
Die gesetzliche 
Gesundheitswesens bietet ein 

(GKV) als Keminstitution des deutschen 
U'-."H'~W_' Bild. Einerseits will sie nicht 

so recht in das Bild eines postfordistisch zugeschnittenen sozialen Sicherungs
zweigs passen, schafft sie doch fur 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 starker, 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 def Krankenbehandlungskosten ausgeweitet wor
den ist. Dass auch zu Beginn dieses Jahrhunderts def Reformbedarf im Ge
sundheitswesen groiS ist ein ebenso oft wiederholter wie konsensfahiger 
Befund. Allerdings verbergen sich dahinter hochst unterschiedliche Sichtwei
sen daruber, worin die Probleme des Gesundheitswesens eigentlich bestehen 
und mit welcher Zielstellung und mit welchen Instrumenten sie zu lOsen sind. 
1m Mittelpunkt dieses Beitrags steht die Frage, welche spezifischen Ziele und 
Handlungsstrategien rot-grune bei der ver-

und wie sich die Reformstrategien auf die Regulierung dieses Politikfel
des und auf die Versorgung mit medizinischen und pflegerischen Dienstleis
tungen auswirkeno 

Die Entwicklung der GKV war in den Jahrzehnten nach dem 2. 
durch eine Beschleunigung des Prozesses def "doppelten Inklusion" (Alber 
1992: gekennzeichnet, also der Integration eines wachsenden T eils der 
Bevolkerung und der Ausweitung des Leistungskatalogs. Die expansive Ausga
benentwicklung in def GKV vielen Zeitgenossen zwar nicht ais unprob
lematisch, jedoch wurden vorgebrachte Bedenken durch das anhalt end hohe 
Wirtschaftswachstum immer wieder entkdttet. Zugleich institutionalisierte 
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und stabilisierte die GKV die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, die ih
rerseits das Beschaftigungswachstum im Gesundheitssektor begiinstigte. 
Die Nachkriegsprosperitat gab aber nicht nur den Rahmen fur eine Auswei
tung sozialstaatlicher Leistungen im Krankheitsfall ab, sondern zugleich fur 
die Etablierung eines Versorgungssystems, das durch allerlei Ineffizienzen ge
kennzeichnet war. Diese aulSerten sich z.B. in Vergiitungsregeln fur niederge
lassene Arzte (Einzelleistungsvergiitung) und Krankenhauser (Selbstkostende
ckungsprinzip), die eine Ausweitung von Leistungen begiinstigten (Gerlinger 
1997; Simon 2000), in getrennten institutionellen Zustandigkeiten fur die arn
bulante (Kassenarztliche Vereinigungen - KVen) und die stationare Versor
gung (Lander), die zu einer Fragmentierung von Behandlungsverlaufen fuhrten 
und die Leistungsfahigkeit des medizinischen Versorgungssystems insgesamt 
rninderten, in einem staatlicherseits zugewiesenen Monopol der KV en fur den 
Abschluss von Versorgungsvertragen mit den Krankenkassen, das eine struktu
relle Dominanz der Vertragsarzteschaft gegeniiber den Krankenkassen schuE 
Die Griinde fur diese Entwicklungen sind unterschiedlich. Generell war der 
Druck zur Schaffung effizienterer Strukturen in der Krankenversorgung ange
sichts stark steigender Einnahmen der Krankenkassen recht gering. 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) immerwah
render Prosperitat" (Lutz 1984) abzeichnete, setzte eine strategische Neuorien
tierung der Gesundheitspolitik ein. Der drastische Anstieg der Arbeitslosigkeit 
und das verlangsamte Wirtschaftswachstum veranlassten die politischen Ent
scheidungstrager in Parteien und Verwaltungen, die Kostendampfung zum 
vordringlichen Ziel der Gesundheitspolitik zu mach en (RosewitzjWebber 
1990). Bis zum Beginn der 1990er Jahre lielS die Kostendampfungspolitik die 
bisherigen Anreizstrukturen fur die Akteure im Kern unverandert; 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 pragt. Nun kamen eine Reihe von Steuerungsinstrumen
ten zum Einsatz, die fur die GKV entweder neu waren oder so ausgebaut 
wurden, dass sie die Anreizstrukturen fur die Akteure nachhaltig veranderten: 

Der mit der freien Kassenwahl konstituierte Kassenwettbewerb: Die Finan
zierungstrager verloren nun ihre Bestandsgarantie. Der Beitragssatz wurde zum 
entscheidenden Wettbewerbsparameter in der Konkurrenz urn Mitglieder, und 
jede Beitragssatzanhebung war fortan mit dem drohenden Verlust von Markt
anteilen behaftet. 
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Die Einfuhrung von Pauschalen bzw. 1ndividualbudgets bei der Vergiitung 
def Leistungserbringer: 1m ambulanten Sektor orientierte sich die arztliche 
Honorierung zwar nach wie vor am Grundsatz der Einzelleistungsvergiitung, 
allerdings wurde mit den neu geschaffenen Praxis budgets eine arztindividuelle 
Obergrenze fur die Summe der abrechnungsfahigen Leistungen definiert, die 
den Trend zur Mengenexpansion spiirbar beschrankten (Gerlinger 1997). 1m 
stationaren Sektor fanden mit den im GSG vorgesehenen Fallpauschalen und 
Sonderentgelten erstmals von der Verweildauer unabhangige Pauschalvergii
tungen Anwendung. Mit dieser Neuausrichtung der Vergiitungssysteme verla
gerte sich im ambulanten wie im stationaren Sektor das Finanzierungsrisiko 
der Krankenbehandlung zu einem erheblichen Teil auf die individue11en 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 erho
hen (z.B. Reinhardt/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 1nanspruch
nahme von Leistungen einerseits und den individuell zu tragenden Kosten 
(Beitrage, Zuzahlungen, private Kaufe) andererseits: Diese Entwicklung wurde 
vor aHem mit der "dritten Stufe" der Gesundheitsreform in den Jahren 1996 
und 1997 forciert. Zu den ergriffenen MaBnahmen zahlten u.a. neue Hand
lungsmoglichkeiten der Krankenkassen zur Einfuhrung von Beitragsriickerstat
tungen bei einer geringen bzw. einer Nichtinanspruchnahme von Leistungen, 
eine krafiige Anhebung und Dynamisierung samtlicher Zuzahlungen und die 
Ausgliederung des Zahnersatzes fur alle damals unter 18jahrigen aus der Er
stattungspflicht der Krankenkassen. Damit fuhrte der Gesetzgeber Kernele
mente der privaten Krankenversicherung in die GKV ein und ging weit iiber 
die bisherige Praxis der - sukzessiven und insgesamt eher moderaten - Anhe
bung von Zuzahlungen hinaus. 
Diese Magnahmen wurden seit 1999 fast ohne Unterbrechung durch sektora
Ie Budgetierungen, also die administrative Festsetzung von Ausgabenober
grenzen fur die einzelnen Leistungsarten (ambulante, stationare, Arzneimittel
versorgung etc.) flankiert. Parallel dazu hatte der Gesetzgeber die Handlungs
freiheiten der Krankenkassen in der Vertragspolitik gestarkt und insbesondere 
ihre Moglichkeiten erweitert, Vertrage mit einzelnen Gruppen von Arzten -
und nicht mehr ausschliemich mit der KV als regionaler arztlicher Monopol
vertretung - abzuschliegen bzw. Vertrage mit einzelnen Krankenhausern zu 
kiindigen. Auf diese Weise sollten die Finanzierungstrager in die Lage versetzt 
werden, die anvisierten Ausgabenbegrenzungsziele sowie die Verbesserungen 
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tU'·'5','HLncccc", durch-

