative System (Uber die Gesundheitsamter, die institutionell dem politisch-
administrativen System, funktionell aber auch dem Gesundheitssystem zuzuordnen sind), (2)

das Wissenschaftssystem (lUber die medizinische Forschung) und (3) das Wirtschaftssystem



(Uber die pharmazeutischen und die medizintechnischen Industrien). Die genannten
Uberlappungsbereiche bergen jeweils Konflikte, da die unterschiedlichen Logiken der

verschiedenen Systeme integriert werden mussen.

3 Ursachen der Integrationsprobleme und systemtheoretische
Therapieoptionen

Diese bisher skizzierten Integrationsprobleme vor allem zwischen Wirtschafts- und
Gesundheitssystem sind Ausgangspunkt einer Vielzahl von Steuerungsversuchen des
politischen Systems. Seit 1977 versuchte der Gesetzgeber mit insgesamt 18 Reformpaketen
die Strukturen des Krankenversicherungssystems wesentlich zu verandern. Keines dieser
Reformpakete konnte aber bisher die Abhéangigkeit des Gesundheitswesens von
wirtschaftlichen Entwicklungen Uberwinden. Das Gesundheitswesen bietet somit nicht nur
ein klassisches Beispiel fir zunehmende systemintegrative Probleme, sondern auch fir die
Schwierigkeiten, diese Probleme durch politische MafRnahmen zu beheben. Diese
Schwierigkeiten werden in der politikwissenschaftlichen Theorie auf unterschiedliche
Zusammenhange zuruckgefihrt. Dabei hangt die jeweilige Einschatzung der Moglichkeiten
zur Bewadltigung dieser Probleme wesentlich mit der gewahlten Erklarungsperspektive
zusammen.

Aus systemtheoretischer Perspektive kann sich zunéchst ein prinzipieller Pessimismus
gegenluber Versuchen der politischen Lésung der Probleme des Gesundheitswesens
ergeben. Danach hat sich Mitte des 19. Jahrhunderts das Gesundheitswesen als
autopoietisch operierendes Teilsystem ausdifferenziert (vgl. zur historischen Entwicklung
Mayntz/Rosewitz 1988). Als selbstreferentielles Teilsystem erzeugt es nicht nur seine
Strukturen, sondern auch die Elemente, aus denen es besteht, fortlaufend selbst (Luhmann
1997. 65). Da es sich in allen Operationen auf sich selbst bezieht, ist es wie andere
Teilsysteme prinzipiell nicht von auf3en steuerbar. Das Gesundheitswesen bearbeitet alle
Umwelteinflisse auf Grundlage seines spezifischen Codes ,krank/gesund®. Eine
Besonderheit des Systems liegt darin, dass nicht der positive Wert ,gesund®, sondern die
negative Codierung ,krank“ das Prozessieren des Systems auslost (vgl. Hartmann 2002: 26).
Der positive Wert ist dagegen unbestimmt und nie endgiltig zu erreichen. In dieser
Besonderheit des ,Krankheitssystems* ist die Moglichkeit einer Verselbstandigung angelegt,
indem das System unbegrenzt steigende Ressourcen beansprucht: ,Die Anspruche auf
Hinausschieben des Todes, auf Festhalten der Jugend, auf Heilung von Krankheiten, auf
Linderung oder Betdubung von Schmerzen haben einen festen Rickhalt am Korper des
Menschen. Sobald ihre Erfullung mdoglich ist, laf3t sich ihre Nichterfullung kaum mehr
begriinden” (Luhmann 1983a: 43).



Aus dieser Sicht ist also nicht die Uberintegration, sondern vielmehr die erfolgreiche
Differenzierung des Subsystems das zentrale Problem der Gesundheitspolitik. Das Gesund-
heitswesen operiert zwar auferst erfolgreich bei der Erfillung seines Ziels, kann aber poli-
tisch nicht zur Berlcksichtigung der negativen Folgewirkungen eines zu hohen Ressourcen-
verbrauchs fur andere Subsysteme gezwungen werden (vgl. Hartmann 2002: 13-14).

In systemtheoretischen Analysen werden prinzipiell drei Therapievorschlage zur Korrektur
der Verselbstandigung des Gesundheitswesens diskutiert (vgl. Rosewitz/Schimank 1988:
301-304). Ein politisch vor allem in den 1990er Jahren genutzter Ansatz ist der Versuch einer
Globalsteuerung durch Verknappung der Ressourcen des Gesundheitswesens. Dieser
Ansatz liegt den sektoralen und globalen Budgetierungsversuchen der Gesundheits-
ausgaben zu Grunde, die zwischen 1992 und 2003 in einer Vielzahl von Gesetzentwirfen
und Gesetzen Anwendung fanden und finden. Der Erfolg dieser MalRnahmen ist auf den
ersten Blick durchaus beachtlich. Es ist zumindest gelungen, den Anstieg des
Ressourcenverbrauchs des Gesundheitswesens in den letzten Jahren deutlich zu bremsen.
Die Anteile der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt sind in den letzten Jahren
kaum noch gestiegen. Die Ausgabenanteile der Gesetzlichen Krankenversicherung als

wichtigstes Element des Krankheitssystems sind sogar nahezu stabil (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Anteile der GKV-Ausgaben am BIP und Anteile der gesamten Gesundheits-

ausgaben am BIP in Deutschland

Jahr 198051990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

GKV* 6,1 59 65 67 66 69 69 70 66 67 66 65

gesamt** | 8,8 87 91 99 99 10,2 106 109 10,7 10,6 10.7 10,6

* Anteile der GKV-Ausgaben am BIP (Quelle: Institut der deutschen Wirtschaft, eigene
Berechnungen).

** Anteile der gesamten Ausgaben flr gesundheitliche Sachleistungen am BIP (Quelle:
OECD).

Die Budgetierung fuhrt aber nicht dazu, dass eine praventive Abwagung zwischen den
effizientesten, demokratisch gewollten und ethisch gewiinschten Verwendungen der
verbleibenden Mittel mdglich wéare. Das Subsystem Krankheit wird durch begrenzte Mittel
lediglich bei seinem unveranderten Streben nach maximaler Gesundheit gebremst und
schlimmstenfalls vollstandig gelahmt. Eine globale Budgetierung kann daher dazu fihren,
dass nicht die unerwiinschten  Wirkungen eines uneffizient  strukturierten
Gesundheitswesens, sondern die erwinschten Wirkungen der effektiven Heilung von

Krankheiten gebremst werden (vgl. Rosewitz/Schimank 1988: 302).



