Thomas Gerlinger

Ein Schritt vorwarts — zwei Schritte zurlck?
Rot-grine Gesundheitspolitik 1998-2003

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als Kerninstitution des deutschen
Gesundheitswesens bietet ein widerspriichliches Bild. Einerseits will sie nicht
so recht in das Bild eines postfordistisch zugeschnittenen sozialen Sicherungs-
zweigs passen, schafft sie doch fiir beinahe 90 % der Bevolkerung einen
Rechtsanspruch auf eine alles medizinisch Notwendige umfassende Versor-
gung und spielen bei der Regulierung dieses Politikfeldes korporatistische
Strukturen eine wichtige Rolle. Andererseits befindet sich die GKV seit Beginn
der 1990er Jahre - und dies weit stirker, als in der Offentlichkeit wahrge-
nommen wird - in einem beschleunigten Wandlungsprozess, in dessen Verlauf
wettbewerbliche Steuerungselemente erheblich an Bedeutung gewonnen ha-
ben und die Privatisierung der Krankenbehandlungskosten ausgeweitet wor-
den 1st. Dass auch zu Beginn dieses Jahrhunderts der Reformbedarf im Ge-
sundheitswesen grof ist, ist ein ebenso oft wiederholter wie konsensfihiger
Befund. Allerdings verbergen sich dahinter hochst unterschiedliche Sichtwei-
sen dariiber, worin die Probleme des Gesundheitswesens eigentlich bestehen
und mit welcher Zielstellung und mit welchen Instrumenten sie zu ldsen sind.
Im Mittelpunkt dieses Beitrags steht die Frage, welche spezifischen Ziele und
Handlungsstrategien rot-griine Gesundheitspolitik bei der Umgestaltung ver-
folgt und wie sich die Reformstrategien auf die Regulierung dieses Politikfel-
des und auf die Versorgung mit medizinischen und pflegerischen Dienstleis-
tungen auswirken.

1. Krise des Fordismus und Neuausrichtung
gesundheitspolitischer Regulierung

Die Entwicklung der GKV war in den Jahrzehnten nach dem 2. Weltkrieg
durch eine Beschleunigung des Prozesses der ,doppelten Inklusion® (Alber
1992: 24ff) gekennzeichnet, also der Integration eines wachsenden Teils der
Bevolkerung und der Ausweitung des Leistungskatalogs. Die expansive Ausga-
benentwicklung in der GKV galt vielen Zeitgenossen zwar nicht als unprob-
lematisch, jedoch wurden vorgebrachte Bedenken durch das anhaltend hohe
Wirtschaftswachstum immer wieder entkriftet. Zugleich institutionalisierte
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und stabilisierte die GKV die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, die ih-
rerseits das Beschaftigungswachstum im Gesundheitssektor begiinstigte.

Die Nachkriegsprosperitit gab aber nicht nur den Rahmen fiir cine Auswel-
tung sozialstaatlicher Leistungen im Krankheitsfall ab, sondern zugleich fiir
die Etablierung eines Versorgungssystems, das durch allerlei Ineffizienzen ge-
kennzeichnet war. Diese duflerten sich z.B. in Vergiitungsregeln fiir niederge-
lassene Arzte (Einzelleistungsvergiitung) und Krankenhiuser (Selbstkostende-
ckungsprinzip), die eine Ausweitung von Leistungen begiinstigten (Gerlinger
1997; Simon 2000), in getrennten institutionellen Zustindigkeiten fiir die am-
bulante (Kassenirztliche Veremnigungen - KVen) und die stationire Versor-
gung (Linder), die zu einer Fragmentierung von Behandlungsverlaufen fithrten
und die Leistungsfihigkeit des medizinischen Versorgungssystems insgesamt
minderten, in einem staatlicherseits zugewiesenen Monopol der KVen fiir den
Abschluss von Versorgungsvertrigen mit den Krankenkassen, das eine struktu-
relle Dominanz der Vertragsirzteschaft gegeniiber den Krankenkassen schuf.
Die Grinde fir diese Entwicklungen sind unterschiedlich. Generell war der
Druck zur Schaffung effizienterer Strukturen in der Krankenversorgung ange-
sichts stark steigender Finnahmen der Krankenkassen recht genng. Dariiber hin-
aus beruhte eine Reihe von ineffizienten Strukturelementen, insbesondere das
Vertragsmonopol der KVen, darauf, dass die politischen Eliten die geschaffenen
Strukturen aus klientelpolitischen Motiven nicht anzutasten wagten.

Mitte der 1970er Jahre, als sich das Ende des ,kurze(n) Traum(s) immerwih-
render Prospentit® (Lutz 1984) abzeichnete, setzte eine strategische Neuorien-
tierung der Gesundheitspolitik ein. Der drastische Anstieg der Arbeitslosigkeit
und das verlangsamte Wirtschaftswachstum veranlassten die politischen Ent-
scheidungstriger in Parteien und Verwaltungen, die Kostendimpfung zum
vordringlichen Ziel der Gesundheitspolitik zu machen (Rosewitz/Webber
1990). Bis zum Beginn der 1990er Jahre lieR die Kostendimpfungspolitik die
bisherigen Anreizstrukturen fiir die Akteure im Kern unveridndert; Strukturre-
formen im Gesundheitswesen blieben aus. Erst das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) von 1992 leitete jenen tiefgreifenden Wandel ein, den die Politik in
den nachfolgenden Jahren - mit teils unterschiedlichen Akzenten - in der
»dritten Stufe® der Gesundheitsreform 1996/97 und in der GKV-Gesundheits-
reform 2000 weiterverfolgte und der die Gesundheitspolitik auch zu Beginn
dieses Jahrhunderts prigt. Nun kamen eine Reihe von Steuerungsinstrumen-
ten zum Einsatz, die fir die GKV entweder neu waren oder so ausgebaut
wurden, dass sie die Anreizstrukturen fiir die Akteure nachhaltig verinderten:
- Der mit der freien Kassenwahl konstituierte Kassenwettbewerb: Die Finan-
zierungstrager verloren nun ihre Bestandsgarantie. Der Beitragssatz wurde zum
entscheidenden Wettbewerbsparameter in der Konkurrenz um Mitglieder, und
jede Beitragssatzanhebung war fortan mit dem drohenden Verlust von Markt-
anteilen behaftet.
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- Die Einfithrung von Pauschalen bzw. Individualbudgets bei der Verglitung
der Leistungserbringer: Im ambulanten Sektor orientierte sich die arztliche
Honorierung zwar nach wie vor am Grundsatz der Einzelleistungsvergiitung,
allerdings wurde mit den neu geschaffenen Praxisbudgets eine arztindividuelle
Obergrenze fiir die Summe der abrechnungsfihigen Leistungen definiert, die
den Trend zur Mengenexpansion spiirbar beschrinkten (Gerlinger 1997). Im
stationiren Sektor fanden mit den 1m GSG vorgesehenen Fallpauschalen und
Sonderentgelten erstmals von der Verweildauer unabhingige Pauschalvergi-
tungen Anwendung. Mit dieser Neuausrichtung der Vergiitungssysteme verla-
gerte sich im ambulanten wie im stationdren Sektor das Finanzierungsrisiko
der Krankenbehandlung zu einem erheblichen Teil auf die individuellen Leis-
tungsanbieter. Pauschalen bringen eine Umkehrung der finanziellen Anreize
zur Leistungserbringung mit sich: Nicht mehr auf dem Wege der Mengenex-
pansion, sondern - bezogen auf den einzelnen Behandlungsfall - dem der
Leistungsminimierung konnen die Leistungsanbieter ihre Einkommen erhé-
hen (z.B. Remnhardt/Sandier/Schneider 1986), denn diese ergeben sich nun
aus der Differenz zwischen der prospektiv fixierten Vergiitung und den ent-
standenen Behandlungskosten.

- Eine deutliche Einschrankung des Prinzips der solidarischen Finanzierung
zugunsten einer starkeren Koppelung zwischen der individuellen Inanspruch-
nahme von Leistungen einerseits und den individuell zu tragenden Kosten
(Beitrige, Zuzahlungen, private Kiufe) andererseits: Diese Entwicklung wurde
vor allem mit der ,dritten Stufe” der Gesundheitsreform in den Jahren 1996
und 1997 forciert. Zu den ergriffenen Mafinahmen zihlten u.a. neue Hand-
lungsmoglichkeiten der Krankenkassen zur Einfihrung von Beitragsriickerstat-
tungen bei einer geringen bzw. einer Nichtinanspruchnahme von Leistungen,
eine kraftige Anhebung und Dynamisierung samtlicher Zuzahlungen und die
Ausgliederung des Zahnersatzes fur alle damals unter 183jahrigen aus der Er-
stattungspflicht der Krankenkassen. Damit fithrte der Gesetzgeber Kernele-
mente der privaten Keankenversicherung in die GKV ein und ging weit tber
die bisherige Praxis der -~ sukzessiven und insgesamt eher moderaten - Anhe-
bung von Zuzahlungen hinaus.

Diese Mafinahmen wurden seit 1999 fast ohne Unterbrechung durch sektora-
le Budgetierungen, also die administrative Festsetzung von Ausgabenober-
grenzen fiir die einzelnen Leistungsarten (ambulante, stationire, Arzneimittel-
versorgung etc.) flankiert. Parallel dazu hatte der Gesetzgeber die Handlungs-
fretheiten der Krankenkassen in der Vertragspolitik gestirkt und insbesondere
ihre Moglichkeiten erweitert, Vertrige mit einzelnen Gruppen von Arzten -
und nicht mehr ausschlieflich mit der KV als regionaler irztlicher Monopol-
vertretung - abzuschlieRen bzw. Vertrige mit einzelnen Krankenhausern zu
kiindigen. Auf diese Weise sollten die Finanzierungstriger in die Lage versetzt
werden, die anvisierten Ausgabenbegrenzungsziele sowie die Verbesserungen
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von Wirtschaftlichkeit und Qualitit gegeniiber den Leistungsanbietern durch-
zusetzen (vom ,payer” zum ,,player®).