fokussierte Modernisie-

"'M,Ut\~H!;Ll' haben 

ohne eine entsprechende Aufsto
haben. Daruber hinaus ist das die Durch

def KVen 
eines wettbewerblich organi-

sierten Gesundheitswesens kompatibel. In def des mit dem GSG 
leiteten bekam die tradition ell enge, wenn auch vor dem 

der bereits mit 
def CDU/CSU nun deutliche Risse. 
Gemeinsam ist den genannten dass sie fur Individu
alakteure einen Anreiz schaffen, sich auf der Basis ihrer eigenen finanziellen 
Interessen am Zie! der Ausgaben- und Mengenbegrenzung zu orientieren. Auf 
diese Weise soil eine Koharenz zwischen gesundheitspolitischem Globalziel 
und individuellen bei def 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 Patient en in dieses finanzieller Anreize 
einbezogen, war Ausdruck der Uberzeugung, dass ein umfassender Leistungs
anspruch def Versicherten ohne deren direkte Kostenbeteiligung nicht !anger 
finanzierbar und aus Grunden auch nicht 
wiinschenswert sei. 
Bemerkenswert dass sich trotz der Offentlichen UI·aIlJ.aI.lSleI 

die reale in def GKV durchaus undrama-
tisch darstellt. Seit Mitte def 1970er def Anteil def 

recht konstant bei etwa 6 %, zu 
daruber. Dass zwischen 1975 und 2002 die 

% auf 14,0 % angestiegen 
UC;l""J",;l~CH und den seit Mitte der 1970er 

insgesamt schwa chen Arbeit zu-
ruckzufuhren. Die Beitragssatze m def GKV verweisen also 
dass die Krankenkassen in erster Linie ein und 
em haben. So gesehen hat die Rede von def ".~"l\"":AIJ'1V
sian nichts mit einer zutreffenden Realitatsbeschreibung zu tun, sondem be
friedigt den Bedarf nach fur den weitreichenden Umbau eines 
sozialen ,-,,,.m.1LLU,,",c 
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2. Rot-grOne Gesundheitspolitik: 
Gesundheitspolitisches Leitbild und legislative MaBnahmen 

Die rot-griine Gesundheitspolitik lasst sich in drei recht deutlich voneinander 
getrennte Phasen unterteilen. 1m Mittelpunkt der ersten Phase (1998-2000) 
stand die Rucknahme der von def Vorgangerregierung durchgesetzten Privati
sierungsmafSnahmen und die Durchsetzung eines eigenen auf Kostensenkung 
und Qualitatsverbesserung zielenden Reformprojekts. In der zweiten Phase 
(2001 bis 2002) befasste sie sich auf einer Reihe von Feldern (v.a. Kassenwett
bewerb und Risikostrukturausgleich, Arzneimittelversorgung) mit der Korrek
tur sichtbar gewordener Fehlsteuerungen. In der gegenwartigen Legislaturperi
ode steht mit der geplanten Gesundheitsreform 2003 wiederum ein recht 
weitgehendes Reforrnprojekt 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 "dritten Stufe" der Gesundheitsreforrn vollzogene Privatisie
rungsschub bot SPD und Bundnis 90jDie Griinen die willkommene Gele
genheit, die Gesundheitspolitik der konservativ-liberalen Regierungskoalition 
zu attackieren und sich als soziale Alternative zu prasentieren. Unmittelbar 
nach dem Regierungsantritt nahmen sie mit dem Solidaritatsstarkungsgesetz 
den GrofSteil dieser MafSnahmen wieder zuriick, so dass die Kostenprivatisie
rung keine nachhaltige Wirkung im Versorgungsalltag entfalten konnte. Paral
lel dazu griff die rot-griine Gesundheitspolitik wieder auf die 1993 in Kraft ge
tretenen und spater von der konservativ-liberalen Koalition teilweise aufgeho
benen Budgets zuruck. Sie waren funktionales Aquivalent fur die zuruckge
nommenen Privatisierungselemente und sollten bis zum erhoffien Wirksam
werden von Strukturreformen die Stabilitat der Beitragssatze 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 Reforrnwerk werden sollte, geniefSt wie bei CDUjCSU und FDP 
das Ziel der BeitragssatzstabiJitiit in der GKV eine hohe Prioritat. Dabei fasste 
das GKV-GRG 2000 diesen Grundsatz sogar noch scharfer, als dies in den ge
sundheitspolitischen Reformen der Ara Kohl geschehen war. Parallel dazu 
wurden die sektoralen Budgets fortgeschrieben. Der urspriingliche Plan zur 
Einfuhrung einer Ausgabenobergrenze fur die gesamten GKV-Ausgaben (Glo
balbudget) scheiterte im""Gesetzgebungsprozess am Widerstand der konserva
tiv-liberal gefuhrten Bundeslander, die ihre Zustimmung zu diesem Vorhaben 
verweigerten, weil sie jegliche Form der Budgetierung ablehnten. Das Schei-
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bemo wie def 
zichtbare Instrumente fur die 
litativ 
werbsmodells zu massiven 1m nahmen die 