Eine ebenfalls bereits von Luhmann vorgeschlagene und weniger ,blinde* Therapie zur
Losung von Verselbstandigungsprozessen liegt in der Beobachtung des eigenen Systems
unter Berticksichtigung der moglichen negativen Folgewirkungen des Systems fiir andere
Teilsysteme (,Reflexion®, vgl. Luhmann 1997: 757). Das Krankheitssystem zeigt bisher vor
allem aufgrund des unbestimmten Gesundheitsbegriffs kaum erfolgreiche Ansatze einer
Anpassung der eigenen Operationen an die Bedurfnisse anderer Subsysteme (vgl. Luhmann
1983b). Mogliche zukinftige Losungsansatze werden in der jingeren Literatur vor allem im
Hinblick auf die Mdglichkeit einer umfassenden Zweitcodierung zur Ergdnzung des kaum
reflexionsfahigen Gesundheitsbegriffs diskutiert. Dazu kénnte das ,Krankheitssystem“ gezielt
Randbereiche (etwa private ,Wellnessbereiche*) integrieren. Auf diesem Weg liel3e sich
erganzend zum Kriterium der Krankheit etwa das Kriterium der Lebensqualitat in die
Operationen des Gesundheitswesens integrieren. Die Beurteilung moglicher Anlasse fir die
Erbringung von Leistungen des Gesundheitswesens konnte stérker differenziert und an
gesellschatftliche Bediirfnisse angepasst werden (vgl. Hartmann 2002: 62-63; 254; 259-260).
Der Vorschlag einer Verbesserung der Reflexionsmdglichkeiten des Gesundheitssystems
durch Integration anderer Bereiche ist allerdings gegenwartig eher abstrakt und musste
vielfaltige rechtliche und politische Hindernisse tberwinden. Es ist durchaus fraglich, ob eine
daraus moglicherweise resultierende Befreiung der Arzte von der grundsatzlichen
Verpflichtung zur Bekdmpfung jeder ,Krankheit* rechtlich durchsetzbar ist. Eine solche
Strategie ware auch politisch umstritten. Unter anderem ist sie mit dem Risiko verbunden,
dass gesellschaftlich nicht akzeptierte Kriterien (etwa das Alter von Patienten) Uber die
Bereitstellung medizinischer Hilfe entscheiden. Vor allem in Deutschland durfte die Erfahrung
mit dem Missbrauch von Teilen des Gesundheitswesens gegen die Interessen der Patienten
wahrend des Nationalsozialismus dazu beitragen, dass die einfache Codierung des
Gesundheitssystems in absehbarer Zeit nicht preisgegeben wird. Bei aller Ineffizienz bietet
diese einfache Codierung doch zumindest gerade durch die Blindheit gegeniuber den
Bedirfnissen anderer Teilsysteme einen Schutz vor den moglichen ethischen Problemen
einer Zweitcodierung. Diese ethischen Probleme kdnnten etwa dann entstehen, wenn nicht
mehr allein die medizinisch-technischen Mdglichkeiten, sondern auch andere Kriterien Uber
einen Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen entscheiden. Dies wird insbesondere
dann problematisch, wenn nicht nur eine Verbesserung der Gesundheit, sondern letztlich
auch die Dauer des Lebens der Patienten von einer solchen Entscheidung (die dann nicht
mehr vom Systemcode vorgegeben, sondern womdglich von Individuen mit gré3erem
Entscheidungsspielraum getroffen werden miusste) abhinge. Mit der Folge einer potentiellen
Entscheidung Uber Leben und Tod wird also ein Spezifikum der Leistungen des
Krankheitssystems relevant. Diese ultimative Bedeutung der Entscheidung uber eine

Leistungserbringung des Gesundheitssystems fuihrt dazu, dass jede Erweiterung von



Handlungsspielraumen (die aus einer starkeren Integration von Subsystemen resultieren
kénnen) auf ethische und religiose Hindernisse stof3t. Solange hierzu keine allgemein
akzeptierten Ldsungen angeboten werden, ist daher eine Verbesserung der Reflexions-
moglichkeiten des Gesundheitswesens politisch nicht durchsetzbar.

Der dritte Therapievorschlag ist die vor allem von Willke und Teubner empfohlene Strategie
der ,Kontextsteuerung“ (vgl. Rosewitz/Schimank 1988: 303; Hartmann 2002: 61-62). Das
Konzept gibt die Annahme Luhmanns auf, dass gesellschaftliche Teilsysteme nicht
hierarchisch von aul3en gesteuert werden konnen. Kontextsteuerung beinhaltet, dass
Verhandlungssysteme und -verfahren geschaffen werden, die einen Rahmen fir eine
autonome Selbstregulation des Subsystems bereitstellen. Der Staat gibt also keine eigenen
Kriterien fir das Gesundheitswesen vor, sondern schafft etwa Institutionen der Selbst-
verwaltung, die selbstandig eine Berlcksichtigung der Bedirfnisse anderer Teilsysteme
erfillen sollen. Durch das Ziel der externen Gestaltung systemischer Selbststeuerungs-
potentiale integriert das Konzept der Kontextsteuerung eine Ebene unterhalb der
teilsystemischen Orientierungshorizonte. Die Potentiale und bisherigen Erfolge der Kontext-
steuerung spiegeln sich in den konkreten Entscheidungsstrukturen des Subsystems wider.
Dadurch wird der analytische Fokus von der grundlegenden Codierung des Subsystems
(dem ,Wollen* der Akteure) auf die jeweils geschaffenen institutionellen Ordnungen (das
.Sollen® der Akteure) und auch die spezifischen Akteurkonstellation (das ,Kénnen“ der
Akteure) erweitert (vgl. Schimank 1996). Dies leitet zu einer empirischen Analyse der
Steuerungsprobleme des Gesundheitssystems uber, wie sie im Forschungsprogramm des
akteurzentrierten Institutionalismus angestrebt wird (vgl. dazu auch Mayntz/Scharpf 1995;
Scharpf 2000).

4 Verhandlung als zentrales institutionelles Ordnungselement

Ein verbreiteter Erklarungsansatz - sowohl fur die Leistungen als auch fir die Probleme des
deutschen Gesundheitssystems - basiert auf den spezifischen Institutionen der
Entscheidungsfindung in diesem Politikfeld. Diese Institutionen zeichnen sich vor allem
dadurch aus, dass ausgewahlte Verbédnde der Interessengruppen in besonderer Weise an
der Entscheidungsfindung beteiligt werden. Dazu werden entweder
Entscheidungskompetenzen unter staatlicher Aufsicht aber ohne direkte Beteiligung des
Staates von Verbanden wahrgenommen (Selbstverwaltung) oder Entscheidungen im
Rahmen dauerhafter Formen der Einbindung von hierarchisch  strukturierten
Spitzenverbanden der Interessengruppen in die staatliche Politik getroffen (Korporatismus).
In beiden Fallen fihren diese Strukturen dazu, dass Entscheidungen auf Verhandlungen

basieren. Im Vergleich zu anderen Idealtypen der Entscheidungsfindung (Hierarchie,



Mehrheit und Los) weisen Verhandlungen allgemeine Vorteile und Probleme auf (vgl.
Eberlein/Grande 2003). Als wichtigster Vorteil von Verhandlungen wird in der Theorie
gesehen, dass Entscheidungen im Konsens getroffen werden konnen. Solche
Entscheidungen sind besonders legitim, da sich niemand gegen seinen Willen unterwerfen
muss und daher besonders gut durchsetzbar. Auf der anderen Seite ist es oft schwierig und
aufwendig, in Verhandlungssystemen Uberhaupt zu Entscheidungen zu kommen.
Verhandlungssysteme sind daher selten innovativ. Aul3erdem sind Verhandlungssysteme
nicht geeignet, um Umverteilungsziele zu erreichen (vgl. auch Scharpf 2000).

Im Gesundheitssystem ist insbesondere das Problem einer Entscheidungsfindung durch
Konsens bei Umverteilungsfragen besonders relevant. Auerdem kommt der theoretische
Vorteil einer besonderen Legitimitat von Verhandlungslésungen angesichts der spezifischen
Strukturen der Verhandlungsinstitutionen im Gesundheitswesen kaum zum Tragen. Im
Folgenden werden die wichtigsten Verhandlungsgremien des deutschen Gesundheits-
systems vorgestellt und im Hinblick auf ihre Auswirkungen auf die genannten Probleme der
Systemintegration diskutiert.