Diese auf Okonomisierung der Versorgungsstrukturen fokussierte Modernisie-
rungspolitik musste notwendig auch die Einkommensinteressen der Arzte-
schaft negativ beriithren, denn Budgets und pauschalierte Vergtitungen haben
fiir sie zur Folge, dass sie die durch eine erhohte Krankheitslast der Versicher-
tengemeinschaft notwendig oder durch den technischen Fortschritt in der
Medizin moglich werdenden Leistungen ohne eine entsprechende Aufsto-
ckung thres Honorars zu erbringen haben. Dariiber hinaus ist das die Durch-
setzungsfihigkeit der Kassenirzte begriindende Vertragsmonopol der KVen
kaum mit den hegemonialen Leitvorstellungen eines wettbewerblich organi-
sierten Gesundheitswesens kompatibel. In der Folge des mit dem GSG einge-
leiteten Paradigmenwechsels bekam die traditionell enge, wenn auch vor dem
Hintergrund der Kostendimpfungspolitik bereits abgekiihlte Verbindung mit
der CDU/CSU nun deutliche Risse.

Gemeinsam ist den genannten Steuerungsinstrumenten, dass sie flir Individu-
alakteure einen Anreiz schaffen, sich auf der Basis ihrer eigenen finanziellen
Interessen am Ziel der Ausgaben- und Mengenbegrenzung zu orientieren. Auf
diese Weise soll eine Kohirenz zwischen gesundheitspolitischem Globalziel
und individuellen Handlungsrationalititen bei der Erbringung, Finanzierung
und Inanspruchnahme von Leistungen hergestellt werden. Damit verbunden
ist eine neue Dimension der Okonomisierung des Gesundheitswesens. Dass
CDU/CSU und FDP auch den Patienten in dieses System finanzieller Anreize
einbezogen, war Ausdruck der Uberzeugung, dass ein umfassender Leistungs-
anspruch der Versicherten ohne deren direkte Kostenbeteiligung nicht linger
finanzierbar und aus ordnungspolitischen Griinden im Ubrigen auch nicht
winschenswert sel.

Bemerkenswert ist, dass sich trotz der offentlichen Dramatisierung (,Kosten-
explosion®) die reale Ausgabenentwicklung in der GKV durchaus undrama-
tisch darstelli. Seit Mitte der 1970er Jahre liegt der Anteil der GKV-Leistungs-
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt recht konstant bei etwa 6 %, zu Beginn
dieses Jahrhunderts nur knapp dariiber. Dass zwischen 1975 und 2002 die
durchschnittlichen Beitragssitze dennoch von 10,5 % auf 14,0 % angestiegen
sind, ist vor allem auf die hohe Arbeitslosigkeit und den seit Mitte der 1970er
Jahre insgesamt schwachen Anstieg der Einkommen aus abhingiger Arbeit zu-
riickzufithren. Die steigenden Beitragssitze in der GKV verweisen also darauf,
dass die Krankenkassen in erster Linie ein Einnahmenproblem und weniger
ein Ausgabenproblem haben. So gesehen hat die Rede von der Kostenexplo-
sion nichts mit einer zutreffenden Realititsbeschreibung zu tun, sondern be-
friedigt den Bedarf nach Legitimation fiir den weitreichenden Umbau eines
sozialen Sicherungszweigs.
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2. Rot-grine Gesundheitspolitik:
Gesundheitspolitisches Leitbild und legislative MaBnahmen

Die rot-griine Gesundheitspolitik lasst sich in drei recht deutlich voneinander
getrennte Phasen unterteilen. Im Mittelpunkt der ersten Phase (1998-2000)
stand die Riicknahme der von der Vorgangerregierung durchgesetzten Privati-
sierungsmaffnahmen und die Durchsetzung eines eigenen auf Kostensenkung
und Qualititsverbesserung zielenden Reformprojekts. In der zwerten Phase
(2001 bis 2002) befasste sie sich auf einer Rethe von Feldern (v.a. Kassenwett-
bewerb und Risikostrukturausgleich, Arzneimittelversorgung) mit der Korrek-
tur sichtbar gewordener Fehlsteuerungen. In der gegenwirtigen Legislaturperi-
ode steht mit der geplanten Gesundheitsreform 2003 wiederum ein recht
weitgehendes Reformprojekt im Mittelpunkt, das auf eine weitere Modernisie-
rung von Versorgungsstrukturen zielt, dabei aber - im Unterschied zu den ers-
ten beiden Phasen - eine deutliche Umverteilung der Finanzierungslasten von
den Arbeitgebern zu den Versicherten bzw. den Patienten beinhaltet.

2.1 Revision des Privatisierungsschubs und
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000

Der im Zuge der ,drtten Stufe” der Gesundheitsreform vollzogene Privatisie-
rungsschub bot SPD und Bundnis 90/Die Griinen die willkommene Gele-
genheit, die Gesundheitspolitik der konservativ-liberalen Regierungskoalition
zu attackieren und sich als soziale Alternative zu prisentieren. Unmittelbar
nach dem Regierungsantritt nahmen sie mit dem Solidarititsstirkungsgesetz
den Grofteil dieser Manahmen wieder zuriick, so dass die Kostenprivatisie-
rung keine nachhaltige Wirkung im Versorgungsalltag entfalten konnte. Paral-
lel dazu gnff die rot-griine Gesundheitspolitik wieder auf die 1993 in Kraft ge-
tretenen und spiter von der konservativ-liberalen Koalition teilweise aufgeho-
benen Budgets zuriick. Sie waren funktionales Aquivalent fiir die zuriickge-
nommenen Privatisierungselemente und sollten bis zum erhofften Wirksam-
werden von Strukturreformen die Stabilitit der Beitragssitze garantieren.

In dem am 1.1.2000 in Kraft getretenen GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
(GKV-GRG 2000), das nach dem Willen der Koalitionsparteien zu jenem weit-
reichenden Reformwerk werden sollte, genieffit wie ber CDU/CSU und FDP
das Ziel der Beitragssatzstabilitat in der GKV eine hohe Prioritat. Daber fasste
das GKV-GRG 2000 diesen Grundsatz sogar noch schirfer, als dies in den ge-
sundheitspolitischen Reformen der Ara Kohl geschehen war. Parallel dazu
wurden die sektoralen Budgets fortgeschrieben. Der urspriingliche Plan zur
Einfithrung einer Ausgabenobergrenze fiir die gesamten GKV-Ausgaben (Glo-
balbudget) scheiterte im ‘Gesetzgebungsprozess am Widerstand der konserva-
tiv-liberal gefithrien Bundeslander, die thre Zustimmung zu diesem Vorhaben
verweigerten, weil sie jegliche Form der Budgetierung ablehnten. Das Schei-



370 Thomas Gerlinger

tern des Globalbudgets stellte insofern eine durchaus schwerwiegende Beein-
trichtigung des rot-grinen Reformkonzepts dar, als es gegeniiber sektoralen
Ausgabenobergrenzen eine grofere Flexibilitit des Leistungsgeschehens hitte
ermoglichen sollen und damit eine wichtige Voraussetzung fiir die Etablierung
integrierter Versorgungsstrukturen gewesen wire.

Das GKV-GRG 2000 lief8 die Eckpunkte der 1992 vereinbarten Organisations-
reform - die freie Kassenwahl der Versicherten, den damit institutionalisierten
Kassenwettbewerb und den Risikostrukturausgleich (RSA)' - unverindert. E-
benso wie der Vorgingerregierung gelten sie auch SPD und Griinen als unver-
zichtbare Instrumente fiir die Gewihrleistung einer kostengiinstigen und qua-
litativ hochwertigen Versorgung. Erst als die Fehlsteuerungen des Wettbe-
werbsmodells zu massiven Verwerfungen im GKV-System fithrten, nahmen die
Regierungsparteien Anderungen im Hinblick auf das Kassenwahlrecht und
den RSA vor (s.u.), allerdings ohne den mit der Organisationsreform einge-
schlagenen Weg grundsitzlich in Frage zu stellen.

Ebenso wurde unter Rot-Griin auch die Verlagerung des Finanzierungsrisikos
der Krankenbehandlung auf die Leistungsanbieter fortgesetzt. Dafiir steht die
Wiedereinfiihrung der Praxisbudgets’ in der ambulanten irztlichen Versor-
gung, insbesondere aber die Einfihrung diagnosebezogener Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups - DRGs) bei der Vergiitung von Krankenhausleis-
tungen, die man mit guten Griinden als wichtigstes Vorhaben des GKV-GRG
2000 bezeichnen kann. Zum 1.1.2004 sollen nunmehr nahezu alle Leistungen
des Krankenhauses auf der Grundlage von diagnosebezogenen Fallpauschalen
vergiitet werden; bisher erfasst der pauschalierte Anteil nur etwa 25 % der
Krankenhauskosten. Mit der DRG-Einftihrung verfolgt der Gesetzgeber das
Ziel, einen Anreiz zur Verkiirzung der Verweildauer zu schaffen, die Ressour-
cenallokation in der stationiren Versorgung am tatsichlichen Behandlungs-
aufwand auszurichten und auf diese Weise Wirtschaftlichkeitsreserven in der
medizinischen Versorgung zu erschliefen (Simon 2002, Neubauer 2002).