Hinblick auf das Kassenwahlrecht und 

U"isoaHU'U'_, t()rtJ~esetzL Dafur steht die 
arztlichen Versor-

gung, diagnosebezogener 
bei def von Krankenhausleis-

tungen, die man mit guten Grunden als wichtigstes Vorhaben des GKV-GRG 
2000 bezeichnen kanno Zum L 1.2004 sollen nunmehr nahezu aIle 
des Krankenhauses auf der Grundlage von diagnosebezogenen 
vergiitet bisher erfasst der Anteil nur etwa 25 % def 
Krankenhauskosteno Mit der der das 

einen Anreiz zur der Verweildauer zu O'-"'U~U" 
cenallokation in def stationaren am tatsachlichen 
aufWand auszurichten und auf diese Weise Wirtschaftlichkeitsreserven in def 
medizinischen zu erschlieiSen 
Das GKV-GRG 2000 sah daneben eine Reihe von tlestnnrrmflgen vor, die die 
l-'.t.1h,ltpl·lIrHY innovativer CllJl!Vi~lHol1CH bzw, erleichtern soll-
ten, Auch diese MaiSnahmen zielten 

Beim RSA handelt es sich um ein finanzielles Umverteilungsverfahren zwischen den Kran
kenkassenarteno Kassen mit giinstigerer Versiehertenstruktur mussen an Kassen mit 
ger Versiehertenstruktur einen Teil ihrer Einnahmen abfuhreno Berucksichtigt wurden 
zunachst Einkommen, Alter, Geschlecht und Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten sowie 
Bezug einer Erwerbsminderungsrenteo Der RSA sollte die unterschiedlichen finanziellen (und 
damit beitragssatzrelevanten) Risiken, die sich aus der spezifischen Zusammensetzung ihrer 
Versichertenklientel ergeben, ausgleichen und die Anreize zur Selektion "guter Risiken" ab
schwacheno Da aber der Faktor "Krankheit" nicht in das Ausgleichsverfahren eingeht, konnte 
der RSA - wie sieh bald herausstellen sollte - diese Aufgabe nieht erfullen (sou) 

2 Praxis budgets definieren fur den einzelnen Arzt eine Obergrenze fur die Menge der abre
chenbaren Leistungeno Sie ist im wesentlichen abhangig von der Fachrichtung des Arztes und 
von der Zahl seiner Patienteno 
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Versorgung zu erh6hen. Im Zentrum die hausarztliche 
'VJ.1',UH1', und den Aufbau zu starken. Zu 

diesem Zweck bediente sich das GKV-GRG 2000 einer Kombination unter-

lichkeiten der Kassen erweitert. Nunmehr k6nnen \I~"'v_,~~ 
fenden (§ 140a-h SGB sowie tiber Modellvorhaben (§ 
64 SGB def KV en mit einzelnen bzw. 

-r,·onr,,'n von Leistungsanbietern geschlossen werden. Der wohl bedeutendste 
Anreiz zur ist die von Di-

Die skizzierten Magnahmen zur Reform von 
strukturen wurden von verstarkten VC;"UUlllUIH1',CH, 

rung durch gesetzliche Vorgaben zu verbessern. Dazu zahlten vor 
aHem konkretisierte Ptlichten der zum Aufbau eines inter-
nen 135ff. SGB Dies betraf insbesondere die 
stationare Versorgung. Das im 2002 in Kraft getretene 
setz, das die Modalitaten def DRG-Einfuhrung regelt, erweiterte im Vergleich 
zum GKV-GRG 2000 noch einmal die Anforderungen an die 
rung in def stationaren Versorgung. So haben Finanzierungstrager und Leis
tungserbringer nun bundesweit geltende Mindestanforderungen fur die Struk
tur- und Ergebnisqualitat von Leistungen zugelassener Krankenhauser festzu
legen. Des Weiteren werden die Krankenhauser verpflichtet, aile zwei ei
nen strukturierten zu veroffentlichen, def u.a. Angaben tiber 
den Stand def Qualitatssicherung, iiber Art und Anzahl der erbrachten Leis-
tungen enthalten muss (§ 137 Abs.l SGB In diesen wird 
das Bestreben deutlich, das und therapeutische Handeln des 
Arztes starker an den Kriterien einer evidenzbasierten Medizin aU,'LU'U~HL'CH, 
also ihn auf solche und -verfahren zu 

V"P"f1P',pn worden ist bzw. die sich als anderen 
erwlesen haben. Neben diesen Magnahmen zielt 
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Geschichte des deutschen 
ll11C')~lC"'Uj.Cll sucht. 
Das GKV-GRG 2000 setzte den Trend zu einer sukzessiven def 

den ng:serlbn:ng(:rn fort. Sie kommt vor aHem 
in def ihrer 

von Modellvorhaben 
gungSf(lrm<cn (§ 140b SGB 
sich dabei vor aHem t-.~fo,~H~V~" 

onen blockiert durchsetzen konnm. Auch Rot-Grun wies den 
Kassen also eine Schlusselrolle bei der Exekution der staatlicherseits vorgege-
benen und bei der def Versor-

zu. blieb der 
deutlich hinter den von diesen erhobenen 

2.2 Korrektur von 

Nach der Verabschiedung des GKV-GRG 2000 ruckten eine Reihe von Steue-
in den def die in erster Linie 

durch das Festhalten an der geschaffenen Wettbewerbsordnung und durch die 
Praxis der Budgetierung hervorgerufen wurden. Die Kumulation dieser Prob-
Ierne veranlasste die Bundesregierung zu neuerlichen so dass 
es in def zweiten Halfte def eher urn die Kor-
rektur sichtbar gewordener Fehlentwicklungen als urn positive Gestaltungsleis
tung en ging. Diese Interventionen betrafen vor aHem zwei Bereiche: den Fi
nanzausgleich zwischen den Krankenkassen und die Arzneimittelversorgung. 
Recht bald nach der der freien Kassenwahl war deutlich gewor-

der mit dem GSG beschlossenen Reform der 
,<,'UHO"U~'U zu neuen in der Kassenlandschaft die 

schlieRlich die Funktionsweise des gesamten und dessen 
zu stellen drohten. Da die Morbiditat def Versicherten beim 