Die Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen ist zumindest im ambulanten Bereich
nicht das Ergebnis einer gezielten Ubertragung von Kompetenzen an Verbande, sondern die
Folge der historischen Entwicklung des Gesundheitswesens, das bereits im Kaiserreich auch
auf privaten Initiativen beruhte (vgl. Hartmann 2002: 70). Heutige Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen beinhaltet, dass die Krankenkassen und ihre Verbande sowie die
Verbande der Leistungsanbieter (insbesondere der Arzte und Zahnarzte, der Apotheker und
der Krankenhaustrager) ihre Aufgaben im Rahmen staatlicher Vorgaben und unter
staatlicher Aufsicht in Eigenverantwortung erledigen kénnen (vgl. zum folgenden Bandelow
1998: 22-26). Die Vertretung der Krankenkassen wird seit 1996 priméar durch hauptamtliche
Vorstande der Kassen sowie der (nach Kassenarten getrennten) Krankenkassenverbande
wahrgenommen. Die Vorstdnde der Kassen werden durch Verwaltungsrate bestellt, deren
Funktion denen von Aufsichtsraten der Aktiengesellschaften ahnelt. Die Verwaltungsrate
bestehen aus Vertretern der Versicherten und (in der Regel) der Arbeitgeber. Die faktische
demokratische Legitimation der Versichertenvertreter ist aber gering: Sie werden entweder
bei geringer Wahlbeteiligung in Sozialwahlen gewéhlt oder ohne eigentlichen Wahlakt
angesichts fehlender Alternativkandidaten bestimmt (,Friedenswahlen”). Das Resultat dieser
Verfahren ist Ublicherweise, dass die Versichertenvertreter von den Gewerkschaften benannt
werden und als Gewerkschaftsvertreter auftreten. Die Organe der Kassenselbstverwaltung
prasentieren sich somit meist nicht als einheitliche Akteure, sondern umfassen
unterschiedliche Interessengruppen: einerseits die in den Verwaltungsréaten vertretenen

Tarifparteien und andererseits die hauptamtlichen Vertreter der Kassen(arten).



Diesen heterogenen Selbstverwaltungsorganen der Kassen stehen Verbd&nde der Anbieter
von Gesundheitsleistungen gegeniiber. Bei den Verbanden der Leistungsanbieter hat sich
eine duale Struktur entwickelt: Auf der einen Seite stehen freie Interessenverbénde (etwa der
Hartmannbund oder der Marburger Bund). Auf der anderen Seite stehen vor allem im
ambulanten Bereich intermediare Verbande der Selbstverwaltung, die neben einer politi-
schen Interessenvertretung auch hoheitliche Aufgaben wahrnehmen (z. B. Kassenarztliche
Vereinigungen). Fir diese Selbstverwaltungsorgane besteht Pflichtmitgliedschaft. So muss
jeder Arzt, der als Vertragsarzt an der ambulanten Versorgung von Kassenpatienten
partizipieren will, Mitglied der jeweiligen Kassenarztlichen Landesvereinigung sein. Ahnlich
wie die Kassen und die Kassenverbande werden auch die Kassenarztlichen Vereinigungen
von Vorstanden vertreten, die durch gewahlte Vertreterversammlungen bestimmt werden. In
den Vertreterversammlungen bestehen ebenfalls interne Interessenkonflikte (etwa zwischen
verschiedenen Facharztgruppen). Eine formale Aufteilung (wie zwischen den Vertretern der
Tarifparteien der meisten Kassen) findet sich hier aber nicht.

Zu den wichtigsten Aufgaben der Kassenverbande und der Kassendrztlichen Vereinigungen
gehort die Aushandlung und Durchfilhrung der Vergiitung der niedergelassenen Arzte.
Dariiber hinaus wirken die Selbstverwaltungsorgane der Arzte und Kassen vor allem iber
die Bundesauschisse der Arzte und Krankenkassen (BAK) bzw. der Zahnarzte und
Krankenkassen (BZAK) an der Selbststeuerung des Gesundheitssysystems mit. Die aus
jeweils neun Vertretern der Kassen(zahn-)arztlichen Bundesvereinigung, neun Vertretern der
Spitzenverbande der Krankenkassen und drei unparteiischen Mitgliedern (8 91 und 92 SGB
V) bestehenden Bundesausschiisse haben vor allem in den 1980er Jahren an Einfluss
gewonnen (vgl. Doéhler/Manow-Borgwardt 1992: 73-75; 91). Die jeweils zustandigen
Bundesministerien konnten Widerstdnde gegen Kostendampfungsmafnahmen umgehen,
indem sie die Ausarbeitung der detaillierten MaRhahmenkataloge auf die 1955 eingerichteten
Bundesausschiisse verlagerten. Die Ausschisse entscheiden heute Uber die konkreten
Leistungskataloge, die im Rahmen des GKV-Systems abgerechnet werden dirfen. Dazu
werden Richtlinien fir die Krankenhausbehandlung, die arztliche Behandlung, die
Verordnung von Medikamenten und anderen Heil- und Hilfsmitteln sowie fir die hausliche
Krankenpflege ausgehandelt. AuBerdem bestimmt der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen unter anderem die Arzneimittelgruppen, fur die Festbetrdge festgesetzt
werden konnen. Die Bundesgesundheitsministerin kann den Entscheidungen der
Ausschiisse innerhalb von zwei Monaten widersprechen. Tut sie das nicht, werden die
Entscheidungen der Bundesausschisse verpflichtend.

Die Bundesausschiisse nehmen damit mittlerweile eine Schliisselstellung bei der Steuerung
des deutschen Gesundheitswesens ein. Die Legitimation dieser 6ffentlich wenig beachteten

und dadurch von den nicht beteiligten Patienten und Versicherten kaum kontrollierbaren
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Gremien ist gleichzeitig gering. Die Mitglieder werden weder direkt noch indirekt gewahlt.
Problematisch ist weiterhin, dass die Ausschiisse als Selbstverwaltungsorgane des
ambulanten Sektors auch wesentliche Governance-Funktionen fiir den Arzneimittelbereich
Ubernehmen. Dies fuhrt unter anderem dazu, dass die Integrationsprobleme zwischen dem
Gesundheitssystem und dem dadurch von den Entscheidungen mitbetroffenen, aber nicht
beteiligten Wirtschaftssystem verscharft werden. Der Widerstand der Pharmafirmen, die ihre
O0konomischen Interessen nicht bertcksichtigt sehen, wird nicht nur im politischen System,
sondern auch im Rechtssystem ausgetragen. Zumindest das OLG Munchen folgte dabei der
Argumentation der Firmen und erklarte, dass die Arzneimittelrichtlinien des BAK nicht mit
dem europaischen Kartellrecht vereinbar seien (AZ: U (K) 4428/99).

Ferner besteht bei der Aushandlung von Honoraren zwischen Arzten und Kassen die Gefahr,
dass die unterlegenen Kassen bzw. wenig einflussreiche Arztgruppen keine gerechte
Belastung bei Einsparungen durchsetzen kénnen. Aul3erdem kénnen die Interessengruppen
in den Selbstverwaltungsorganen ihre vom Staat verliehenen Kompetenzen dazu nutzen, die
Umsetzung politischer Ziele zu verzégern, zu verfalschen oder ganz zu verhindern. So
haben die Selbstverwaltungsorgane im Anschluss an das Gesundheitsreformgesetz von
1989 die beschlossenen Wirtschaftlichkeitsprifungen und RichtgroRen ebenso wenig
vollstéandig umgesetzt wie die Transparenzvorschriften des Gesetzes.