Das GKV-GRG 2000 sah dancben eine Reithe von Bestimmungen vor, die die
Etablierung innovativer Versorgungsformen ermdglichen bzw. etleichtern soll-
ten. Auch diese Maflnahmen zielten darauf, die Effizienz der medizinischen

1  Beim RSA handelt es sich um ein finanzielles Umverteilungsverfahren zwischen den Kran-
kenkassenarten. Kassen mit giinstigerer Versichertenstruktur miissen an Kassen mit ungiinsti-
ger Versichertenstrukeur einen Teil ihrer Einnahmen abfithren. Beriicksichtigt wurden dabei
zunichst Einkommen, Alter, Geschlecht und Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten sowie
Bezug einer Erwerbsminderungsrente. Der RSA sollte die unterschiedlichen finanziellen (und
damit beitragssatzrelevanten) Risiken, die sich aus der spezifischen Zusammensetzung ihrer
Versichestenklientel ergeben, ausgleichen und die Anreize zur Selektion ,guter Risiken® ab-
schwichen. Da aber der Faktor ,Krankheit“ nicht in das Ausgleichsverfahren eingeht, konate
der RSA. - wie sich bald herausstellen sollte - diese Aufgabe nieht erfiillen (s.u.).

2 Praxisbudgets definieren fiir den einzelnen Arzt eine Obergrenze fiir die Menge der abre-
chenbaren Leistungen. Sie ist im wesentlichen abhingig von der Fachrichtung des Arztes und
von der Zahl seiner Patienten.
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Versorgung zu erhéhen. Im Zentrum steht dabei das Ziel, die hausirztliche
Versorgung und den Aufbau integrierter Versorgungsformen zu stirken. Zu
diesem Zweck bediente sich das GKV-GRG 2000 ciner Kombination unter-
schiedlicher Interventionsinstrumente. Zum einen wurden die Handlungsmog-
lichkeiten der Kassen erweitert. Nunmehr konnen Vertrage zur sektoriibergrei-
fenden Versorgung (§ 140a-h SGB V) sowie Vertrige iiber Modellvorhaben (§
64 SGB V) ohne Beteiligung der KVen mit einzelnen Leistungsanbietern bzw.
Gruppen von Leistungsanbietern geschlossen werden. Der wohl bedeutendste
Anreiz zur Etablierung neuer Versorgungsformen ist die Einfithrung von Di-
sease-Management-Programmen (DMPs) (s.u.).

Die skizzierten Mafinahmen zur Reform von Versorgungs- und Vergiitungs-
strukturen wurden begleitet von verstirkien Bemiithungen, die Qualititssiche-
rung durch einschligige gesetzliche Vorgaben zu verbessern. Dazu zihlten vor
allem konkretisierte Pflichten der Leistungsanbieter zum Aufbau eines inter-
nen Qualititsmanagements (§§ 135{f. SGB V). Dies betraf insbesondere die
stationdre Versorgung. Das im April 2002 in Kraft getretene Fallpauschalenge-
setz, das die Modalititen der DRG-Einfiihrung regelt, erweiterte im Vergleich
zum GKV-GRG 2000 noch cinmal die Anforderungen an die Qualititssiche-
rung in der stationiren Versorgung. So haben Finanzierungstriger und Leis-
tungserbringer nun bundesweit geltende Mindestanforderungen fiir die Struk-
tur- und Ergebnisqualitit von Leistungen zugelassener Krankenhiuser festzu-
legen. Des Weiteren werden die Krankenhauser verpflichtet, alle zwei Jahre ei-
nen strukturierten Qualitatsbericht zu verdffentlichen, der u.a. Angaben {tiber
den Stand der Qualititssicherung, iiber Art und Anzahl der erbrachten Leis-
tungen enthalten muss (§ 137 Abs.l SGB V). In diesen Bestimmungen wird
das Bestreben deutlich, das diagnostische und therapeutische Handeln des
Arztes stirker an den Kriterien einer evidenzbasierten Medizin auszurichten,
also 1hn auf solche Behandlungsschritte und -verfahren zu verpflichten, deren
Nutzen in Evaluationen nachgewiesen worden ist bzw. die sich als anderen
Verfahren {iberlegen erwiesen haben. Neben diesen Mafinahmen zielt unter
anderem auch die Einfihrung emner Positivliste der verordnungsfihigen Arz-
neimittel (§ 33a SGB V) auf eine Verbesserung der Versorgungsqualitit.
Hervorzuheben ist ferner die Wiederaufwertung von Primirprivention und
Gesundheitsférderung als Aufgabenfeld der Krankenkassen (§ 20 SGB V).
Nachdem ihnen 1996 entsprechende Handlungsméglichkeiten weitgehend
entzogen worden waren, kénnen sie nun wieder Leistungen zur primiren Pri-
vention anbieten (§ 20 Abs. 1 SGB V) und den Arbeitsschutz erginzende
Mafinahmen der Gesundheitstérderung durchfihren (§ 20 Abs. 2 SGB V).
Dass ihre Aktivititen sich darauf richten sollen, nicht nur den allgemeinen
Gesundheitszustand zu verbessern, sondern insbesondere auch einen Beitrag
zur Verminderung der sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen
zu leisten (§ 20 Abs. 1 SGBV), ist eine sehr weitreichende und innovative Be-
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stimmung, die in der Geschichte des deutschen Krankenversicherungsrechts
thresgleichen sucht.

Das GKV-GRG 2000 setzte den Trend zu einer sukzessiven Stirkung der
Krankenkassen gegentiber den Leistungserbringern fort. Sie kommt vor allem
in der Erweiterung ihrer vertragspolitischen Handlungsmoglichkeiten bei der
Vereinbarung von Modellvorhaben (§ 64 SGB V) und integrierten Versor-
gungsformen (§ 140b SGB V) zum Ausdruck. Die Finanzierungstriger sollen
sich dabei vor allem gegeniiber den KVen, die in der Vergangenheit Innovati-
onen hiufig blockiert hatten, durchsetzen konnen. Auch Rot-Griin wies den
Kassen also eine Schlusselrolle bei der Exekution der staatlicherseits vorgege-
benen Ausgabenbegrenzungsziele und ber der Modernisierung der Versor-
gungsstrukturen zu. Allerdings blieb der Kompetenzzuwachs der Kassen auch
deutlich hinter den von diesen erhobenen Forderungen zuriick.

2.2 Korrektur von Fehlentwicklungen

Nach der Verabschiedung des GKV-GRG 2000 rickten eine Rethe von Steue-
rungsproblemen in den Mittelpunkt der Aufmerksambkeit, die in erster Linie
durch das Festhalten an der geschaffenen Wettbewerbsordnung und durch die
Praxis der Budgetierung hervorgerufen wurden. Die Kumulation dieser Prob-
leme veranlasste die Bundesregierung zu neuerlichen Interventionen, so dass
es in der zweiten Hailfte der Legislaturperiode eher um die nachtrigliche Kor-
rektur sichtbar gewordener Fehlentwicklungen als um positive Gestaltungsleis-
tungen ging. Diese Interventionen betrafen vor allem zwei Bereiche: den Fr-
nanzausgleich zwischen den Krankenkassen und die Arzneimittelversorgung.
Recht bald nach der Einfithrung der freien Kassenwahl war deutlich gewor-
den, dass die Implementation der mit dem GSG beschlossenen Reform der
GKV-Organisation zu neuen Verwerfungen in der Kassenlandschaft fithrte, die
schliefflich die Funktionsweise des gesamten GKV-Systems und dessen Legiti-
mation in Frage zu stellen drohten. Da die Morbiditat der Versicherten beim
Finanzausgleich zwischen den Kassen nicht beriicksichtigt wurde, umwarben
die Kassen vor allem ,,giinstige” Risiken, also Gesunde, und dies heifit in aller
Regel: wohlhabendere Personen mit einem hohen Bildungsabschluss. Einige
Betriebskrankenkassen waren dabei besonders erfolgreich, hingegen blieben
vor allem die Ortskrankenkassen, aber zunehmend auch die groflen Ersatzkas-
sen auf ihren ,schlechten® Risiken sitzen (Jacobs et al. 2001). Ohne staatliche
Eingriffe drohte ein Teufelskreis aus immer neuen Beitragssatzanhebungen und
Mitgliederabwanderungen. Zu den bedenklichen Auswirkungen dieses Anreiz-
systems zihlte auch, dass die Kassen sich angesichts der erheblichen Wettbe-
werbsvorteile, die eine erfolgreiche Risikoselektion versprach, nicht in der er
hofften Intensitit um die Schaffung effizienterer Versorgungsformen bemiih-
ten. Vor diesem Hintergrund wurde eine Reform des RSA unausweichlich.
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Das 2001 schlieflich verabschiedete Maflnahmenpaket verfolgt das Ziel, die
Morbiditit der Versicherten stirker zu berticksichtigen, so die Anreize zur Ri-
sikoselektion zu vermindern und gleichzeitig das Interesse der Kassen an einer
verbesserten Versorgung chronisch Kranker zu erhdhen. So soll ab 2007 der
Risikostrukturausgleich vollstindig am Morbiditatsstatus der Versicherten aus-
gerichtet werden. Kurzfristig ist von besonderer Bedeutung, dass die Kassen
aus dem Finanzausgleich zusitzliche Mittel erhalten, wenn sie chronisch kran-
ke Versicherte im Rahmen von Disease-Mangement-Programmen (DMPs)
versorgen. DMPs sind strukturierte Programme zur Behandlung bestimmter
chronischer Erkrankungen, die sich an evidenzbasierten Leitlinien (s.0.) orien-
tieren und auf diese Weise dazu beitragen sollen, die Versorgung zu verbes-
sern. Sie werden zunichst fir Diabetes und Brustkrebs aufgelegt; fiir die Pati-
enten ist die Teilnahme an derartigen Versorgungsprogrammen freiwillig. Da
fiir DMPs der sich aus den Patientenproblemen ergebende Behandlungsbedarf
und nicht die sektorale Kompetenzverteilung zwischen den Leistungsanbietern
Bezugspunkt fiir die Gestaltung der Versorgungsverlaufe ist, sind sie in aller
Regel sektoreniibergreifend konzipiert.

