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Einleitung

Das Gesundheitssystem stellt eine der zentrden Saulen des deutschen Wohlfahrtsstaates dar. So
waren im Jahr 2000 rund 4 Mill. Personen in diesem Sektor beschéftigt; insgesamt wurden 218 Mill.
Euro umgesetzt, was einem BSP-Antell von 10,7% bzw. einem Ausgabenvolumen von 2660 Euro je
Einwohner entspricht (Statistisches Bundesamt 2002). Wére das Gesundheitssysem ein Wirtschefts-
sektor im klassischen Sinne, so wirde es einen , Zukunftsmarkt’ mit tberdurchschnittlichen Innoveti-
ons- und Beschéftigungspotentialen représentieren. Da es sich aber um ein Feld der soziden Siche-
rung handdt, werden Umfang und Wachstum des Systems mit Sorge regidriert, da Se mit einem
Angtieg der Lohnnebenkosten verkniipft snd und somit ene Belastung fir den Wirtschaftsstandort
dargtellen.

Unter diesen Vorzeichen wurden bereits seit den 60er Jahren eine Vidzahl an Reformmal3nahmen
eingdeitet, die die Ausgaben des Systems stabilisieren sollten, ohne das Niveau der Versorgung zu
senken. FUr Experten und Laien ig die Fllle an Gesatzesinderungen gleichermal3en frustrierend —
Intransparenz, Grabenk&mpfe und Blockadestrategien bescheren der Gesundheitspolitik ein eher
schlechtes Image. Obwohl vidle Reformpakete in ihren Entwirfen ds , grof3er Wurf® konzipiert we



ren, wurden die einzdlnen Ma3nahmen bam Gang durch die Ingtitutionen h&ufig bis zur Unkenntlich-
keit verwéssert. Auch die rot-grine Bundesregierung trat im September 1998 mit dem Vorsaiz an,
das Gesundheitswesen einer umfassenden Reform zu unterziehen. Das Reformprofil der rot-griinen
Gesundheitspalitik soll in diesem Beitrag nachgezeichnet werden. Dabel geht es nicht nur um die B+
lauterung enzener Ma3nahmen; im Mittelpunkt steht auch die Frage, ob mit dem Regierungswechsd
ein grategischer und inhdtlicher Wechsdl in der Gesundheitspolitik stattgefunden hat.

1. Schieflagen im deutschen Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitswesen zahlt zu den moderngten Systemen weltweit. In bezug auf die Dichr
te an Einrichtungen und Diengleistungen nimmt es einen Spitzenplaiz ein und die solidarische Abs-
cherung Uber die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist Vorbild fir die Gestaltung anderer
Gesundheitssysteme gewesen. Im internationden Vergleich werden aber auch die Mangd des Sys-
tems deutlich (vgl. auch SVR 2001: 18ff., Glaeske u.a. 2001: 5f., Hartmann 2002: 84ff.): So ist das
deutsche Gesundheitssystem rdlativ kostenintensv und belegt im Ausgabenranking hinter den USA
und der Schweiz den dritten Platz. Damit korrespondiert eine hohe Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiengten: In Deutschland geht der Birger welt haufiger zum Arzt und konsumiert mehr Arznei-
mittel as in anderen Landern. Brisant wird diese Diagnose dlerdings erst vor dem Hintergrund, dass
wichtige Indikatoren fir den Gesundheitszustand schlechter audfdlen ds in anderen Landern: So it
die Lebenserwartung niedriger ds in vergleichbaren Wohlfahrtsstaeten, die Morbiditétsraten falen
ungingtiger aus, und hingchtlich der Zufriedenheit der Burger mit dem Gesundheitsiwesen schneidet
Deutschiand nur mittelmédig ab. Insofern spricht einiges dafUr, dass das deutsche Gesundheitssystem
nicht effizient genug arbeitet — einem hohen Input steht ein eher bescheidener Output gegeniiber.

Die Ursachen fur diese Pogtionierung Sind vidfdtiger Natur. Fir ale fortgeschrittenen Industrienatio-
nen gilt, dass gesdllschaftliche Entwicklungsirends, aber auch systeminterne Faktoren einen erhthten
Bedaf nach Gesundheitsdiensten audésen: So fiihrt der medizinischtechnische Fortschritt zu einer
Ausweitung diagnostischer und thergpeutischer M églichkeiten, die demographische Entwicklung und
der Wandd des Krankheitsspektrums zu chronisch-degenerativen Erkrankungen gehen mit einem
seigenden Nachfrage nach Gesundheits und Pflegediensten einher (vgl. Schwartz/Walter 1998,
Maas u.a. 1996: 31, Siegrist 1998: 110). Im deutschen Syster kommen aber strukturelle Mangd im
System hinzu, die den Problemdruck noch verscharfen:

L \Wobei der Zusammenhang zwischen der Konstruktion eines Gesundheitssystems und dem Gesundheitszustand
der Bevolkerung moglicherweise nicht so ausgepragt ist wie vielfach angenommen. Mdglich ist auch, dass die
Birger anderer Lander aufgrund anderer Lebensstile und Lebenslagen weniger krankheitsanfallig sind— was sich
wiederum auf die Ausgaben des Gesundheitswesensauswirkt.