Wahrend im ambulanten Bereich das Steuerungsprinzip der Verhandlung eindeutig
dominiert, finden sich im stationdaren Bereich eher Mischformen unterschiedlicher
Steuerungsmechanismen, deren jeweiliges Gewicht sich in den letzten Jahren mehrfach
verschoben hat. Auch fur den stationdren Sektor sind viele Entscheidungen des BAK
relevant. Dennoch waren im Krankenhausbereich die Voraussetzungen flir eine zentralisierte
Aushandlung der zentralen Finanzierungfragen mit den Kassen zun&chst nicht in demselben
Mafd gegeben wie im ambulanten Sektor. Die deutschen Krankenhauser waren vor allem in
den ersten Jahren der Bundesrepublik vergleichsweise pluralistisch organisiert. So bestehen
mit offentlichen Krankenhausern, freigemeinnitzigen Krankenhdusern und privaten
Krankenhausern drei Typen von Krankenhaustragern nebeneinander, die jeweils eigene
historische Grundlagen und Ziele haben. Bis in die 1970er Jahre wurden
Pflegesatzverhandlungen meist dezentral, oft fir jedes einzelne Krankenhaus, durchgefiihrt.
Da Anfang der 1970er Jahre die Krankenhauser in eine tiefe Finanzierungskrise gerieten,
wurden mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 diese Grundlagen wesentlich
verandert. Das Gesetz weitete die Rolle des Staates durch eine Ubernahme der
Investitionskosten durch Bund und La&nder und eine Starkung der Steuerungskompetenzen
der Lander aus. Mit dem Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz von 1981 und dem
Gesundheitsreformgesetz von 1989 wurde dann zusatzlich die Bedeutung der verbandlichen

Selbstverwaltung auf Landesebene im stationaren Sektor analog zum ambulanten Sektor
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gestarkt, ohne aber die dominierende Rolle der L&nderaufsicht in diesem Bereich zu
schwéachen (vgl. Déhler/Manow-Borgwardt 1992: 75-83).

Seit Mitte der 1990er Jahre finden sich unterschiedliche Entwicklungen der
Steuerungsformen im stationaren Bereich. Auf der einen Seite erhdhte sich die Bedeutung
hierarchischer Eingriffe des Staates durch die wiederholte Deckelung der Ausgaben.
Zwischen 1993 und 1995 sowie fir 1999 wurde gesetzlich eine Anbindung der gesamten
Ausgabensteigerungen der gesetzlichen Krankenkassen an den Zuwachs der
Arbeitnehmereinkommen vorgegeben. Fir das Jahr 2003 beschloss der Gesetzgeber
daneben eine weitgehende Nullrunde bei der Steigerung der Krankenhausausgaben. Auf der
anderen Seite wurde durch die schrittweise Einfihrung von Fallpauschalen die
Selbstverwaltung gestarkt. Die Ausgestaltung der Fallpauschalen und die Vereinbarung
konkreter Budgets auf Landesebene wird (unter staatlicher Aufsicht) von den
Selbstverwaltungsorganen vorgenommen.

Institutionen der verbandlichen Selbstverwaltung dominieren daher die verschiedenen
Bereiche des Gesundheitssystems in unterschiedlicher Form, mit unterschiedlichem
historischen Hintergrund und unterschiedlichen Problemen. Im ambulanten Sektor ist die
verbandliche Selbstverwaltung als asymmetrische, allein von Kassenarzten und
Kassenverb&nden dominierte Struktur historisch zum wichtigsten Steuerungselement
gewachsen. Im Arzneimittelbereich dominiert dagegen eine Kombination des Marktprinzips
bei gleichzeitigen externen Rahmensetzungen durch die Selbstverwaltungsorgane des
ambulanten Sektors und staatliche Vorgaben. Im Krankenhausbereich wurden
Selbstverwaltungsstrukturen mit weitgehend analogem Aufbau zum ambulanten Sektor
bewusst politisch geschaffen. Hier ist aber die Bedeutung hierarchischer politischer
Steuerung gleichzeitig am grof3ten - nicht zuletzt, weil die offentlichen Krankenh&user (noch)
den groRten Anteil umfassen und Lander und Gemeinden daher als Arbeitgeber Uber
zusatzliche Steuerungsmaglichkeiten verfligen. In keinem der Bereiche ist es aber gelungen,
die Selbstverwaltungsgremien so zu organisieren, dass sie gleichermal3en (durch Integration
aller betroffenen Gruppen) legitim und (durch ausreichende staatliche Kontrolle)
handlungsfahig sind. Auch eine staatliche Koordination im Hinblick auf die Bedurfnisse der
jeweils anderen Teilbereiche des Gesundheitswesens und mitbetroffenen Ubrigen
gesellschaftlichen Teilsysteme kann von den Selbstverwaltungsorganen nicht geleistet
werden.

Um diese Probleme zu reduzieren, wurden verschiedene Gremien zur dauerhaften und
institutionalisierten Einbindung der meist hierarchisch und zentralistisch strukturierten
Verbande in die Formulierung und Umsetzung staatlicher Politik geschaffen. Das
bekannteste dieser korporatistischen Gremiem st die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen (KAIG). Die KAIG wurde 1977 mit dem Krankenversicherungs-
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Kostendampfungsgesetz auf Bestreben der Leistungsanbieter und der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion eingefiihrt. In der Konzertierten Aktion ist neben Bundes- und
Landesregierungen eine Vielzahl von Interessengruppen vertreten: Hierzu gehoéren die
Verbande der Krankenkassen, die Korperschaften der Arzte und Zahnéarzte, Vertreter der
Pharma- und Apothekerverbénde und Verbande der Krankenhaustréger. Seit 1993 sind auch
weniger einflussreiche Interessengruppen (Behinderten- und Verbraucherverbande,
Verbande der Heilmittelerbringer, der Freien Wohlfahrtspflege, der Gesundheitshandwerker,
des Kur- und Baderwesens und der Pflegeberufe) in der KAIG vertreten. Die Konzertierte
Aktion dient vor allem dazu, Rahmen- und Orientierungsdaten fiir das Gesundheitswesen zu
entwickeln und zwischen den Beteiligten abzustimmen (8 141-142 SGB V). Sie tritt meist
zweimal im Jahr zusammen. Im Frihjahr werden Empfehlungen zu den Steigerungsraten der
gesetzlichen Krankenversicherung im ambulanten Bereich und bei den Arzneimitteln
ausgehandelt. Die Herbstsitzungen sollen der Diskussion mdglicher Strukturreformen im
Gesundheitswesen dienen.

Wahrend die Konzertierte Aktion ein Verhandlungsgremium der betroffenen Verbande und
staatlichen Akteure ist, ist der 1985 eingerichtete Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAIG) ein Expertengremium. Dem Sachverstandigenrat
gehoren sieben formal unabhangige Wissenschaftler an, die vom zustéandigen Minister unter
Beteiligung der KAIG fir jeweils vier Jahre gewahlt werden (vgl. Bandelow 1998: 114). Die
bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die Zusammensetzung und die jeweiligen
Arbeitsauftrage stark vom zustandigen Ministerium bestimmt werden konnen. Der
Sachverstandigenrat hat sich daher zunehmend zu einem umstrittenen Beratungsgremium
entwickelt, das weniger zur Unterstitzung der Konzertierten Aktion als zur Legitimation von
Regierungsentwiirfen dient.