AUMIILdU'iS1L1'-U zwischen den Kassen nicht 
die Kassen vor aHem also uc,u.t1U'C, 

Betriebskrankenkassen waren dabei besonders 
vor aHem die 
sen auf ihren ,,'LlllC:UllCll 

Eingriffe drohte ein Teufelskreis aus immer neum Beitragssatzanhebungen und 
Zu den bedenklichen dieses Anreiz-

systems zahlte dass die Kassen sich der erheblichen Wettbe-
die eine erfolgreiche Risikoselektion nicht in der er-

hofften Intensitat urn die effizienterer Versorgungsformen bemuh-
ten. Vor diesem wurde eine Reform des RSA unausweichlich. 
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Das 2001 schliefSlich verabschiedete 
Morbiditat def Versicherten starker zu 

das 

373 

die 

sikoselektion zu vermindern und das Interesse def Kassen an einer 
VeJ[Sorglmg chronisch I<ranker zu erhohen. So soll ab 2007 der 

va'L"''''''i'. am Morbiditatsstatus der Versicherten aus
dass die Kassen 

ke Versicherte 1m Rahmen von 
versorgen. DMPs sind strukturierte zur bestimmter 
chronischer die sich an evidenzbasierten Leitlinien onen-
tieren und auf diese Weise dazu die zu verbes-

"Ult',ClC~,l; fur die Pati-
enten ist die T eilnahme an Da 
fur DMPs def sich aus den Pa1:lerlteltlpJrO 

dU:'t',,,.lUl' stellt den Versuch das Interesse 
der Krankenkassen und die finanziellen Ressourcen der GKV auf eine verbes-
serte chronisch Kranker zu lenken. erscheint es als 
ob dieses Ziel mit den Instrumenten erreicht werden kann. Zum 

au sf allen als er
wartet, vor aHem weil sich die DMPs nur auf einen Teil def chronisch Kran
ken erstrecken und zudem nur ein T eil def betreffenden Versicherten davon 
zu selll behandeln zu 
lassen. Zum anderen eroffnet die 

HH'i'."i'.'-" elllen 

SchliefSlich wird def Anreiz zur Risikoselektion auch unter 
dem reformierten RSA denn eine Kasse wird auch 

von elller Deshalb wird 
auch weiterhin mit 
setzung zurilckzufuhrenden zwischen den Kassen zu 
rechnen sein. 
In der 

dessen soli die gemelllsame 
nunmehr auf Bundes- und auf '~!,.'v"a,'u 
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sorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen vel:stJ:ndlgen u. 2 SGB 
Dazu zahlen z.E. die der "o~;.~'~,",'~""~'Lr" wo auf 

Generika und def Verzicht auf die teurer Arzneimittelinnova-
oder nur ge
starken An

Interven
und Phar-

maindustrie stark verwassert wurden und den in der V erolrdI1U11g~;pr'ax:ls 

und def Pharmaindustrie in der eine Reihe von Ausweichreaktio-
nen gestatteten. Immerhin zeigen die def DMPs und die Pflicht 
zum Abschluss von 

A'-':H'-HL''''',,"H~Hi;'-H auch darum bemuht 
zielende Instrumente in die ver

Er-

2.3 Die 2003 

1m 2003 haben die Koalitionsfraktionen einen Gesetzentwurf fur die Ge-
sundheitsreform 2003 in den eingebracht 
Legt man die darin niedergelegten Reformabsichten zu so zeigt sich 
erstens, dass def Trend zur der gegenuber den 

rto-,p<pbt werden soIl. Besonders deutlich wird dies im 
Hinblick auf die Rolle der KVen. Bisher sind es ausschliemich die KVen, de

zwischen KV en 

def ambulanten Versorgung von 
Daraus resultiert ein und Ver-

den Krankenkassen. 5011 die allei-
durch die KV en auf die haus-

werden. Facharzte haben nun die 
auszuscheiden und Einzelver-

Pl1'7f'lv,prtr~o,p mit den Kassen sagar 

Zweitens zielt der Gesetzentwurf auf eine weitere Modernisie
def hausarzt
Dies kommt 

Zentrums fur die 
in der Medizin" und in def der Krankenhauser fur 
ambulante zum Ausdruck. AuRerdem sollen 
die bisher nur in den neuen Bundeslandern als Relikte def DDR-Polikliniken 

Zahl iiberlebt im gesamten zur 
ambulanter zugelassen werden k6nnen. Neu ist, dass 
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als erstes em en Hausarzt aufsuchen oder 
U'-'.U'.'F,'-H, in erheblichem Um-

namlich durch die 
und durch erh6hte von 15 Euro pro 

den Arzneimitteln. Drittens sieht 
tung def 
den 

def Gesetzentwurf eine erhebliche Entlas
von Versicherten bzw. Patienten bei 

ger Arzneimittel aus clef 
geraten, class die durchaus nachvollziehbare 
fremde!" in die 
und 
den 
wurf im Unterschied zu def von In 

und 1997 forcierten nicht die Aufuahme von 
onent:en - wie Selbstbehalt bei reduzierten v,-.,ue,!'.",,, 

- in die aber dennoch ginge mit den vorgesehenen Bestim-
mungen ein erheblicher Privatisierungsschub einher. 