Die Fragmentierung der Gesundheitsversorgung, insbesondere zwischen ambuantem und gatio-
nérem Sektor, verursacht hohe Reibungsverluste. Insbesondere chronische Erkrankungen erfor-
dern eine st&rkere Integration, bei der praventive, kurative und rehabilitative Leistungen optimal
aufeinander abgestimmt werden kénnen.

Das deutsche Gesundhetssystem ist stark kurativ ausgerichtet; die Ausgaben der GKV fir Pr&
vention snd verhd8ltnisméadig niedrig. Dies widerspricht modernen epidemiologischen Erkenntnis-
s, die auf den engen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand, Lebendagen und L ebenssti-
len verweisen.

Es fehlen Wettbewerbsdemente, die zu ressourcenschonenden und gleichzeitig bedarfsorientier-
ten Leistungen mativieren. Vide Vergitungssysteme beinhaten Anreize zur unnétigen Mengen
ausweitung; die Vertragsgestaltung zwischen Kassen und Leistungserbringern 183 kaum Spiel-
raum, um effiziente Leisungen zu belohnen.

Es mangdt an Vefahren einer systematischen Qualitétssicherung, die die Uberlegenheit neuer
Methoden, Technologien und Arzneien belegt und ihre fehlerfrele Anwendung in der Praxis s-
chergdlt.

Einige Erwerbsgruppen (Sebgsténdige, Beamte) tragen nicht zur Finanzierung der GKV b,
gleichzatig wird as Batragsgrundlage nur das Erwerbsainkommen, nicht aber andere Einkom:
mensformen bertickschtigt. Problematisch ist auch die Mitfinanzierung nicht-erwerbstétiger kin-
derloser Ehepartner.

Das Gesundheitssystem weist Steuerungsprobleme auf. Das Verhdtnis zwischen den zentralen
Akteuren der Sdbstverwatung — Kassenverbande und Kassendr ztliche Vereinigungen (KV) —
i asymmetrisch und schrénkt die Leisungsfahigkeit ein. In ihrer Eigenschaft ds Interessensver-
tretung blockieren die Verbande zudem héufig die politischen Steuerungsmal3nahmen.

Die Gesundheitspolitik der rot-griinen Regierung hat mit ihren Reformkonzepten eine Reihe von An-
satzpunkten vorgdegt, die an den Schieflagen des Gesundheitssystem ansetzen. Bevor jedoch auf
diese Malnahmen eingegangen werden kann, ist ein Uberblick tiber friihere Reformen notwendig.
Ergt dann kann sich die Frage anschlief3en, ob wirklich ein Steuerungswechsdl in der Gesundheitspo-
litik zu beobachten igt, und wenn ja, durch welche Merkmale er Sch auszeichnet.

2. Phasen der Gesundheitspolitik vor dem Regierungswechsel 1998

Die Ménged im deutschen Gesundheitswvesen Sind nicht neu - bereits in den 70er Jahren begann sch
im Fahrwasser der erden Wirtschaftsrezesson die Reformspirale zu drehen. In den Folggahren
wurde eine beeindruckende Flut an Gesetzesinderungen verabschiedet, die zwar den Ausgabenan-
dieg kurzfristig begrenzten, aber  bis auf eine Ausnahme - keine grundiegenden Kehrtwenden einlei-
teten. Die Geschichte der Reformvorhaben |8% sich in zwel Phasen enteilen. Die erste Phase wird



auf den Zeitraum zwischen 1975 und 1992 datiert und insbesondere durch die sog. K-Gesetze und
durch das Gesundheitsreformgesetz (GRG) représentiert.? Sie wird auch a's Phase der traditionel-
len Kostendampfungspolitik bezeichnet und weist folgende Merkmale auf (Gerlinger 2002: 8ff., vgl.
auch Kania/Blanke 2000):
Die ennahmeorientierte Ausgabenpalitik: Mitte der 70er Jahre l&utete die Diagnose von der
, Kogtenexploson® im Gesundheitsvesen den Beginn der Kostendampfungsphase ein. Mit ihr
wurde die Betragssatztabilitét in den Rang einer globaen Grol3e gehoben, an der sich die Ak-
teure in der Gesundheitsversorgung, -finanzierung und - palitik zukUnftig auszurichten haben.
Eine vorgchtige Sté&rkung der Finanzierungstréger gegentiber den Leistungserbringern: Dies a-
folgte vor dlem durch eine Anglechung und Zentrdiserung der unterschiedlichen Handlungsbe-
dingungen auf saiten der Krankenkassen. Hintergrund war die Eingcht, dass das Vertragsmono-
pol der KVen und die Fragmentierung der Kassenseite zu einer asymmetrischen Machtverteilung
zwischen den Akteuren flhrte, die eine effiziente Steuerung durch die Selbstverwatung untermi-
niert.
Die vorsichtige Korrektur von Angebotsstrukturen bzw. Fehlanreizen auf saiten der Leistungsan
bieter: Dazu zéhlen z.B. die Einflhrung der kassenérztlichen Bedarfsplanung, die den Angtieg der
Arztzahlen begrenzen sollte, die Reform des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM), der
zu einer gerechteren Honorarverteilung unter den niedergelassenen Arzten beitrug und die Einfih-
rung prospektiver Budgetsim stationdren Sektor, die die Verweildauer im Krankenhaus verkiirz-
te.
Ein Trend zur Privatiserung: Fur verschiedene Leistungen wurden individudle Zuzahlungen einge-
fuhrt und sukzessive erhoht; vereinzelt wurden Leistungen auch von der BEstattungspflicht der
Kassen ausgenommen.