Die Reform des Risikostrukturausgleichs stellt den Versuch dar, das Interesse
der Krankenkassen und die finanziellen Ressourcen der GKV auf eine verbes-
serte Versorgung chronisch Kranker zu lenken. Jedoch erscheint es als fraglich,
ob dieses Ziel mit den eingesetzten Instrumenten erreicht werden kann. Zum
einen werden die finanziellen Umverteilungseffekte geringer ausfallen als er-
wartet, vor allem weil sich die DMPs nur auf einen Teil der chronisch Kran-
ken erstrecken und zudem nur ein Teil der betreffenden Versicherten davon
zu Uberzeugen sein wird, sich im Rahmen derartiger Programme behandeln zu
lassen. Zum anderen erdfinet die Verkniipfung von RSA und DMP den Kran-
kenkassen eine Vielzahl von Manipulationsméglichkeiten. Denn sie schafft
zunachst einmal den Anreiz, eine mdglichst hohe Zahl von Versicherten zu
bewegen, sich in derartige Programme einzuschreiben, nicht hingegen einen
Anreiz, qualitativ hochwertige Programme aufzulegen und dafiir Sorge zu tra-
gen, dass die eingeschriebenen Patienten sich auf dem vorgesechenen Behand-
lungspfad bewegen. Schliefflich wird der Anteiz zur Risikoselektion auch unter
dem reformierten RSA keineswegs beseitigt werden, denn eine Kasse wird auch
kiinftig von einer giinstigen Risikozusammensetzung profitieren. Deshalb wird
auch weiterhin mit betrichtlichen, auf die unterschiedliche Risikozusammen-
setzung zurickzufithrenden Beitragssatzunterschieden zwischen den Kassen zu
rechnen sein.

In der Arzneimittelpolitik hob die Regierungskoalition unter dem Druck der
Vertragsirzteschaft die Arznei- und Heilmittelbudgets zum 1.1.2001 auf. Statt
dessen soll die gemeinsame Selbstverwaltung aus Arzten und Krankenkassen
nunmehr auf Bundes- und auf regionaler Ebene eine Obergrenze fir die Arz-
neimittelausgaben vereinbaren und sich gleichzeitig auf die Definition von Ver-



374 Thomas Gerlinger

sorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen verstandigen (§ 84 Abs. 1 u. 2 SGB V).
Dazu zihlen z.B. die Umstellung der Versorgung, wo méglich, auf preisgiins-
tige Generika und der Verzicht auf die Verordnung teurer Arzneimittelinnova-
tionen, deren therapeutischer Zusatznutzen nicht nachgewiesen oder nur ge-
ring ist. Allerdings fiihrte die Aufhebung der Budgets zu einem starken An-
stieg der Arzneimittelausgaben, den auch die Vielzahl nachtriglicher Interven-
tionen nicht verhindern konnten, weil diese auf Druck von Arzten und Phar-
maindustrie stark verwissert wurden und den Arzten in der Verordnungspraxis
und der Pharmaindustrie in der Preispolitik eine Rethe von Ausweichreaktio-
nen gestatteten. Immerhin zeigen die Einfihrmng der DMPs und die Pfliche
zum Abschluss von Qualititsvereinbarungen in der Arzneimittelversorgung,
dass Rot-Griin bei der Korrektur von Fehlentwicklungen auch darum bemiiht
war, auf eine verbesserte Versorgungsqualitit zielende Instrumente in die ver-
abschiedeten Maffnahmenpakete einzuzichen - wenn auch mit geringem Er-
folg (Arzneimittelversorgung) bzw. fragwiirdigen Erfolgsaussichten (DMPs).

2.3 Die Gesundheitsreform 2003

Im Juni 2003 haben die Koalitionsfraktionen einen Gesetzentwurf fiir die Ge-
sundheitsreform 2003 in den Bundestag eingebracht (Gesetzentwurf 2003).
Legt man die darin niedergelegten Reformabsichten zu Grunde, so zeigt sich
erstens, dass der Trend zur Stirkung der Finanzierungstriger gegentiber den
Leistungserbringern fortgesetzt werden soll. Besonders deutlich wird dies im
Hinblick auf die Rolle der KVen. Bisher sind es ausschlieflich die KVen, de-
nen per Gesetz der Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung von
Kassenpatienten zugewiesen wird. Daraus resultiert ein Vertretungs- und Ver-
tragsmonopol der KVen gegeniiber den Krankenkassen. Kiinftig soll die allei-
nige Wahrnehmung des Sicherstellungsaufirags durch die KVen auf die haus-
arztliche Versorgung beschrinkt, fiir die fachirztliche Versorgung hingegen
zwischen KVen und Krankenkassen geteilt werden. Fachirzte haben nun die
Maoglichkeit, aus dem Kollektivvertragssystem auszuscheiden und Finzelver-
trige mit den Krankenkassen abzuschlieRen; fiir neu in die vertragsirztliche
Versorgung eintretende Fachirzte werden Einzelvertrige mit den Kassen sogar
obligatorisch. Zweitens zielt der Gesetzentwurf auf eine weitere Modernisie-
rung der Versorgungsstrukturen, insbesondere auf eine Stirkung der hausirzt-
lichen Versorgung, und auf einen Ausbau der Qualitatssicherung. Dies kommt
u.a. in der geplanten Schaffung eines ,Deutschen Zentrums fir die Qualitit
in der Medizin® und in der Offnung der Krankenhiuser fiir hochspezialisierte
ambulante Leistungen zum Ausdruck. Auflerdem sollen Gesundheitszentren,
die bisher nur in den neuen Bundeslindern als Relikte der DDR-Polikliniken
in geringer Zahl uberlebt haben, kinftig im gesamten Bundesgebiet zur
Erbringung ambulanter Leistungen zugelassen werden kénnen. Neu ist, dass
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diejenigen Versicherten, die nicht als erstes einen Hausarzt aufsuchen oder
sich nicht an integrierten Versorgungsformen beteiligen, in erheblichem Um-
fang finanziell belastet werden, nimlich durch die Erhebung einer einmaligen
Praxisgebiihr von 15 Euro pro Quartal und durch erhéhte Zuzahlungen bei
den Arzneimitteln. Drittens sieht der Gesetzentwurf eine erhebliche Entlas-
tung der Arbeitgeber und eine Belastung von Versicherten bzw. Patienten bei
den Krankenversicherungsbeitragen vor. Dies geschieht zum einen durch eine
drastische Erhthung von Zuzahlungen bei Arzneimitteln und beim Kranken-
hausaufenthalt, durch die Befreiung der Arbeitgeber von der Finanzierung des
Krankengelds, das im Jahr 2002 mit 7,6 Mrd. € immerhin 5,3 % der GKV-
Ausgaben ausmachte, und durch Ausgliederung nicht verschreibungspflichti-
ger Arzneimittel aus der Erstattungspflicht. Auch sollte nicht in Vergessenheit
geraten, dass die durchaus nachvollziehbare Verlagerung einiger versicherungs-
fremder Leistungen in die Steuerfinanzierung (Leistungen bei Mutterschaft
und Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Verhiitung) in erster Linie
den Arbeitgebern zu Gute kommt. Zwar beinhaltet der rot-griine Gesetzent-
wurf im Unterschied zu der von CDU/CSU und FDP in den Jahren 1996
und 1997 forcierten Privatisierung nicht die Aufnahme von PKV-typischen
Komponenten - wie Selbstbehalt bei reduzierten Beitragssitzen oder Beitrags-
riickgewdhr - in die GKV, aber dennoch ginge mit den vorgesehenen Bestim-
mungen ein erheblicher Privatisierungsschub einher.

2.4 Rot-griine Gesundheitspolitik: Kontinuitdt und neue Akzente

Wie verhilt sich rot-grine Gesundheitspolitik zur Politik der konservativ-
liberalen Vorgingerregierungen? Zunichst ist festzuhalten, dass die mit dem
GSG 1992 vorgenommenen gesundheitspolitischen Weichenstellungen kei-
neswegs auf das Konto der konservativ-liberalen Regierungskoalition allein
gingen, sondern in grofer Koalition von CDU/CSU und SPD auf den Weg
gebracht wurden (z.B. Reiners 1993; Manow 1994). Hingegen war die Privati-
sterung der Krankenbehandlungskosten in der ,dritten Stufe® der Gesund-
heitsreform zwischen Regierung und Opposition heftig umstritten.

Das gesundheitspolitische Leitbild von Rot-Grin bestand darin, durch die
Modernisierung von Versorgungsstrukturen und Vertragsbeziehungen Wirt-
schaftlichkeitspotentiale zu erschlieBen, die es gestatten sollten, die Beitrags-
satzstabilitit und das Festhalten an einem einheitlichen, alles medizinisch
Notwendige umfassenden GKV-Leistungskatalog miteinander zu verkniipfen.
Dies beinhaltete im Verhiltnis zur Gesundheitspolitik der Vorgingerregierun-
gen sowohl Kontinuititselemente als auch neue Akzente. Kontinuitit existiert
vor allem im Hmblick auf den Vorrang der Ausgabenbegrenzung und das Ziel
der Beitragssatzstabilitat. Sie lasst sich aber auch im Hinblick auf wichtige
Steuerungsinstrumente feststellen: Ebenso wie die konservativ-liberale Koaliti-
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on hielt die rot-griine Gesundheitspolitik an der freien Kassenwahl und dem
damit institutionalisierten Kassenwettbewerb fest; desgleichen setzte sie den
Trend zur Verlagerung des Morbidititsrisikos auf die Leistungsanbieter und
die Starkung der Kassenseite fort.