2.4 

Wie verhalt sich rot-grune 
liberalen 
GSG 1992 

satzstabilitat und das 
~VlWCW'H~~C umfassenden 

Kontinuitat 

Dies beinhaltete im Verhaltnis zur ,-,L.OUUUW_"O!-'VULHC 

neue 

alles medizinisch 

gen sowohl Kontinuitatselemente als auch neue Akzente. Kontinuitat existiert 
~~~~~~~ ~ ~~~ 

der Beitragssatzstabilitat. Sie lasst sich aber auch im Hinblick auf VVH_lll''''

feststellen: Ebenso wie die konservativ-liberale Koaliti-
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on hielt die an def freien Kassenwahl und dem 
damit institutionalisierten Kassenwettbewerb 
Trend zur des Morbiditatsrisikos auf die 
die der Kassenseite fort. 
Neue Akzente sind vor aHem in den verstarkten 

durch die 

Immlpe1cenlzen zu verbessern. Die Differenz zwischen der 

sie den 
und 

die 
bzw. 

wahrend der vergangenen und def vo-
rangegangenen konservativ-liberalen ",,;oUHU.HI:;n'I-'VHUlL' 

ob der einheitliche und alles medizinisch 
lUIL5"~"l.d"J5 def GKV zur zu stellen ist. 
H.LlU,""'!'. emer bei der SPD und erst recht bei 
den Grunen niemals unumstritten. Nunmehr zeichnet sich mit dem Entwurf 
fur die Gesundheitsreform 2003 dass die finanzielle der Versi
cherten und Patienten einen deutlichen Schub erhalten wird. 
Die erwahnten urn erweiterte und neue Anreize fur 
die Schaffung neuer Versorgungsformen sowie die MaRnahmen zur Verbesse
rung der Q1lalitatssicherung sind nicht einfach nur eine Reaktion auf konsta
tierte Versorgungsmangel, sondern gewinnen vielmehr eine spezifische Bedeu
tung im Kontext der skizzierten gesundheitspolitischen Handlungsstrategie. 
Zum einen waren es in erster Linie diese mit deren Hilfe Rot
Griin die Effizienz im Versorgungssystem steigern wollte. Dabei schwang stets 
die auf diesem nicht nur eine bessere ge

UU.llI..IlH":; Kosten vermeiden zu konnen. Zum ande-
fen sollten sie aber auch dazu uU.U"F."-", 

gen und Kassenwettbewerb 
Entlassun

""'CinCH, durch die Selektion einfacher Behand-iCI',Ul.'),;CH von 
'U"5''''''.H., durch das Unterlassen von 

3. 

neuer Versorgungsformen und zur Verbes
haben sich bisher bum in def Praxis nlf'nf'r<"p_ 

insbesondere fur die Schaffung Ver-
WHi?JHJH"~H auf der Grundlage von § 140a-h SGB V. Die potentiellen In-

haben drei nach dem Inkrafttreten dieser Kp<tirrlrnl 

so gut wie gar nicht von den neuen in def 
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litik Gebrauch gemacht. Angesichts dessen hat sich die anfangliche Euphorie 
schnell wieder gelegt. 
Emiichterung ist auch im Hinblick auf die mit der Moglichkeit zum Ab
schluss von Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) und Strukturvertragen (§ 73a 
SGB V) verbundene Innovationsdynamik eingetreten. Diese Bestimmungen 
sollten vor allem die Erprobung von Praxisnetzen3, darunter auch Hausarzt
netzen, und von indikationsbezogenen Versorgungsmodellen4 ermoglichen. 
Zwar sind seit dem Inkrafttreten dieser Regelungen eine Reihe von Versor
gungsproiekten auf den Weg gebracht worden. Allerdings haben sich gerade 
die in die Etablierung von Praxisnetzen gesetzten Hoffuungen auf eine Q!Iali
tatsverbesserung bei ausgabenneutraler oder sogar kostengiinstigerer Finanzie
rung bisher iiberwiegend nicht erfullt (Tophoven 2002). Eine Veranderung 
von Versorgungsverlaufen hat sich in vielen Fallen ebenso wenig eingestellt 
wie eine Verbesserung der Behandlungsqualitat. Auch Einsparungen lassen 
sich in vielen Fallen nicht nachweis en oder fallen nur gering aus, zumindest 
in der Anfangsphase verursachen Praxisnetze iiblicherweise sogar weit hohere 
Kosten als die Regelversorgung. Nicht selten haben Praxisnetze groge Anlauf
schwierigkeiten oder werden wieder eingestellt. Insgesamt haben sie sich bis
her nicht als die Inseln erwiesen, von denen die Modemisierung des gesamten 
Versorgungssystems ausgeht. Die Bilanz indikationsbezogener Versorgungs
formen fallt im Vergleich zu der von Praxisnetzen widerspruchlicher aus. In 
vielen Fallen entsprechen sie weit eher dem Konzept einer sektorubergreifen
den Versorgung als die erwahnten Praxisnetze, auch wenn die Vermeidung 
von stationaren Einweisungen ebenfalls ein starkes Motiv fur die Schaffung 
derartiger Versorgungsformen ist. Allerdings lasst sich wegen der mangelhaften 
Datenqualitat 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 T eil der chronisch Kran
ken auf dies em Wege versorgt. 

3 Praxisnetze sind Verbiinde selbstandiger Arztpraxen, in denen sich die beteiligten Arzte dazu 
verpflichten, bei der Behandlung einen bestimmten Verhaltenskodex zu beachten. Dazu zahlt 
iiblicherweise, Patienten - von definierten Ausnahmefallen abgesehen - nur an Kollegen im 
Netz bzw. nur an ausgewahlte netzexterne Einrichtungen zu iiberweisen sowie vor der 
Durchfuhrung bzw. Veranlassung aufWandiger therapeutischer Verfahren und vor der statio
naren Einweisung eines Patienten eine Zweitmeinung einzuholen oder Riicksprache mit einer 
Leitstelle zu halten. Haufig verpflichten sich die Arzte auch dazu, sich an bestimmten Fort
bildungsmaEnahmen zu beteiligen. 

4 Indikationsbezogene Versorgungsmodelle sind - zumeist sektoreniibergreifende - Modelle zur 
verbesserten Versorgung chronisch Kranker, insbesondere von Diabetikem. Auch hier binden 
sich die beteiligten Arzte an bestimmte Behandlungsstandards, insbesondere zur Beachtung 
bestimmter Indikatoren bei den Ubergangen zwischen hausarztlicher, facharztlicher und sta
tionarer Versorgung. Sowohl bei indikationsbezogenen Versorgungsmodellen als auch bei 
Praxisnetzen werden haufig neue Formen der Vergiitung arztlicher Leistungen erprobt. 