Neben der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen und dem Sachverstéandigenrat
wurden in den letzten Jahren wiederholt weitere Verhandlungs- und Beratungsgremien
geschaffen. Diese unterscheiden sich von der KAIG zunachst durch die fehlende gesetzliche
Grundlage: Zusammensetzung, Entscheidungsstrukturen und Ziele kénnen von den
jeweiligen Initiatoren relativ beliebig festgelegt werden. Beispiele fiir solche Gremien sind der
durch Gesundheitsministerin Ulla Schmidt im Mai 2001 einberufene Runde Tisch und die
Ende 2002 einberufene Riurup-Kommission. Der Runde Tisch ist als Verhandlungsgremium
der Verbandvertreter konstruiert. Die RuUrup-Kommission besteht dagegen aus
wissenschaftlichen Sachverstandigen und Vertretern von Interessengruppen. Wahrend der
Runde Tisch nur Fragen des Gesundheitssystems behandelt, ist die RUrup-Kommission mit
einer umfassenden Diskussion aller sozialen Sicherungssysteme befasst. In der RUrup-

Kommission sind zwar Vertreter der Tarifparteien, der Pharmaindustrie und der
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Krankenkassen vertreten. Die in allen anderen Verhandlungsgremien dominierenden
Kassenarzte wurden jedoch nicht eingeladen.

Die Erwartungen an die verschiedenen Verhandlungsgremien waren ursprunglich hoch. Sie
sollten die Mdglichkeiten erfolgreicher staatlicher Steuerung erhtéhen, indem die Verbéande
durch die Ubernahme staatlicher Aufgaben den Staat entlasten und so eine Uberforderung
der begrenzten staatlichen Steuerungskapazitaten vermieden werden kann. Es wurde
angenommen, dass Interessenverbénde durch die Einbindung in die staatliche Politik ,dazu
veranlal3t werden konnten - oder sich selbst dazu veranlaRt sahen -, die Verfolgung
kurzfristiger, begrenzter Sonderinteressen zuriickzustellen zugunsten der Durchsetzung
Ubergreifender Kollektivziele..." (Lehmbruch 1988: 13). Die Verbéande wirden ihrerseits in der
verbandlichen  Selbstverwaltung und den  korporatistischen Institutionen  eine
Einflussmoglichkeit sehen, die sie nicht durch unkooperatives Verhalten geféahrden wollen
(vgl. auch Herder-Dorneich 1982: 404-406). Selbst bei Verteilungskonflikten sollten daher
grundlegende Reformen auf Basis eines abgestimmten Verhaltens zwischen staatlichen
Akteuren und GrolRverbanden erreicht werden.

Gemessen an diesen Erwartungen sind die Ergebnisse der gesundheitspolitischen
Steuerung durch Verhandlung ernichternd. Bisher wurde noch kein grundlegendes
Reformkonzept von allen wichtigen Interessengruppen gemeinsam erarbeitet. Die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wurde meist primar zur Kritik an bestehenden
Reformprojekten genutzt. Auch der Runde Tisch war wenig erfolgreich: In funf der sechs
Arbeitskreise des Gremiums ist es bisher nicht gelungen, sich auf gemeinsame
Empfehlungen zu einigen (vgl. Bandelow 2002: 127).

Die Probleme der Verhandlungsgremien kdnnen teilweise auf die institutionellen Strukturen
zurickgefuhrt werden (vgl. Wiesenthal 1981; Lehmbruch 1988). So verfligen nur die
Selbstverwaltungsgremien Uber verbindliche Steuerungskompetenzen. Die Konzertierte
Aktion handelt dagegen wie der Runde Tisch und die Rurup-Kommission lediglich
Empfehlungen aus. Ein weiteres Problem aller Verhandlungsgremien liegt in der
mangelhaften demokratischen Legitimation, da die Teilnehmer weder demokratisch gewahlt
noch systematisch auf Grundlage fachlicher Kompetenz ausgewahit werden.

Ein spezifisches Problem der Verhandlungsgremien des deutschen Gesundheitssystems
liegt zudem in dem asymmetrischen Machtverhaltnis zwischen den beteiligten Akteuren. Die
zentralistisch organisierten und konfliktfahigen Kassenarzte verflUgen udber strukturelle
Vorteile gegenuber den zersplitterten Krankenkassenverbanden. Weitere Interessengruppen
- insbesondere die Versicherten und Patienten - verfiigen nicht einmal tber einflussreiche
eigene Verbande. Auch diese Asymmetrie der Verhandlungsgremien schwacht die

Legitimation der dort getroffenen Entscheidungen.
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Neben der Asymmetrie ist die Vielfalt der betroffenen Interessengruppen des deutschen
Gesundheitswesens ein zentrales Problem von Verhandlungslésungen. Da Verhandlungen
auf Konsens zielen, wird allen Beteiligten die Mdglichkeit geboten, umfassende
Maflnahmenbindel zu blockieren. Selbstverwaltung und Korporatismus tragen somit
zusammen mit der geringen Machtkonzentration des deutschen politischen Systems infolge
des verflochtenen Foderalismus und des Verhaltniswahlrechts zur Blockade grundlegender
Gesundheitsreformen bei (vgl. Mayntz 1990; Rosewitz/Webber 1990).

Trotz dieser Probleme wurde vor allem in den 1980er Jahren die Bedeutung
korporatistischer ~ Steuerungselemente im  Gesundheitswesen  gezielt  erweitert
(Dohler/Manow-Borgwardt 1992). Seit den 1990er Jahren findet sich gleichzeitig zunehmend
eine Ergdnzung der weiterhin zentralen Verhandlungsgremien durch eine Vielzahl von
wettbewerblichen Steuerungsinstrumenten (vgl. Gerlinger 2002). Auch die gegenwartig
diskutierten Konzepte von Bonussystemen fir Gesunde und einer Pluralisierung der
Angebote von Gesundheitsleistungen durch Aufhebung des Sicherstellungsauftrags der
Kassendrztlichen Vereinigungen zielen auf eine Starkung des Wettbewerbs.

Die inhaltliche Strategie einer Starkung von Wettbewerbselementen wird vor allem von
Okonomen unterstiitzt. Die Politikwissenschaft konzentrierte sich dagegen starker auf die
Frage einer hierarchischen Durchsetzung grundlegender Reformen. Auf die Beobachtung,
dass grundlegende Reformmaf3nahmen bisher stets gescheitert sind, wurde mit dem
wiederholten Ratschlag reagiert, die Politik mdge sich auf ,graduelle* bzw. ,Step-by-Step-
Reformen* beschrénken (Naschold 1967; Hartmann 2002). Neuere Arbeiten legen jedoch
nahe, dass die Blockadewirkungen der institutionellen Strukturen bei einer differenzierten

Betrachtung der Akteurkonstellationen auch Gberwunden werden kénnen.

5 Akteurkonstellationen und Chancen hierarchischer Steuerung

Die wiederholten Versuche hierarchischer Steuerung durch Reformen der Gesetzlichen
Krankenversicherung kénnen als Versuche interpretiert werden, den
Verselbstandigungstendenzen des Gesundheitssystems durch strukturelle Veréanderungen
entgegenzuwirken (vgl. Hartmann 2002: 127-128). Grundlegende Eingriffe in das
Gesundheitssystem stehen nicht nur vor den bisher diskutierten Problemen, dass sie die
Eigenlogik des ausdifferenzierten Teilsystems bestenfalls begrenzt beeinflussen kénnen und
dass die direkten Steuerungskompetenzen der Bundesregierung als Steuerungszentrum in
dem durch Verhandlungsstrukturen gepragten deutschen Gesundheitssystem begrenzt sind.
Auch die Vielfalt der Interessen und politischen Ziele der Akteure steht Reformbemiihungen

entgegen.
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Im Gesundheitswesen existiert eine groRe Anzahl von Interessenverbanden, die sich in den
letzten Jahrzehnten weiter deutlich erhoht hat (fur einen Uberblick vgl. Bandelow 1998: 74-
124). Neben den Korperschaften (Kassenarztliche Vereinigungen, Arztekammern,
Krankenkassenverbande etc.) finden sich vor allem bei den Leistungsanbietern zahlreiche
freie Verbande. Zwischen den Verbanden der verschiedenen Facharztgruppen bestehen oft
grundlegende Interessenkonflikte. Daneben existieren mit den etablierten groRen Verbanden
(Hartmannbund, Verband der Niedergelassenen Arzte/NAV, Marburger Bund) tbergreifende
Zusammenschlisse, die eine Abwanderung ihrer Mitglieder zu den Facharztverbanden
vermeiden wollen.