Neue Akzente sind vor allem in den verstirkten Bemiithungen zu sehen, die
Versorgungsqualitit durch die gesetzliche Formulierung von Pflichten bzw.
die gesetzliche Schaffung zielfithrender Handlungsanreize und Handlungs-
kompetenzen zu verbessern. Die wichtigste Differenz zwischen der rot-griinen
Gesundheitspolitik wihrend der vergangenen Legislaturperiode und der vo-
rangegangenen konservativ-liberalen Gesundheitspolitik liegt sicherlich in der
Frage, ob der einheitliche und alles medizinisch Notwendige umfassende Leis-
tungskatalog der GKV zur Disposition zu stellen ist. Allerdings war die Ab-
lehnung einer weitergehenden Privatisierung bei der SPD und erst recht bet
den Griinen niemals unumstritten. Nunmehr zeichnet sich mit dem Entwurf
fir die Gesundheitsreform 2003 ab, dass die finanzielle Belastung der Versi-
cherten und Patienten einen deutlichen Schub erhalten wird.

Die erwihnten Bemithungen um erweiterte Optionen und neue Anreize fiir
die Schaffung neuer Versorgungsformen sowie die Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Qualititssicherung sind nicht einfach nur eine Reaktion auf konsta-
tierte Versorgungsmingel, sondern gewinnen vielmehr eine spezifische Bedeu-
tung im Kontext der skizzierten gesundheitspolitischen Handlungsstrategie.
Zum einen waren es in erster Linie diese Maffnahmen, mit deren Hilfe Rot-
Griin die Effizienz im Versorgungssystem steigern wollte. Dabei schwang stets
die Hoffhung mit, auf diesem Wege nicht nur eine bessere Versorgung ge-
wihrleisten, sondern auch unnotige Kosten vermeiden zu konnen. Zum ande-
ren sollten sie aber auch dazu beitragen, den von Budgets, Pauschalvergiitun-
gen und Kassenwettbewerb ausgehenden Anreizen zur Unterversorgung und
Qualititsminderung - also der Kosteneinsparung durch vorzeitige Entlassun-
gen oder Verlegungen von Patienten, durch die Selektion einfacher Behand-
lungsfille, durch das Unterlassen von Leistungen etc. - entgegenzuwirken.

3. Modernisierungsstrategien und Versorgungswirklichkeit

3.1 Die Modernisierung von Versorgungsstrukturen -
eine kursorische Bestandsaufnahme

Die Bemiithungen zur Etablierung neuer Versorgungsformen und zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitit haben sich bisher kaum in der Praxis niederge-
schlagen. Dies gilt insbesondere fiir die Schaffung sektoreniibergreifender Ver-
sorgungsformen auf der Grundlage von § 140a-h SGB V. Die potentiellen In-
tegrationsakteure haben drei Jahre nach dem Inkrafitreten dieser Bestimmung
so gut wie gar nicht von den neuen Handlungsspielriumen in der Vertragspo-
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litik Gebrauch gemacht. Angesichts dessen hat sich die anfangliche Euphorie
schnell wieder gelegt.

Erniichterung ist auch im Hinblick auf die mit der Mdglichkeit zum Ab-
schluss von Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) und Strukturvertrigen (§ 73a
SGB V) verbundene Innovationsdynamik eingetreten. Diese Bestimmungen
sollten vor allem die Erprobung von Praxisnetzen®, darunter auch Hausarzt-
netzen, und von indikationsbezogenen Versorgungsmodellen® ermoglichen.
Zwar sind seit dem Inkrafttreten dieser Regelungen eine Reihe von Versor-
gungsprojekten auf den Weg gebracht worden. Allerdings haben sich gerade
die 1n die Etablierung von Praxisnetzen gesetzten Hoffnungen auf eine Quali-
tatsverbesserung bei ausgabenneutraler oder sogar kostengiinstigerer Finanzie-
rung bisher tberwiegend nicht erfiillt (Tophoven 2002). Eine Verinderung
von Versorgungsverldufen hat sich in vielen Fillen ebenso wenig eingestellt
wie eine Verbesserung der Behandlungsqualitit. Auch Einsparungen lassen
sich in vielen Fillen nicht nachweisen oder fallen nur gering aus, zumindest
in der Anfangsphase verursachen Praxisnetze iblicherweise sogar weit hohere
Kosten als die Regelversorgung. Nicht selten haben Praxisnetze groffe Anlauf-
schwierigkeiten oder werden wieder eingestellt. Insgesamt haben sie sich bis-
her nicht als die Inseln erwiesen, von denen die Modernisierung des gesamten
Versorgungssystems ausgeht. Die Bilanz indikationsbezogener Versorgungs-
formen fillt im Vergleich zu der von Praxisnetzen widerspriichlicher aus. In
vielen Fillen entsprechen sie weit cher dem Konzept einer sektoriibergreifen-
den Versorgung als die erwihnten Praxisnetze, auch wenn die Vermeidung
von stationdren Einweisungen ebenfalls ein starkes Motiv fir die Schaffung
derartiger Versorgungsformen ist. Allerdings lasst sich wegen der mangelhaften
Datenqualitit zumeist nicht mit Sicherheit feststellen, ob sie gegeniiber der
Normalversorgung zu einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse beitra-
gen. Zudem ist die Zahl indikationsbezogener Versorgungsmodelle insgesamt
sehr gering, und es wird bisher nur ein sehr kleiner Teil der chronisch Kran-
ken auf diesem Wege versorgt.

3 Praxisnetze sind Verbiinde selbstindiger Arztpraxen, in denen sich die beteiligten Arzte dazu
verpflichten, bei der Behandlung einen bestimmten Verhaltenskodex zu beachten. Dazu zihlt
tiblicherweise, Patienten ~ von definierten Ausnahmefillen abgesehen - nur an Kollegen im
Netz bzw. nur an ausgewihlte netzexterne Finrichtungen zu Uberweisen sowie vor der
Durchfihrung bzw. Veranlassung aufwindiger therapeutischer Verfahren und vor der statio-
niren Einweisung eines Patienten eine Zweitmeinung einzuholen oder Riicksprache mit einer
Leitstelle zu halten. Hiufig verpflichten sich die Arzte auch dazu, sich an bestimmten Fort-
bildungsmafinahmen zu beteiligen.

4 Indikationsbezogene Versorgungsmodelle sind - zumeist sektoreniibergreifende - Modelle zur
verbesserten Versorgung chronisch Kranker, insbesondere von Diabetikern. Auch hier binden
sich die beteiligten Arzte an bestimmte Behandlungsstandards, insbesondere zur Beachtung
bestimmter Indikatoren bei den Ubergingen zwischen hausarztlicher, fachirztlicher und sta-
tiondrer Versorgung. Sowohl bei indikationsbezogenen Versorgungsmodellen als auch bei
Praxisnetzen werden hiufig neue Formen der Vergiitung arztlicher Leistungen erprobt.
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Auch auf dem Gebiet der Privention und GesundheitsfGrderung nach § 20
SGB V haben sich bisher nur geringe Fortschritte eingestellt. Dies kommt
nicht zuletzt darin zum Ausdruck, dass die in diesemn Zusammenhang aufge-
wendeten Ausgaben der Krankenkassen mit 0,91 € pro Jahr und Versicherten
in 2001 ganz erheblich hinter dem mit 2,56 € ohnehin schon knapp bemes-
senen, gesetzlich zugestandenen Volumen zuriickbleiben. Aber Implementati-
onsprobleme ergeben sich nicht nur in quantitativer, sondern auch in qualita-
tiver Hinsicht: Nach den bisherigen Erfahrungen darf - trotz vereinzelter posi-
tiver Ansitze (Wanek/Heinrich/Chavet 2002) - bezweifelt werden, ob die
Kassen sich dem gesetzlichen Aufirag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen in dem trotz aller Handlungsrestriktionen
grundsitzlich moglichen Ausmafl zuwenden werden.

Fragt man danach, inwieweit die Bemiithungen um eine Modernisierung von
Priventions- und Krankenversorgungspolitik praxiswirksam geworden sind,
fillt die Bilanz also enttiuschend aus. Worin liegen die Ursachen fiir die of-
fenkundigen Implementationsprobleme? Von iberragender Bedeutung sind
die durch die Wettbewerbsordnung geschaffenen Interessen der Kassen. Der
Zuschnitt der GKV-Wettbewerbsordnung schafft fiir die Kassen einen Anreiz,
ithre Konkurrenz in erster Linie auf dem Wege der Selektion ,guter Risitken™
auszutragen. Bedenkt man, dass in der GKV 1998 und 1999 die teuersten 10%
der Versicherten, bezogen auf Krankenhausbehandlung, Krankengeld und
Arzneimittel, etwa 80% der Leistungsausgaben verursachen (Winkelhake et al.
2002), so wird deutlich, dass sich durch die Verringerung des Anteils dieser
behandlungsaufwandigen Versicherten viel wirksamer Kostenvorieile gegen-
iber den Konkurrenten verschaffen kann als etwa tUber die Schaffung effizien-
terer Versorgungsstrukturen. Aber Kassen halten sich mit deren Entwicklung
nicht nur zuriick, weil andere Strategien wirkungsvoller sind, sondern auch
weil aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive wilnschenswerte Innovationen
sich fiir die einzelne Kasse als Nachteil im Wettbewerb erweisen kdnnen. So
kénnen die Krankenkassen kein Interesse daran haben, innovative
Versorgungssirukturen fiir chronisch Kranke aufzubauen - erst recht dann,
wenn sie kostenintensiv sind - und fiir sie zu werben, denn sie wiirden Gefahr
laufen, damit die teuren Patienten anderer Krankenkassen anzulocken (Ol-
diges 1999: 220). Zugleich beklagt der Sachverstindigenrat, dass in
Modellprojekten gewonnene Erkenntnisse Gber die Verbesserung der Versor-
gung ,oftmals nicht, verzogert oder partiell transparent gemacht [werden], um
sich  Wettbewerbsvorteile gegentiber anderen Leistungsanbietern und
Kostentrigern zu sichern® (SVR 2002, Bd. 3: Zift. 128).