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Auch auf dem Gebiet der Priivention und \J"'W1U1.1C1I.Ol 

SGB V haben sich bisher nur 
nicht zuletzt darin zum class die in dies em L<Ul>dJlHl.1l'-'H1,U'iS 

wendeten der Krankenkassen mit € pro und Versicherten 
in 2001 ganz erheblich hinter clem mit 2,56 € ohnehin schon 

Ub':'l,~Hl~CIICU Volumen zuriickbleiben. Aber 
sich nicht nur in 

tiver Hinsicht: Nach den Dlsnel:lgt:n 
tiver Ansatze 
Kassen sich dem zur 
!'.''''',,-".<11'-'' von Gesundheitschancen in dem trotz aller 

Ull''-'>d.lLl.ILll lll\JiS'lLl.lCH Ausmag zuwenden werden. 

Praventions- und 
falit die Bilanz also enttauschend aus. WOfin liegen die Ursachen fur die of-

Von sind 
h,--,',--"aW_H'.H Interessen der Kassen. Der 

Zuschnitt def GKV-Wettbewerbsordnung schaffi: fur die Kassen einen 
ihre Konkurrenz in erster Linie auf dem Wege def Selektion "guter Risiken" 
auszutragen. Bedenkt man, dass in def GKV 1998 und 1999 die teuersten 10% 
der Versicherten, bezogen auf Krankenhausbehandlung, Krankengeld und 
Arzneimittel, etwa 80% der Leistungsausgaben verursachen et al. 

so wird dass sich durch die Verringerung des Anteils dieser 
behandlungsaufWandigen Versicherten vie! wirksamer Kostenvorteile gegen
tiber den Konkurrenten verschaffen kann als etwa tiber die Schaffimg effizien
terer Versorgungsstrukturen. Aber Kassen halten sich mit deren LllLVV1.'-M 

nicht nur weil andere Strategien sondern auch 
weil aus wiinschenswerte Innovationen 
sich fur die einzelne Kasse als Nachteil im Wettbewerb erweisen konnen. So 
konnen die Krankenkassen kein Interesse daran innovative 

fur chronisch Kranke aufzubauen - erst recht 
wenn sie kostenintensiv sind - und fur sie zu denn sie wiirden Gefahr 

damit die teuren Patient en anderer Krankenkassen anzulocken 
Zugleich def class in 

Modellprojekten gewonnene Erkenntnisse tiber die Verbesserung def Versor-
gung oder transparent gemacht urn 
sich Wettbewerbsvorteile anderen und 

zu sichern" 
Der Kassenwettbewerb etabliert also offenkundig ein Anreizsystem, das die 

''''-LU''Clll'. und Diffusion effizienter Versorgungsmodelle eher behindert als 
fordert. Aber nicht nur in def auch in clef 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, Pravention und Gesundheitsforderung insbesondere am Ziel der Ver
ringerung sozial bedingter Gesundheitsunterschiede zu orientieren (§ 20 SGB 
V), denn sozial Schwache sind fur sie gerade wegen ihrer grofSeren Krank
heitshaufigkeit alles andere als eine attraktive Zielgruppe (Rosenbrock 2001). 
Insofern existiert auch hier ein Zielkonflikt zwischen den Wettbewerbsinteres
sen der Kassen und einer sozialkompensatorischen Praventionspolitik (Wa
nekjHeinrich/Chavet 2002: 164). Unter diesen Bedingungen durfte sich die 
T endenz durchsetzen, PraventionsmafSnahmen vor allem an den "guten Risi
ken" auszurichten und sich zu diesem Zweck auf die in dies em Zusammen
hang weit werbewirksameren verhaltensorientierten Beratungen und Kurse zu 
beschranken (Rosenbrock 2001). Jenseits der Bindung bzw. Anziehung giinsti
ger Risiken ist der auf die Kassen wirkende Anreiz fur Pravention unter den 
Bedingungen des Wettbewerbs generell schwach. Die Durchfuhrung von Pra
ventionsmafSnahmen erfordert Investitionen, von denen hochst unsicher ist, 
ob sie sich jemals amortisieren werden: Denn ob ein Ausbau der Pravention 
im Lebensverlauf per Saldo Behandlungskosten sparen hilft, ist durchaus un
sicher, und selbst wenn dies der Fall sein soUte, kann die heute in Praventi
onsmafSnahmen investierende Kasse nicht sicher sein, ob die dieses Angebot 
nutzenden Versicherten nicht morgen den Versicherungstrager 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 sektorenubergreifender Versorgungsforrnen vor allem 
an den erwahnten Budgetregelungen: Weil die Gesamtvergiitung fur ambulan
te Behandlung budgetiert ist, wiirde die mit der Integration von Versorgungs
verlaufen beabsichtigte Verlagerung von Leistungen in die ambulante Versor
gung rur die Vertragsarzteschaft insgesamt nicht zu einer Erhohung des Ge
samthonorars, sondern zu einer niedrigeren Vergutung fur die einzelne Leis
tung fuhren. Daher besteht im Rahmen der existierenden Budgetierungs- und 
Vergutungsregelungen 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 Praventionspolitik sich schnell im Gestrupp der 
Wettbewerbsanreize sowie der geltenden Budgetierungs- und Vergutungsrege
lungen verfangen. Deutlich wird, dass die Konzipierung, Implementation und 
Diffusion integrierter Versorgungsmodelle und sozialkompensatorischer Pra
ventionskonzepte komplexe Voraussetzungen hat und es mit der blofSen Er
weiterung von gesetzlich eingeraumten Kompetenzen zur Vertragsgestaltung 
nicht getan ist. Die konstatierten Probleme bei der Implementation innovati-
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auf aUes medizinisch Not-Hulle eines aufrecht erhaltenen 

wendige zumindest in T eilbereichen der Versorgung bereits eine Rationierung 
medizinischer Platz hat Kocher 2002). So 

bei einer eIner Stichprobe von 10.000 
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Versicherten einer groEen Krankenkasse 27,4 % 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 Halfte von 
ihnen geschah dies unter ausdriicklichem Hinweis auf vorhandene Budget
grenzen. 1m Zusammenhang mit der EinfUhrung von Budgets und Pauschalen 
im stationaren Sektor seit Mitte der 90er Jahre ist gezeigt worden, dass Arzte 
und Krankenhausleitungen Entscheidungen tiber die medizinische Versorgung 