Auch die Pharmaindustrie wird durch verschiedene Verbande mit unterschiedlichen Zielen
reprasentiert : So sind etwa die groRen forschenden Arzneimittelhersteller daran interessiert,
dass umfassender Patentschutz gewdahrt wird und auch nach Ablauf des Patentschutzes
Originalprodukte von den Kassen finanziert werden. Diese Interessen der im Verband
Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) organisierten Unternehmen stehen im Widerspruch
zu den Interessen der kleineren Hersteller von Nachahmerpraparaten, die durch den
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (BPI) vertreten werden.

Neben den Arzteverbanden und der Pharmaindustrie gehéren die Krankenkassenverbande,
die Verbande der Krankenhaustrager, der Dachverband der Apothekerverbande (ABDA) und
vor allem die Gewerkschaften wund Arbeitgeberverbdnde zu den wichtigsten
Interessengruppen im deutschen Gesundheitswesen.

Bei dieser Vielzahl von Gruppen stof3t jeder Reformentwurf auf erbitterten Widerstand einer
Mehrheit der Betroffenen. Dieser Widerstand der Interessengruppen wurde lange in Politik
und Wissenschaft als wichtigste Ursache fir die Probleme des deutschen
Gesundheitswesens gesehen. Ausgangspunkt dieser Interpretation waren die gescheiterten
Reformversuche von Arbeitsminister Blank in den 1960er Jahren. Das Scheitern dieser
Reformentwiirfe - so die lange vorherrschende Interpretation - war das Ergebnis der
Vetomacht vor allem der Kassenarzte, die in ihrer Blockade durch die Gewerkschaften
unterstitzt wurden. Obwohl dieses Bundnis von Kassenarzten und Gewerkschaften eher
ungewodhnlich war, wurde lange davon ausgegangen, dass jeder Reformentwurf durch
(wechselnde) Koalitionen von Interessengruppen blockiert werden kénnte (vgl. Naschold
1967).

Nach den beiden gescheiterten Entwirfen fir ein  Krankenversicherungs-
Neuregelungsgesetz 1960 und 1964 bemihten sich die zustandigen Bundesminister daher
bei den anschlieBenden Reformentwirfen um eine maoglichst frihzeitige und breite
Unterstitzung durch die Interessenverbande. Die Kostendampfungsgesetze der 1970er und
1980er Jahre wurden daher unter Nutzung der korporatistischen Entscheidungsstrukturen

entwickelt. Das Ergebnis waren jeweils kurzfristige Sparmaf3nahmen, die Uberwiegend zu
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Lasten der in den Gremien nicht vertretenen Patienten konzipiert wurden. Wesentliche
strukturelle Reformen konnten dagegen nicht durchgesetzt werden (vgl. Bandelow 1998:
185-197).

Erst das 1992 verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz schien einen Rickgewinn
staatlicher Steuerungsautonomie zu bewirken. Das Gesetz enthielt unter anderem Einstiege
in die Krankenkassenorganisationsreform und in die grundlegende Umgestaltung der
Krankenhausfinanzierung sowie Einschrankungen der Zulassungsfreiheit fur Kassenéarzte
und zeitlich befristete SparmalRhahmen in allen zentralen Bereichen. Diese grundlegenden
Reformen wurden gegen den Widerstand fast aller Interessengruppen durchgesetzt.

Dieser Uberraschende Erfolg hierarchischer Steuerung im Gesundheitswesen fiihrte zu
verschiedenen sozialwissenschaftlichen Erklarungsversuchen. Dabei dominiert die
Interpretation, dass der Erfolg des Gesetzes vor allem auf die verénderte politische Strategie
zuruickzufiihren ist: Ahnlich wie auch in anderen Politikfeldern (etwa bei der Rentenreform
1992 und der Einfihrung der Pflegeversicherung) wurde das Gesundheitsstrukturgesetz in
einer grof3en Sachkoalition unter Einbindung der damals oppositionellen SPD durchgesetzt.
Der besondere Problemdruck dieser Phase - vor allem aufgrund der Kosten der deutschen
Vereinigung - hat danach in dieser besonderen Situation die Parteieneinigung ermdglicht.
Durch die Einigkeit von Regierung und Opposition war es fur die Verbande nicht mehr
moglich, politische Unterstitzung fur ihren Widerstand zu erhalten (vgl. Bandelow 1998: 204-
211).

Ergadnzend zu dieser situativen Erklarung wurde argumentiert, dass auch langfristige
strukturelle Verdnderungen dazu beigetragen haben, dass die Vetomacht der
Interessengruppen im Gesundheitswesen nachgelassen hat (vgl. dazu Déhler/Manow 1997).
Danach war bereits die gangige Erklarung fiur das Scheitern der Blankschen
Reformversuche unzureichend, wonach die Politik am Widerstand der Interessengruppen
gescheitert ware. Die Verhinderung umfassender Reformen in der Frihphase der
Bundesrepublik basierte vielmehr auf einem Zusammenspiel unterschiedlicher Faktoren. Von
grolRer Bedeutung war insbesondere die geringe ,Reife” des Politikfelds Gesundheit in den
1960er Jahren. In der Regierung und insbesondere in der dominierenden Partei, der CDU,
hatten sich noch keine klaren Kompetenzstrukturen fiir die Entwicklung eigener
gesundheitspolitischer Programme herausgebildet. Die Reformentwiirfe Blanks fielen in eine
Zeit, die durch Kompetenzkonflikte zwischen den Bundesressorts, zwischen Ministern und
Bundeskanzler und zwischen Bund und Landern gepragt waren. Auch die Arzteverbande
verfiigten noch nicht tber interne Koordinationsstrukturen und standen in starker Konkurrenz
zueinander. Letztlich war es daher nicht die Vetomacht der Kassenarzte, sondern die
fehlende Unterstitzung der Reformentwirfe Blanks durch Bundeskanzler Adenauer und

durch den Gewerkschaftsfligel der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, die zur Blockade fuhrte.
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Bis Anfang der 1990er haben sich die Regierungsstrukturen wesentlich weiter
ausdifferenziert. So haben die Parteien pluralistisch besetzte Gremien wie den heute mit
Vertretern aller wichtigen gesundheitspolitischen Interessen  besetzten CDU-
Bundesfachausschuss Gesundheit herausgebildet (Dohler/Manow 1997: 50). Die
veranderten Regierungsstrukturen haben gemeinsam mit veranderten Akteursinteressen zur
Verbesserung der Mdglichkeiten hierarchischer Steuerung beigetragen. So orientieren sich
die Regierungen der Bundeslander heute nicht mehr primar an den Interessen der von
Landern und Gemeinden getragenen Krankenhauser. Vielmehr hat sich eine
industriepolitische Standortorientierung durchgesetzt, welche die Lander zu einem zentralen
Beflirworter grundlegender Strukturreformen werden lie3 (vgl. Déhler/Manow 1997: 82-83).
Die Entwicklung differenzierter innerparteilicher gesundheitspolitischer Entscheidungszirkel
ermdglicht es heute, dass die grolRen Volksparteien eigene abgestimmte
gesundheitspolitische Programme entwickeln, die nicht mehr von den Interessen einzelner
Verbande abhangig sind. Dohler/Manow (1997: 7) sehen daher heute eine ,deutliche
Entideologisierung der Gesundheitspolitik".