Der Kassenwettbewerb etabliert also offenkundig ein Anreizsystem, das die
Entwicklung und Diffusion effizienter Versorgungsmodelle eher behindert als
fordert. Aber nicht nur in der Krankenversorgungspolitik, auch in der Praven-
tionspolitik wirkt dieses Anreizsystem als Innovationshindernis. So konnen
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die Kassen kaum ein Interesse an der Umsetzung der gesetzlichen Vorschrift
haben, Privention und Gesundheitsforderung insbesondere am Ziel der Ver-
ringerung sozial bedingter Gesundheitsunterschiede zu orientieren (§ 20 SGB
V), denn sozial Schwache sind fir sie gerade wegen ihrer grofleren Krank-
heitshiufigkeit alles andere als cine attraktive Zielgruppe (Rosenbrock 2001).
Insofern existiert auch hier ein Zielkonflikt zwischen den Wettbewerbsinteres-
sen der Kassen und einer sozialkompensatorischen Priventionspolitik (Wa-
nek/Heinrich/Chavet 2002: 164). Unter diesen Bedingungen durfte sich die
Tendenz durchsetzen, Priventionsmafinahmen vor allem an den ,guten Risi-
ken® auszurichten und sich zu diesem Zweck auf die in diesem Zusammen-
hang weit werbewirksameren verhaltensorientierten Beratungen und Kurse zu
beschrinken (Rosenbrock 2001). Jenseits der Bindung bzw. Anzichung gunsti-
ger Risiken ist der auf die Kassen wirkende Anreiz fiir Pravention unter den
Bedingungen des Wettbewerbs generell schwach. Die Durchfithrung von Pra-
ventionsmaflnahmen erfordert Investitionen, von denen hochst unsicher ist,
ob sie sich jemals amortisieren werden: Denn ob ein Ausbau der Privention
im Lebensverlauf per Saldo Behandlungskosten sparen hilft, ist durchaus un-
sicher, und selbst wenn dies der Fall sein sollte, kann die heute in Priventi-
onsmafinahmen investierende Kasse nicht sicher sein, ob die dieses Angebot
nutzenden Versicherten nicht morgen den Versicherungsiriger wechseln und
die unterstellten Einsparungen dann der Konkurrenz zugute kommen.

Die von der GKV-Wettbewerbsordnung ausgehenden Handlungsanreize sind
allerdings nicht die einzigen Hindernisse bei der Implementation innovativer
Versorgungsformen. Daneben wirken noch weitere problemfeldspezifische
Faktoren, die die angestrebten Modernisierungsprozesse behindern. So schei-
terte die Implementation sektoreniibergreifender Versorgungsformen vor allem
an den erwihnten Budgetregelungen: Weil die Gesamtvergiitung fiir ambulan-
te Behandlung budgetiert ist, wiirde die mit der Integration von Versorgungs-
verliufen beabsichtigte Verlagerung von Leistungen in die ambulante Versor-
gung fur die Vertragsirzteschaft insgesamt nicht zu einer Erhohung des Ge-
samthonorars, sondern zu einer niedrigeren Vergiitung fiir die einzelne Leis-
tung fithren. Daher besteht im Rahmen der existierenden Budgetierungs- und
Vergitungsregelungen sowohl kollektiv als auch individuell kein finanzieller
Anreiz zum Abschluss von Integrationsvertragen.

Vor diesem Hintergrund wundert es nicht, dass wichtige Innovationsprojekte
in der Versorgungs- und Priventionspolitik sich schnell im Gestriipp der
Wettbewerbsanreize sowie der geltenden Budgetierungs- und Verglitungsrege-
lungen verfangen. Deutlich wird, dass die Konzipierung, Implementation und
Diffusion integrierter Versorgungsmodelle und sozialkompensatorischer Pra-
ventionskonzepte komplexe Voraussetzungen hat und es mit der bloflen Er-
weiterung von gesetzlich eingeriumten Kompetenzen zur Vertragsgestaltung
nicht getan ist. Die konstatierten Probleme beli der Implementation innovati-
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ver Versorgungsformen zeigen, dass zentrale Steuerungsinstrumente in Wider-
spruch zu einzelnen Steuerungszielen geraten: Vor allem die sektorale Budge-
tierung und der Zuschnitt der geschaffenen GKV-Wettbewerbsordnung brin-
gen eine Reihe von Handlungszwingen und Anreizen hervor, deren Zusam-
menwirken die Durchsetzung von winschenswerten Innovationen cher be-
hindert als férdert. Bei diesen Widerspriichen handelt es sich nicht einfach
nur um ,handwerkliche” Fehler politischer Entscheidungstriger, die man zu
den kaum vermeidbaren Begleiterscheinungen komplexer Steuerungsversuche
rechnen mag. Vielmehr stehen die Implementationsprobleme vor allem im
Zusammenhang mit der skizzierten Grundentscheidung fiir ein stark am 6ko-
nomischen Wettbewerb ausgerichtetes Gesundheitssystem und sind insofern
auch kein Problem rot-griner Gesundheitspolitik allein.

3.2 Mit Budgets und Pauschalen auf dem Weg
in die implizite Rationierung?

Unter Versorgungsgesichtspunkten ist nicht nur die Schaffung von innovati-
ven Versorgungsmodellen von Interesse, sondern auch die Frage nach den
Auswirkungen von Budgets und Pauschalen als den zentralen quantitativen
Steuerungsinstrumenten fiir die Leistungserbringung. Budgets und Pauschalen
sind eine Reaktion auf die Erfahrung, dass Arzte ohne administrative Ausga-
benbegrenzung dazu neigen, Diagnostik und Therapie medizinisch unbegrun-
det auszuweiten. Allerdings besteht das Problem der Budgets - gleich, ob sie
global, sektoral oder fiir die einzelnen Leistungsanbieter formuliert werden -~
darin, dass ihr Volumen nicht an einem zu ermittelnden Versorgungsbedarf,
sondern mit der Beitragssatzstabilitit an einer volkswirtschaftlichen Bestim-
mungsgrofle ausgerichtet sind. Hinzu kommt, dass sie gleichsam als Hecken-
schnitt wirken und nicht mit adiquaten Instrumenten der Feinsteuerung ver-
sehen sind. Daher kdnnen sie - selbst wenn das Ausgabenvolumen fur eine
notwendige Versorgung ausreichen mag - auch nicht gewihrleisten, dass ge-
nau auf diejenigen Leistungen verzichtet wird, die aus guten Griinden als
nicht notwendig gelten kénnen (Kithn 2001).

Ob und in welchem Umfang Arzte Patienten medizinisch notwendige Leis-
tungen vorenthalten, ist umstritten und schwer zu beantworten, denn die In-
timitit der Arzt-Patient-Bezichung und die Definitionsmacht des Arztes im
Hinblick auf die Diagnose und Therapie von Krankheit stellen methodisch
nur schwer zu lberwindende Hurden bei deren empirischer Untersuchung
dar. Ungeachtet dessen gibt es harte Hinweise darauf, dass unter der formalen
Hiille eines aufrecht erhaltenen Rechtsanspruchs auf alles medizinisch Not-
wendige zumindest in Teilbereichen der Versorgung bereits eine Rationierung
medizinischer Leistungen Platz gegnffen hat (Braun 2000, Kocher 2002). So
gaben bel einer Befragung einer reprasentativen Stichprobe von knapp 10.000
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Versicherten einer groffen Krankenkasse 27,4 9% der antwortenden Befragten
an, dass ihnen im 4. Quartal 1999 in der ambulanten Behandlung mindestens
eine Leistung vorenthalten worden sei (Braun 2000: 78). Bei der Hilfte von
thnen geschah dies unter ausdriicklichem Hinweis auf vorhandene Budget-
grenzen. Im Zusammenhang mit der Einfithrung von Budgets und Pauschalen
im stationdren Sektor seit Mitte der 90er Jahre ist gezeigt worden, dass Arzte
und Krankenhausleitungen Entscheidungen uber die medizinische Versorgung
verstirkt an okonomischen Nutzenerwigungen ausrichten. Dies duflert sich
u.a. in der vorzeitigen Entlassung von Patienten, in der Weigerung, Patienten
aufzunehmen, und in der Verschiebung von Operationen (Simon 2001).

Ob die skizzierte Ausweitung der gesetzlichen Regelungen zur Qualititssiche-
rung diesen Tendenzen ausreichend entgegenwirken kann, lasst sich aus ge-
genwirtiger Perspektive nicht abschliefend beutteilen - allein schon deshalb
nicht, weil sie bisher kaum oder gar nicht Eingang in den Versorgungsalltag
gefunden haben. Ungeachtet dessen ist hier eine starke Skepsis angebracht.
Als grundsatzlich problematisch erscheint es, ein Finanzierungs- und Vergi-
tungssystem so auszurichten, dass starke finanzielle Anreize zu einer Quali-
taitsminderung entstehen, um diesen anschliefend auf dem Wege der admi-
nistrativen Kontrolle begegnen zu wollen. Denn gerade die Asymmetrie der
Arzt-Patient-Beziechung und die drztliche Definitionsmacht im Hinblick auf
den Behandlungsbedarf schaffen giinstige Bedingungen fiir eine Vielzahl von
Ausweichreaktionen, mit denen das Leistungsgeschehen an den eigenen finan-
ziellen Interessen ausgerichtet werden kann.