verstarkt an okonomischen Nutzenerwagungen ausrichten. Dies auEert 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 Q!Ialitatssiche
rung diesen Tendenzen ausreichend entgegenwirken kann, lasst sich aus ge
genwartiger Perspektive nicht abschlieEend beurteilen - 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 Vergii
tungssystem so auszurichten, dass starke finanzielle Anreize zu einer Q!Iali
tatsminderung entstehen, urn dies en anschlieEend auf dem Wege der admi
nistrativen Kontrolle begegnen zu wollen. Denn gerade die Asymmetrie der 
Arzt-Patient-Beziehung und die arztliche Definitionsmacht im Hinblick auf 
den Behandlungsbedarf schaff en giinstige Bedingungen fUr 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 Parade beispiel fUr 
ein korporatistisches Steuerungsmodell gelten. Die Kostendampfungspolitik 
war zumindest bis zu Beginn der 90er Jahre sogar durch den Versuch gekenn
zeichnet, korporatistische Steuerungsinstrumente insgesamt zu starken (Doh
ler/Manow 1992). Vor dies em Hintergrund stellt sich die Frage, in welcher 
Weise die skizzierten Veranderungen 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 im 
Kernbereich der korporativen Ordnung, dem ambulanten Sektor. In wachsen
dem MaEe wendet sich der Staat direkt an die Individualakteure auf der Mik
roebene und erweitert deren versorgungs- und vergiitungspolitische Hand
lungsspielraume. Deutlich wird dies vor allem in den erwahnten Moglichkei-
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auf die Kassen 
schaft. Seit 

sondern erfasst zunehmend auch die 
haben sich in den KV en des hinter dem 

def Arztzahlen 
die zwischen den 

Gesamt
verscharft. 

Vor aHem das Verhaltnis zwischen Hausarzten und Facharzten ist seitdem von 
tiefen Zerwtirfuissen Die Fachverbande der 
meinmediziner drohen seit 
verlassen. Auch wenn die 

def KVen \OW.4HJlIC"OH"CHC'. W!.'):,CH in def 
und Vor-

standen ist eine wachs en de LJ!JlLHU!.'ULIH)', entstanden, weil die VOfstande oft
mals nicht mehr zwischen den yom und den Kassen formulierten 

einerseits und den Interessen der KV-Mitglieder an-
dererseits vermitteln konnen Birkelbach 2003). 
Allerdings bedeuten diese Entwicklungstendenzen nicht, dass das Gesund
heitswesen auf dem Weg in eine feine Marktsteuerung ware oder dass korpo
ratistische bzw. unmittelbar staatliche Regulierungskompetenzen lediglich als 
eine RestgroBe zu betrachten waren. Vielmehr setzt sich der Trend zur staatli
chen Delegation von Handlungskompetenzen an paritatisch zusammengesetz
te, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien fort, die unter staatlichen 
Rahmenvorgaben auf dem Wege der Verhandlung kollektiv verbindliche Be
sehhisse zur Regelung von Problemfeldern fassen. Der Staat siehert sieh durch 
Beanstandungsrechte, Genehmigungsvorbehalte und die Drohung mit Ersatz
vornahmen fur den Fall nicht fristgereeht getroffener oder sachlich bemangel
ter Vereinbarungen einen entseheidenden Einfluss auf die Inhalte def Rege
lungen. Unter diesen Steuerungsgremien ist vor aHem def Bundesausschuss 
def Arzte und Krankenkassen, ein paritatisch aus Vertretern von Krankenkas
sen und Vertragsarzten besetztes hervorzuheben, def im Zuge des 
gesundheitspolitischen Wandels der 1990er Jahre einen neuerliehen Bedeu
tungszuwachs erfuhr (Urban 2001). Der Bundesaussehuss 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 siehtbar, wo fur 
Krankenkassenverbande und Krankenhausgesellschaften die Kompetenz zum 
Absehluss von fur ihre Mitglieder jeweils verbindliehen Vereinbarungen eben
falls ausgeweitet worden ist (z.B. Dohler/Manow 1997: 141f£). Dieser Trend 
zur Kompetenzzuweisung an Kassenverbande und Krankenhausgesellschaften 
setzte sich mit den jlingeren Gesundheitsreformen fort - etwa wenn deren 
Dachorganisationen damit beauftragt werden, die bundeseinheitlichen Bewer
tungsrelationen fur die DRGs festzulegen. 
Darliber hinaus setzt der Staat einen zunehmend restriktiven Handlungsrah
men fur die kollektivvertraglichen Regelungen in der GKV. Dies betriffi: insbe-
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sondere die Ausgabenentwicklung. Die sektoralen Budgetierungen seit 1993, 
die Verscharfung des Grundsatzes def Beitragssatzstabilitat, die im Beitragsent
lastungsgesetz 1996 staatlicherseits oktroyierte Reduktion der GKV
Beitragssatze urn 0,4 Prozentpunkte oder die 2003 verfugte Einfrierung von 
GKV-Ausgaben sind pragnanter Ausdruck hierarchischer Intervention und des 
Misstrauens gegeniiber der Fahigkeit und Bereitschafi: der Selbstverwaltung, 
die Einhaltung globaler Ausgabenziele zu gewahrleisten. 
Dass sich parallel zur Einfuhrung von Wettbewerbsmechanismen und zur 
AufWertung der Individualakteure als Regulierungsinstanzen ein partieller Be
deutungszuwachs zentralisierter, parastaatlicher Gremien sowie direkter staatli
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 fur die Beharrungskrafi: korporatistischer Regelung und 
staatlicher Intervention im Gesundheitswesen liegt in den skizzierten Okono
misierungstendenzen selbst. Beide sind in vielen Fallen 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 Q!Ialitatssicherung in den vergangenen Jah
ren in der GKV erfahren hat. Gerade wegen der geschilderten Anreize zur 
Leistungsbegrenzung bzw. -minimierung werden kollektiv verbindliche Q!Iali
tats standards unverzichtbarer denn je, wenn verhindert werden solI, dass Ein
sparungen zu einer Minderung der Versorgungsqualitat fuhren (Liingenj Lau
terbach 2002).5 Insofem solI die Verpflichtung von Leistungserbringem und 