Diese hier zusammengefasste Erklarung des relativen Steuerungserfolgs in der
Gesundheitspolitik der frihen 1990er Jahre tragt wesentlich dazu bei, falsche
Schlussfolgerungen aus den Blankschen Reformversuchen fur die Gegenwart zu vermeiden.
Allerdings hat sich die Erwartung einer ,Entideologisierung” angesichts der Entwicklungen
der letzten Jahre als zu optimistisch erwiesen. Nach wie vor pragen nicht nur die Interessen
einzelner Verbande in Bezug auf die Verteilung der Gesundheitsausgaben, sondern
ideologische Grundsatzfragen die Gesundheitspolitik. Die Standorte der Politiker in diesen
Konflikten sind allerdings nicht vollstandig entlang der parteipolitischen Grenzen festzulegen.
Ein vollstandiges Verstandnis der Steuerungsprobleme des Gesundheitswesens muss
dennoch neben der Konstellation verbandlicher Akteure auch die nicht allein auf materielle
Interessen zurtckflhrbaren politischen Konflikte berticksichtigen (vgl. Bandelow 1998: 148-
151).

Diese  politischen Konflikte  wurden in den Governance-Konzepten  der
Gesundheitspolitikforschung lange vernachlassigt, indem der Staat als monolithischer Akteur
angenommen wurde (etwa in der Korporatismustheorie). Zudem werden die
gesundheitspolitischen Konflikte immer noch haufig féalschlich als reine Interessenkonflikte
interpretiert: Danach streben nicht nur die Interessengruppen nach einer Maximierung
festgelegter materieller Ziele. Auch Parteien und Parteipolitiker agieren mit konstanten
Zielen, namlich der Maximierung von Wéhlerstimmen. Die Ministerialblrokratie orientiert sich
dagegen primér am Interesse der Maximierung der Kompetenzen der eigenen politischen
Ebene und des eigenen Ressorts. Die Vorteile einer solchen utilitaristischen Perspektive

liegen in der Moglichkeit einer klaren und mitunter mathematischen Modellierung der
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jeweiligen Interessen und Interessenkonflikte sowie in der Tatsache, dass sich viele
empirische Entwicklungen so mit einfachen und plausiblen Annahmen erklaren lassen.

Ein solches Konzept Ubersieht aber die inhaltlichen Besonderheiten und Probleme der
Gesundheitspolitik. Die politischen Konflikte basieren unter anderem auf der Tatsache, dass
das Gesundheitswesen in Deutschland zwei Aufgaben miteinander verbindet: Es soll
einerseits eine umfassende Sicherung der Bevolkerung auf moglichst hohem Niveau bei der
Bekampfung von Krankheiten leisten. Gleichzeitig ist das Gesundheitswesen in seiner
bisherigen Struktur aber auch bewusst als Teil des Umverteilungsstaates konzipiert. Die
Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen lber Lohnnebenkosten fiihrt nicht nur zu
einer gewollten Umverteilung zwischen Gesunden und Kranken, sondern auch zu ebenfalls
gewollten Umverteilungen zwischen Kinderlosen und Kinderreichen, zwischen Jungen und
Alten, zwischen Reichen und Armen und zwischen Mannern und Frauen. Uber das AusmanR,
in dem diese Umverteilungen in Zukunft gewollt sind, bestehen (berechtigterweise in einer
pluralistischen Demokratie) unterschiedliche Positionen in der politischen Arena. Ein
Kernproblem der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung liegt darin, dass diese
Umverteilungskomponente, mit der gesundheitspolitische Entscheidungen heute stets
verbunden sind, nur selten offen dargelegt wird. Die implizite Verbindung von
Reformkonzepten zur Sicherung der Gesundheitsversorgung mit den von der jeweiligen
Regierung vertretenen Vorstellungen zu den Umverteilungsfragen fuhrt zwangslaufig zum
Widerstand der jeweiligen Oppositionsparteien. Diese dienen jeweils den Verbanden als
Ansprechpartner zur Durchsetzung ihrer verteilungspolitisch motivierten Blockadewtinsche.
Vereinfacht lassen sich die Positionen der Parteipolitiker daher auf einer
Umverteilungsdimension abbilden: Hier reichen die Standpunkte von der Position der FDP,
welche staatliche Umverteilung mdglichst minimieren mochte, bis zur PDS. Die Positionen
der meisten Politiker von Union, SPD und Buindnis 90/Die Griinen liegen zwischen diesen
Extremen. Obwohl sich in den politischen Eliten sowohl der Union als auch der
Regierungsparteien hier jeweils eine Vielzahl unterschiedlicher Positionen findet, ist
durchschnittlich bei einer ,rot-griinen“ Regierung eine starkere Beflirwortung von
Umverteilungszielen zu beobachten als bei einer ,schwarz-gelben* Regierung (fiir Uberblicke
Uber die wichtigsten gesundheitspolitischen Positionen der Parteien siehe Bandelow 1998:
103-111; Worz/Wismar 2001: 856-857). Interessanterweise haben die ,Reifung” des
Gesundheitssystems in der Bundesrepublik und die damit verbundene Pluralisierung der
gesundheitspolitischen Institutionen der Volksparteien aber dazu gefihrt, dass bei den
konkreten Fragen der Verteilung von Gesundheitsleistungen keine grundsatzlichen Konflikte
zwischen den Parteien mehr bestehen. Letztlich orientieren sich alle Parteipolitiker in

Deutschland an dem Ziel eines Erhalts des vergleichsweise hochwertigen deutschen
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Gesundheitssystems und des unbehinderten Zugangs fur alle Bevélkerungsgruppen zu
diesem System.

Konkrete Vorschlage fir Gesundheitsreformen scheitern daher immer dann, wenn sie
Verteilungsfragen (etwa die Finanzierung von Krankenh&ausern) mit Umverteilungsfragen
(etwa die Gestaltung der Leistungskataloge der GKV) verbinden. Das Problem dieser
Entwdrfe liegt darin, dass sie sowohl auf den Widerstand von Interessengruppen als auch
auf Widerstand aus der Parteienarena stof3en. Angesichts der groRen 6ffentlichen Wirkung
des Protestes insbesondere von Arzten kann eine Regierung nur dann langfristig gegen den
Widerstand der Interessengruppen agieren, wenn sie von der Opposition unterstitzt wird und
somit das Wiederwahlinteresse nicht gefahrdet wird. Eine Unterstlitzung durch die
Opposition ist aber nur dann moglich, wenn Verteilungsfragen von Umverteilungsfragen
getrennt werden.

Theoretisch liegen daher die Chancen hierarchischer Steuerung im Gesundheitswesen in
einer Trennung der Arenen zur Klarung von ,Umverteilungsfragen” (insbesondere Aspekte
der Finanzierung von Gesundheitsleistungen) und ,Verteilungsfragen®. Eine solche
Arenentrennung ist in der Gesundheitspolitik nur bei der Formulierung des
Gesundheitsstrukturgesetzes ansatzweise gelungen. Die Parteieneinigung war hier unter
anderem dadurch mdglich, dass Umverteilungsfragen bewusst ungeklart geblieben sind. Das
Gesetz hatte sowohl die Basis fur eine Starkung der Eigenverantwortung als auch fir einen
Ausbau solidarischer Ausgleiche schaffen konnen. Dies wird bei der Organisationsreform der
Krankenkassen deutlich, die mit dem Risikostrukturausgleich einerseits zur Stitzung der
benachteiligten Ortskrankenkassen gefihrt hat (und damit den Weg zu einer
Einheitsversicherung hatte ebnen konnen), andererseits aber auch die Mdglichkeit far
verscharften Wettbewerb zwischen pluralistisch organisierten Kassen hatte bewirken
koénnen.