4. Gesundheitspolitische Regulierung im Wandel

Generell ist das deutsche Gesundheitswesen durch einen komplexen Mix von
Steuerungsformen gekennzeichnet. Korporatistische Elemente sind dabei von
besonderer Bedeutung, ja, der ambulante Sektor kann als Paradebeispiel fiir
ein korporatistisches Steuerungsmodell gelten. Die Kostendampfungspolitik
war zumindest bis zu Beginn der 90er Jahre sogar durch den Versuch gekenn-
zeichnet, korporatistische Steuerungsinstrumente insgesamt zu stirken (Doh-
ler/Manow 1992). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, in welcher
Weise die skizzierten Verinderungen auf den verbandlich-kollektivvertraglichen
Ordnungsrahmen einwirken und die Architektur des Regulierungssystems im
Politikfeld Gesundheit verandern.

Zum einen vollzieht sich auf einigen Regulierungsfeldern eine Erosion korpo-
ratistischer Akteursbeziehungen und Steuerungskompetenzen - gerade 1m
Kernbereich der korporativen Ordnung, dem ambulanten Sektor. In wachsen-
dem Mafle wendet sich der Staat direkt an die Individualakteure auf der Mik-
roebene und erweitert deren versorgungs- und vergiitungspolitische Hand-
lungsspielriume. Deutlich wird dies vor allem in den erwihnten Moglichker-
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ten der Kassen, die KVen beim Abschluss von Vertrigen iiber Modellvorha-
ben und integrierte Versorgungsstrukturen zu umgehen. De iure existiert be-
reits ein Nebeneinander von wettbewerblichen und korporativen Lenkungs-
formen (Stillfried 2000). Diese Erosion kollektivvertraglicher Regulierungs-
kompetenzen betrifft aber nicht nur die verfasste Arzteschaft, sondern auch
die Kassenseite. Hier werden die vertragspolitischen Spielrdume der Einzelkas-
sen bzw. der einzelnen Kassenarten gezielt erweitert, auch wenn die Verbinde
der Krankenkassen auf Landes- und Bundesebene noch in vielen Fragen ver-
pflichtet sind, ,gemeinsam und einheitlich® - so die juristische Sprachrege-
lung - zu handeln (Rosenbrock/Gerlinger 2003). Bei dieser Erweiterung kas-
senindividueller Handlungsspielraume handelt es sich um den staatlichen Ver-
such einer Indienstnahme von Akteuren - hier der Kassen - fiir die eigenen
Steuerungsziele. Dabei erhalten sie diese Spielriume nicht mehr in der Per-
spektive, sie als Solidargemeinschaft der GKV-Triger, sondern als - zwar in ei-
nen offentlich-rechtlichen Rahmen eingebettete, aber im Kern eben doch -
konkurrierende, rational handelnde Wirtschaftssubjekte zu nutzen. Insofern
liuft 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 Ge-
setzgeber den Krankenkassen bei der Erschliefung von Rationalisierungsreser-
ven in der GKV eine Schliisselrolle zuweist.

Daneben begiinstigen die Folgewirkungen von Budgetierung und Kassenwett-
bewerb eine Erosion des korporativen Ordnungsmodells in der GKV, denn sie
fithren zu einer fortschreitenden Fragmentierung von Interessen - sowohl bei
den Finanzierungstrigern als auch bei den Leistungsanbietern. Im Zusam-
menwitken mit der verstirkten Delegation von Kompetenzen an die Individu-
alakteure untergribt die neue Gemengelage der Anreize jene Homogenitit
von Interessen, deren Schaffung oder Bewahrung eine zentrale Voraussetzung
fiir die Funktionsfihigkeit korporatistischer Regulierung ist. Die Tendenzen
zur Differenzierung und Fragmentierung dufiern sich bei den Kassen in einem
Wandel ihres Selbstverstindnisses hin zu Versicherungsunternehmen und in
einer ausgeprigten Neigung, thre Handlungsstrategien und zunehmend auch
ihre gesundheitspolitischen Positionen nach Maflgabe ihrer einzelwirtschaftli-
chen Interessen zu formulieren. Noch stirker als in der Vergangenheit werden
Reformvorschlige der Politik in erster Linie danach beurteilt, ob sie der eige-
nen Kasse bzw. dem eigenen Kassenverband im Wetthewerb nutzlich sein
werden oder nicht. Dabei werden Positionen mit sich dndernden Interessenla-
gen auch behinde gewechselt. Es bedarf vielfach der fiir weite Teile der Ver-
tragspolitik gesetzlich festgeschriebenen Pflicht zum ,gemeinsamen und ein-
heitlichen® Handeln, um die Kassen noch zum Abschluss von Kollektivver-
einbarungen mit den Leistungsanbietern zu bewegen.

Die Fragmentierung von Interessen und Handlungsstrategien bleibt aber nicht
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auf die Kassen beschrinkt, sondern erfasst zunehmend auch die Vertragsirzte-
schaft. Seit langem haben sich in den KVen angesichts des hinter dem Anstieg
der Arztzahlen zuriickbleibenden Zuwachses der vertragsirztlichen Gesamt-
verglitung die Verteilungskonflikte zwischen den Fachdisziplinen verschirft.
Vor allem das Verhaltnis zwischen Hausarzten und Fachirzten ist seitdem von
tiefen Zerwiirfnissen geprigt (Gerlinger 1997). Die Fachverbinde der Allge-
meinmediziner drohen seit Jahren damit, das gemeinsame Dach der KVen zu
verlassen. Auch wenn die Vertragsirzteschaft mehrheitlich am Vertragsmono-
pol der KVen festhalt, sind weitreichende Interessendifferenzierungen in der
verfassten Arzteschaft uniibersehbar. Auch zwischen Mitgliederbasis und Vor-
stinden 1st eine wachsende Entfremdung entstanden, weil die Vorstinde oft-
mals nicht mehr zwischen den vom Gesetzgeber und den Kassen formulierten
Handlungsanforderungen einerseits und den Interessen der KV-Mitglieder an-
dererseits vermitteln kénnen (z.B. Birkelbach 2003).

Allerdings bedeuten diese Entwicklungstendenzen nicht, dass das Gesund-
heitswesen auf dem Weg in eine reine Marktsteuerung wire oder dass korpo-
ratistische bzw. unmittelbar staatliche Regulierungskompetenzen lediglich als
eine Restgrofle zu betrachten wiren. Vielmehr setzt sich der Trend zur staatli-
chen Delegation von Handlungskompetenzen an parititisch zusammengesetz-
te, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien fort, die unter staatlichen
Rahmenvorgaben auf dem Wege der Verhandlung kollektiv verbindliche Be-
schliisse zur Regelung von Problemfeldern fassen. Der Staat sichert sich durch
Beanstandungsrechte, Genehmigungsvorbehalte und die Drohung mit Ersatz-
vornahmen fiir den Fall nicht fristgerecht getroffener oder sachlich bemingel-
ter Vereinbarungen einen entscheidenden Einfluss auf die Inhalte der Rege-
lungen. Unter diesen Steuerungsgremien ist vor allem der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen, ein parititisch aus Vertretern von Krankenkas-
sen und Vertragsirzten besetztes Gremium, hervorzuheben, der im Zuge des
gesundheitspolitischen Wandels der 1990er Jahre einen neuerlichen Bedeu-
tungszuwachs erfuhr (Urban 2001). Der Bundesausschuss ist mit einem um-
fassenden Auftrag zum Erlass verbindlicher Richtlinien zu nahezu allen Berei-
chen der ambulanten Behandlung ausgestattet (§ 92 SGB V). Korporatisie-
rungstendenzen werden aber auch im stationaren Sektor sichtbar, wo fir
Krankenkassenverbiande und Krankenhausgesellschaften die Kompetenz zum
Abschluss von fiir ithre Mitglieder jeweils verbindlichen Vereinbarungen eben-
falls ausgeweitet worden 1st (z.B. Dohler/Manow 1997: 141f.). Dieser Trend
zur Kompetenzzuweisung an Kassenverbinde und Krankenhausgesellschaften
setzte sich mit den jingeren Gesundheitsreformen fort - etwa wenn deren
Dachorganisationen damit beauftragt werden, die bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen fiir die DRGs festzulegen.

Dariiber hinaus setzt der Staat einen zunehmend restriktiven Handlungsrah-
men fur die kollektivvertraglichen Regelungen in der GKV. Dies betrifft insbe-
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sondere die Ausgabenentwicklung. Die sektoralen Budgetierungen seit 1993,
die Verscharfung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit, die im Beitragsent-
lastungsgesetz 1996  staatlicherseits oktroyierte Reduktion der GKV-
Beitragssitze um 0,4 Prozentpunkte oder die 2003 verfugte Einfrierung von
GKV-Ausgaben sind prignanter Ausdruck hierarchischer Intervention und des
Misstrauens gegentiber der Fahigkeit und Bereitschaft der Selbstverwaltung,
die Emhaltung globaler Ausgabenziele zu gewihrleisten.