Finanzierungstragem auf die Einhaltung derartiger Kriterien dazu beitragen, 
unerwiinschte gesundheitliche Wirkungen veranderter Anreizstrukturen zu 
vermeiden bzw. zu korrigieren und auf diese Weise die Funktionsfahigkeit von 
Wettbewerb und Budgetierung sicherzustellen. Die skizzierte Okonomisierung 
und insbesondere die Einfuhrung von Wettbewerbsmechanismen in einen 
hochkomplex organisierten, staatsnahen Sektor wie das Gesundheitssystem ist 
ohne ein MindestmalS an Re-Regulierung offenkundig nicht moglich. 
Dariiber hinaus ist fur die Korporatisierung auch von erheblicher Bedeutung, 
dass mit der rigiden Ausgabenbegrenzung die Gefahr von Versorgungsman
geln und darnit von Legitimationsrisiken fur die politisch Verantwortlichen 
wiichst. Gremien wie der erwahnte Bundesausschuss der Arzte und Kranken
kassen sind hierfur generell unempfindlicher als Parteien, Regierungen und 
Parlamente, wei! sie jenseits des Scheinwerferlichts der Offentlichkeit agieren. 

5 Dies gilt urn so rnehr angesichts der fur rnedizinische Versorgung charakteristischen Asym
rnetrie der Inforrnationen (Siegrist 1995): Der Patient kann als Laie in der Regel die Q!J.alitat 
der fur ihn erbrachten Leistungen nicht beurteilen, sondern ist auf das Vertrauen zurn Leis
tungserbringer angewiesen (Kuhn 1996). 
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Fur die es daher z.E. 

restriktive einem 
urn wie dem Bundesausschuss zu uberlassen. So steht dessen 
def einem unmittelba-

5. Fazit und Ausblick 

Gegenwartig ist die GKV ein gutes Stuck von einer entfernt. 
Der Wettbewerb beschrankt sich bisher auf die Krankenkassen 
und hier wiederum auf die Hohe des wahrend das Leistungs-
recht dem Wettbewerb entzogen ist. Nach wie vor also ein 
einheitlicher und alles medizinisch Notwendige umfassender Leistungskatalog, 
der aile Akteure in def GKV rechtlich bindet. Aber nicht nur darin kommt 
die Offentlich-rechtliehe Verantwortung fur die medizinische Versorgung zum 
Ausdruek. Sie findet ihren Niederschlag aueh im Sieherstellungsauftrag der 
KV en fur die ambulante und der Lander fur die stationare Versorgung. 
Wenn sieh die GKV bisher als vergleiehsweise sperrig einer Anpas
sung an die Erfordernisse einer postfordistisehen Regulationsweise erwiesen 
hat, so ist dies auf untersehiedliehe Grunde zuruckzufuhren. Erstens geht es 
bei def Gesundheitspolitik - anders etwa als in der Rentenversieherung und in 
weiten Teilen def Arbeitslosenversicherung - nieht "nur" urn soziale Umver-
teilung bzw. urn die soziale bestimmter Lebensrisiken, sondern 
urn die im Rahmen bedeuten-
den voll-

mit jeweils eigenen Interessen und Hand
aktiv ist. Zum anderen entseheiden im Gesundheitswesen not
eine Vielzahl von Individualakteuren uber 

und Leistungsgewahrung, wahrend sich etwa in der Arbeitslo
sen- oder Rentenversicherung uber die Ermittlung von Anwartsehaftszeiten 
und Bruttoeinkommen Leistungsanspruehe in def quantitativen Spraehe des 
Geldes staatlicherseits eindeutig definieren lassen. Fur den Staat stellt sich hier 
das Problem der Implementation von mit besonderer 
Seharfe. Zweitens wird die Bereitschaft der politisehen Entseheidungstrager, 
das Gesundheitswesen in Riehtung auf eine Okonomisierung von Versor
gungsstrukturen umzubauen, trotz einer waehsenden Distanz zu den Leis
tungsanbietern immer wieder durch klientelistisehe Rueksichtnahmen 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 geschwacht. 
Drittens diirfte auch von Bedeutung sein, dass das Thema "Gesundheit" stets 
ein groges 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 Beitrage in Kauf zu neh
men, wenn die medizinische Versorgung dies erfordert, ist recht grog (Wasem 
1999). Dementsprechend sind Eingriffe in das Leistungsrecht der GKV fur die 
politischen Eliten auch mit betrachtlichen Legitimationsrisiken verkniipft. 
Trotz dieser Beharrungskrafte 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, Krankenhauser, Versicherte bzw. Patienten) mit 
Hilfe einer Reihe von Instrumenten in ein umfassendes Anreizsystem integ
riert werden, das sie dazu veranlassen solI, 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 orientieren. Die Einfuhrung von Pauschalentgelten und Indi
vidualbudgets fur die Leistungserbringer als neben dem Kassenwettbewerb 
wichtigste Instrumente dieses Wandels diirften im Versorgungsalltag bereits zu 
Rationierungen medizinischer Leistungen gefuhrt haben. 
Die Implementation derartiger Steuerungsinstrumente geht einerseits mit einer 
partiellen Riickfuhrung korporatistischer Steuerungsformen und erweiterten 
Handlungsspielraumen fur die Individualakteure einher, urn diese in die Lage 
zu versetzen, den veranderten Anreizen zu folgen; andererseits ist aber auch 
ein Fortbestand, ja sogar ein partieller Bedeutungszuwachs korporatistischer 
Steuerungsinstrumente und staatlicher Intervention zu beobachten, dem vor 
aHem 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
urn gehen, die Beziehungen 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 fortgefuhrt. 
Nachdem die rot-griine Gesundheitspolitik sich inhaltlich von ihren Vorgan
gerregierungen zunachst vor allem durch das Festhalten an einem einheitli
chen, solidarisch finanzierten Leistungskatalog abgesetzt hatte, sieht nunmehr 
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auch die Gesundheitsreform 2003 eme erhebliche finanzielle 
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und Patienten wohl nicht 
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