Nach der Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes war die kurze Phase
hierarchischer Steuerung des deutschen Gesundheitssystems beendet. Die heutige
Gesundheitspolitik wird erneut durch Verhandlungsgremien dominiert, welche die Probleme
der Systemintegration nicht l6sen kénnen. Im abschlieBenden Ausblick soll diskutiert
werden, ob in Zukunft eine grundlegende Starkung staatlicher Steuerungskompetenzen

durch einen umfassenden Umbau der gesetzlichen Krankenversicherung mdglich sein kann.

6 Ausblick

Die Analyse der Integrationsprobleme und Governancestrukturen des deutschen
Gesundheitssystems ist von der verbreiteten These ausgegangen, dass die deutsche

Gesundheitspolitik vor besonderen Problemen steht. Diese Probleme manifestieren sich
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insbesondere im Verhdltnis zwischen Gesundheits- und Wirtschaftssystem. Allerdings
werden die Probleme in der politischen Diskussion mit Schlagwortern wie ,Kostenexplosion®
oft Ubertrieben. Die Entwicklung der Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP als Mal3zahl
fur den Ressourcenverbrauch des Gesundheitssystems zeigt zwar eine mdglicherweise
problematische Entwicklung. Die eher moderaten Anstiege lassen sich aber angesichts der
gesellschaftlich gewollten Leistungen des Gesundheitssystems sowohl bei der Bekampfung
von Krankheiten als auch bei der Schaffung von Arbeitsplatzen zumindest teilweise
rechtfertigen.

Ein grundlegenderes Problem des Gesundheitssystems ist durch die geringe politische
Steuerbarkeit entstanden. Das Gesundheitssystem war vor allem in der Frihphase der
Bundesrepublik aufgrund spezifischer Rahmenbedingungen weitgehend erfolgreich bei der
Abwehr von externen Steuerungsversuchen aus dem politischen System. Die Erfahrungen
vor allem der 1990er Jahre haben aber gezeigt, dass unter bestimmten Bedingungen
durchaus hierarchische Steuerung mdoglich ist. Dennoch dominieren sowohl in der taglichen
Entscheidungsfindung als auch bei Versuchen grundlegender Umgestaltungen nicht
hierarchische politische Eingriffe, sondern auf Konsens angelegte Verhandlungen zwischen
staatlichen und gesellschaftlichen Akteuren.

Diese Verhandlungssysteme haben sich zwar im Alltag als weitgehend entscheidungsfahig
erwiesen. Sie weisen aber wesentliche demokratische Legitimationsdefizite auf. Aul3erdem
fuhren sie aufgrund der Blockademdglichkeiten von jeweils wechselnden Bindnissen
zwischen verbandlichen und politischen Akteuren zu einer Stabilisierung der bestehenden
Finanzierungsstrukturen.

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung tber Lohnnebenkosten und die in
diesem System angelegte Verknupfung von gesundheitspolitischen und
umverteilungspolitischen Zielen ist die wichtigste Herausforderung der zukunftigen
Gesundheitspolitik. Es zeichnet sich gegenwartig ab, dass die dauerhafte Blockade einer
grundlegenden Umgestaltung der Finanzierungsstrukturen angesichts der politisch nicht
beeinflussbaren Logik des Krankheitssystems zu einem politisch bisher wenig thematisierten
Problem fuhrt: Das Krankheitssystem wird gerade im Rahmen der bisherigen
Steuerungsstrukturen auch weiterhin sicherstellen kénnen, dass es Uber ausreichende
Ressourcen fur eine Sicherstellung einer Versorgung auf dem gesellschaftlich gewiinschten
Niveau verfigen wird. Gleichzeitig fuhren aber der demographische Wandel, die
Massenarbeitslosigkeit und die nachlassende Bedeutung von Normalarbeitsverhaltnissen zu
einem Finanzierungsdruck auf das Gesamtsystem, der aufgrund der Uberintegration des
Systems mit dem Wirtschaftssystem nicht abgebaut werden kann. Die bisherige Logik flhrt
dann stets dazu, dass die Probleme ohne Kompensationen Uber einen Abbau der

Umverteilungsleistungen des Gesundheitssystems geltdst werden.
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Diese Entwicklung ist gesellschaftlich aufl3erst problematisch: Die Frage nach dem Ausmaf}
solidarischer Ausgleiche zwischen verschiedenen Bevoilkerungsgruppen ist in einer
pluralistischen Demokratie eine normative Grundsatzfrage, die von demokratisch
legitimierten Gremien immer wieder neu entschieden werden muss. Sie wird aber in den
gegenwartigen Strukturen von fir diese Frage ungeeigneten Verhandlungsgremien des
Gesundheitssystems ohne gesellschaftliche Legitimation und ohne 6ffentliche
Auseinandersetzung getroffen.

Im letzen Kapitel wurde als mdgliche Losung fur dieses Dilemma eine Trennung der
Umverteilungsfragen von den Verteilungsfragen des Gesundheitssystems vorgeschlagen.
Dieser Vorschlag Ubertragt eine teilweise analoge Idee von Fritz Scharpf aus den 1980er
Jahren, der fur eine Trennung von ,Problemlésung” und ,Verteilung” eingetreten ist (vgl.
Scharpf 1988; 2000). Der Vorschlag Scharpfs basierte urspriinglich vor allem auf Analysen
des Wirtschaftssystems. Dort ist es bisher nicht gelungen, diesen Vorschlag inhaltlich zu
konkretisieren. Dies liegt unter anderem wohl daran, dass im volkswirtschaftlichen Kreislauf
Produktion und Verteilung vielfach miteinander verbunden sind.

Im deutschen Gesundheitssystem sind dagegen die Verteilungsziele und die
Umverteilungsziele nur aus historischen Griinden miteinander verbunden. Sie waéren
politisch durchaus zu trennen. Dies zeigen nicht nur Gesundheitssysteme anderer Staaten,
die nicht auf sozialen Krankenversicherungen basieren. Ein mdglicher Schritt zu einer
solchen Trennung konnte in einer Verwirkung der unlangst von Bert Rirup formulierten
Finanzierungsreform liegen: Danach sollte das Gesundheitswesen nicht mehr uber
Lohnnebenkosten, sondern Uber eine Kopfpauschale aller Bundesbiirger finanziert werden.
Damit ware die Frage der solidarischen Ausgleiche in andere Felder (etwa die Steuerpolitik
oder das Wirtschaftssystem) verlagert.

Ob ein solcher Vorschlag (der bisher nur rudimentar vorliegt und noch auf mogliche
rechtliche, sozialpolitische und andere Probleme hin geprift werden musste) verwirklicht
werden kann, hangt nicht allein von den Governance-Formen des Gesundheitswesens ab.
Die auf die Politik Ubertragbaren Erfahrungen der Organisationsforschung zeigen, dass sich
derartige grundlegende Veranderungen nicht systematisch zielgerichtet durchsetzen lassen.
Vielmehr muss sich (eher zufallig) ein ,Policy Window" 6ffnen, indem der Problemdruck und
die politischen Machtverhaltnisse kurzfristig mit einem grundlegenden Reformvorschlag
korrespondieren (vgl. Kingdon 1984). Ob sich ein solches Entscheidungsfenster in

absehbarer Zeit 6ffnet und dann auch genutzt wird, ist nicht prognostizierbar.
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