Dass sich parallel zur Einfithrung von Wettbewerbsmechanismen und zur
Aufwertung der Individualakteure als Regulierungsinstanzen ein partieller Be-
deutungszuwachs zentralisierter, parastaatlicher Gremien sowie direkier staatl-
cher Intervention vollzieht, ist ein Hinweis darauf, dass die Regulierung eines
Politikfeldes kein Nullsummenspiel aus wettbewerblichen Regelungen einer-
seits und korporativen bzw. staatlichen Regelungen andererseits ist. Einer der
wichtigsten Griinde fiir die Beharrungskraft korporatistischer Regelung und
staatlicher Intervention im Gesundheitswesen liegt in den skizzierten Okono-
misierungstendenzen selbst. Beide sind in vielen Fillen eine Reaktion auf die
wahrgenommenen oder aufgrund bisheriger Erfahrungen antizipierten Fehl-
steuerungen, die von Budgets, Pauschalvergiitungen und Kassenwettbewerb
ausgehen. Dies wird insbesondere deutlich im Hinblick auf die formalrechtli-
che Aufwertung, die das Feld der Qualititssicherung in den vergangenen Jah-
ren in der GKV erfahren hat. Gerade wegen der geschilderten Anreize zur
Leistungsbegrenzung bzw. -minimierung werden kollektiv verbindliche Quali-
titsstandards unverzichtbarer denn je, wenn verhindert werden soll, dass Fin-
sparungen zu einer Minderung der Versorgungsqualitit fithren (Lingen/ Lau-
terbach 2002).° Insofern soll die Verpflichtung von Leistungserbringern und
Finanzierungstragern auf die Einhaltung derartiger Kriterien dazu beitragen,
unerwiinschte gesundheitliche Wirkungen verinderter Anreizstrukturen zu
vermeiden bzw. zu korrigieren und auf diese Weise die Funktionsfahigkeit von
Wettbewerb und Budgetierung sicherzustellen. Die skizzierte Okonomisierung
und insbesondere die Einfithrung von Wettbewerbsmechanismen in einen
hochkomplex organisierten, staatsnahen Sektor wie das Gesundheitssystem ist
ohne ein Mindestmaf an Re-Regulierung offenkundig nicht méglich.

Dariiber hinaus ist fur die Korporatisierung auch von erheblicher Bedeutung,
dass mit der rigiden Ausgabenbegrenzung die Gefahr von Versorgungsmin-
geln und damit von Legiimationsrisiken fiir die politisch Verantwortlichen
wichst. Gremien wie der erwihnte Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen sind hierfur generell unempfindlicher als Parteien, Regierungen und
Parlamente, weil sie jenseits des Scheinwerferlichts der Offentlichkeit agieren.

5 Dies gilt um so mehr angesichts der fiir medizinische Versorgung charakteristischen Asym-
metrie der Informationen (Siegrist 1995): Der Patient kann als Laie in der Regel die Qualitit
der fiir ihn erbrachten Leistungen nicht beurteilen, sondern ist auf das Vertrauen zum Leis-
tungserbringer angewiesen (Kithn 1996).
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Fiir die politischen Entscheidungstriger ist es daher z.B. weit interessanter,
statt einer formellen Ausgrenzung von Leistungen auf dem Gesetzeswege die
restriktive Interpretation des Leistungskatalogs einem Selbstverwaltungsgremi-
um wie dem Bundesausschuss zu tiberlassen. So steht dessen Aufwertung bei
der Uberpriifung und Definition des Leistungskatalogs in einem unmittelba-
ren Zusammenhang mit den 1996 gescheiterten Bemithungen der konservativ-
liberalen Koalition, einige bisher pantatisch finanzierte Regelleistungen in aus-
schlieSlich von den Versicherten zu tragende Satzungsleistungen (,,Gestal-
tungsleistungen®) zu transformieren (Urban 2001).

5. Fazit und Ausblick

Gegenwirtig ist die GKV ein gutes Stiick von einer Marktsteuerung entfernt.
Der Wettbewerb beschrankt sich bisher weitgehend auf die Krankenkassen
und hier wiederum auf die Hohe des Beitragssatzes, wihrend das Leistungs-
recht dem Wettbewerb weitgehend entzogen ist. Nach wie vor gilt also ein
einheitlicher und alles medizinisch Notwendige umfassender Leistungskatalog,
der alle Akteure in der GKV rechtlich bindet. Aber nicht nur darin kommt
die offentlich-rechtliche Verantwortung fir die medizinische Versorgung zum
Ausdruck. Sie findet thren Niederschlag auch im Sicherstellungsauftrag der
KVen fur die ambulante und der Lander fiir die stationire Versorgung,

Wenn sich die GKV bisher als vergleichsweise sperrig gegeniiber einer Anpas-
sung an die Erfordernisse einer postfordistischen Regulationsweise erwiesen
hat, so ist dies auf unterschiedliche Griinde zurtickzufiihren. Erstens geht es
bei der Gesundheitspolitik - anders etwa als in der Rentenversicherung und in
weiten Teilen der Arbeitslosenversicherung - nicht ,,nur® um soziale Umver-
teilung bzw. um die soziale Abfederung bestimmter Lebensrisiken, sondern
um die Steuerung personlicher Dienstleistungen im Rahmen eines bedeuten-
den Wirtschaftszweiges. Gesundheitspolitische Steuerungsbemiithungen voll-
ziehen sich also in Arenen, in denen eine Vielzahl von Akteuren, zum Teil
organisiert in michtigen Verbinden, mit jeweils eigenen Interessen und Hand-
lungsoptionen aktiv ist. Zum anderen entscheiden im Gesundheitswesen not-
wendigerweise eine Vielzahl von Individualakteuren itber ILeistungsinan-
spruchnahme und Leistungsgewihrung, wahrend sich etwa in der Arbeitslo-
sen- oder Rentenversicherung tber die Ermittlung von Anwartschaftszeiten
und Bruttoeinkommen Leistungsanspriiche in der quantitativen Sprache des
Geldes staatlicherseits eindeutig definieren lassen. Fir den Staat stellt sich hier
das Problem der Implementation von Steuerungsinstrumenten mit besonderer
Schirfe. Zweitens wird die Bereitschaft der politischen Entscheidungstriger,
das Gesundheitswesen in Richtung auf eine Okonomisierung von Versor-
gungsstrukturen umzubauen, trotz einer wachsenden Distanz zu den Leis-
tungsanbietern immer wieder durch klientelistische Riicksichtnahmen vor al-
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lem auf die Interessen der Arzte und der Pharmaindustrie und durch die
Furcht vor dem Einfluss der Arzte auf die offentliche Meinung geschwicht.
Drittens dirfte auch von Bedeutung sein, dass das Thema ,,Gesundheit” stets
ein grofles Skandalisierungspotential beinhaltet. Sozialwissenschaftliche Unter-
suchungen zeigen, dass es in der Bevolkerung eine breite Zustimmung zu ei-
ner bedarfsgerechten, solidarisch finanzierten Krankenversorgung gibt (Ullrich
2000; Zok 2002). Sogar die Bereitschaft, steigende Beitrige in Kauf zu neh-
men, wenn die medizinische Versorgung dies erfordert, ist recht grofy (Wasem
1999). Dementsprechend sind Eingriffe in das Leistungsrecht der GKV fiir die
politischen Eliten auch mit betrachtlichen Legitimationsrisiken verkniipft.
Trotz dieser Beharrungskrifte haben die weitreichenden Umbauversuche seit
Beginn der 1990er Jahre sowohl im Regulierungssystem als auch im Versor-
gungsalltag ihre Spuren hinterlassen. Der Wandel des Regulierungssystems in
der GKV ist dadurch gekennzeichnet, dass die beteiligten Individualakteure
(Kassen, niedergelassene Arzte, Krankenhiuser, Versicherte bzw. Patienten) mit
Hilfe einer Rethe von Instrumenten in ein umfassendes Anreizsystem integ-
riert werden, das sie dazu veranlassen soll, sich auf der Basis ihrer eigenen fi-
nanziellen Interessen bei der Erbringung, bei der Finanzierung und auch bei
der Inanspruchnahme von Leistungen am Ziel der Ausgaben- bzw. Mengen-
begrenzung zu orentieren. Die Einfithrung von Pauschalentgelten und Indi-
vidualbudgets fiir die Leistungserbringer als neben dem Kassenwettbewerb
wichtigste Instrumente dieses Wandels durften im Versorgungsalitag bereits zu
Rationierungen medizinischer Leistungen gefithrt haben.

Die Implementation derartiger Steuerungsinstrumente geht einerseits mit einer
partiellen Riickfithrung korporatistischer Steuerungsformen und erweiterten
Handlungsspielriumen fiir die Individualakteure einher, um diese in die Lage
zu versetzen, den verinderten Anreizen zu folgen; andererseits ist aber auch
ein Fortbestand, ja sogar ein partieller Bedeutungszuwachs korporatistischer
Steuerungsinstrumente und staatlicher Intervention zu beobachten, dem vor
allem die Absicht des Gesetzgebers zugrunde liegt, die wahrgenommenen 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 Regelungsmechanismen dabei verschwinden
werden. Vielmehr diirfte es bei den bevorstehenden Gesundheitsreformen dar-
um gehen, die Beziechungen von wettbewerblichen, korporatistischen und
staatlichen Steuerungsinstrumenten neu zu justieren.

Die SPD hatte den skizzierten Wandel bereits unter der konservativ-liberalen
Regierung mitgestaltet und seit 1998 gemeinsam mit den Griinen fortgefiihrt.
Nachdem die rot-grune Gesundheitspolitik sich inhaltlich von ihren Vorgin-
gerregierungen zunichst vor allem durch das Festhalten an einem einheitli-
chen, solidarisch finanzierten Leistungskatalog abgesetzt hatte, sieht nunmehr
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auch die Gesundheitsreform 2003 eimne erhebliche finanzielle Entlastung der
Arbeitgeber und eme Privatisierung von Krankenbehandlungskosten vor. Dass
die Regierungsparteien und die CDU/CSU nunmehr sogar an einem gemein-
samen Gesetzentwurf arbeiten, begriindet die Vermutung, dass es bei den bis-
her vorgesehenen Belastungen von Versicherten und Patienten wohl nicht

bletben wird.
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