Laut Gerlinger war diese Phase durch den Widerspruch zwischen dem Zid der Betragssatzatabilitét
und den finanzidlen Anreizen fir die Individudakteure gekennzeichnet (Gerlinger 2002: 10). Fir die
Leistungserbringer sdlten die Vergitungsformen (insbesondere die Selbstkostendeckelung in der
dationdren Versorgung und die Einzelleistungsvergitung im ambulanten Sektor) starke Anreize zur
Mengenausweitung dar. Die Kassen genossen durch das System der starren Mitgliederzuweisung
quas einen Bestandsschutz; Wettbewerbsdemente beschrankten sich auf einzelne Segmente der
Pflichtverscherten (Angestellte) und auf freiwillig Verscherte. Auf seiten der Verscherten hingegen
war das Zuzahlungsvolumen zu gering, um die Nachfrage nach Gesundheitsdiensten und -produkten

2 Krankenversi cherungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG), Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz
(KVKG), Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz (KHKG) sowie Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG). Auf
die Inhalte einzelner Gesetze kann in diesem Beitrag nur in Ansitzen eingegangen werden. Ein guter Uberblick
findet sich bei Bandelow 1998 sowie bei Steffen 2002.



zu verringern. Strukturreformen im Gesundhetswesen, dso Ma3nahmen, die ene Umvertellung der
Kompetenzen hingchtlich Finanzierung, Bereitstellung und Regulierung medizinischer Lestungen in-
tendierten, blieben in jenen Jahren aus.

Ein weiteres Merkmd dieser Phase i, dass die chrigtlich-liberde Regierung nahtlos an die unter der
sozid-liberden Regierung eingeleitete Strategie anschloss, Kostenddmpfungsmal3nahmen mit einer
Stérkung der korporatistischen Akteure zu flankieren (vgl. Dohler 1991: 478f.). Dieser Steuerungs-
modus ig offengchilich in @nem von Konsenszwéngen geprégten Politikfeld der naheliegende Weg,
wobe die médgen Reformerfolge aber auch darauf hindeuten, dass der ,VVorrang fir die Selbstver-
watung’ nicht unbedingt auf einem Uberlegenen Steuerungspotential beruht. Da die Verbéande nicht
nur den Gesetzgebungsprozess beeinflussten, sondern héufig auch mit der Umsetzung von Reformen
beauftragt wurden, erweitert sch der Spielraum, um Gemeinwohlorientierung durch Interessensorien
tierung zu unterminieren. Nicht zuletzt deshab interpretieren Experten das Sdbstverwatungsmodell
auch as Begrenzung politischer Steuerungsfahigkeit, bel der die Vortelle (politische Entlastung, ideo-
logische Vereinbarkeit mit dem Subsdiaritéisprinzip) mit der Gefahr der Reformblockade erkauft
werden.

Dass der Staat jedoch auch unter diesen Vorzeichen sein Steuerungspotential ausspiden kann, zeigt
in beeindruckender Welse das 1992 verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz (GSG), welches
den Beginn der zweiten Phase in der deutschen Gesundheitspolitik markiert (vgl. auch Bandeow
1998: 204ff., Mickley/Standfest 1995, Wiesmann 1993). Die wichtigsten Stichworte sind die Einfuh-
rung der freien Kassenwahl in der GKV, die Einfihrung des Riskostrukturausgleichs (RSA), die
Ablésung des Sdlbstkostendeckungsprinzips im gationdren Sektor durch Fallpauschaen und Son-
derentgdlte und die Einflhrung enes Arznemittelbudgets Das GSG it in inhdtlicher Hingcht einen
Richtungswechsd dar, zu einem , Jahrhundertgesetz' wird es aber auch unter prozessualen Aspekten.
Denn hier gdang es den palitischen Akteuren ersmas, eine Reform nahezu unbeschédigt durch die
gesetzgebenden Instanzen zu lotsen. Dies wurde durch ene grof¥e Gesundheitskodition zwischen
CDU/FDP und SPD ermdglicht, die eine Blockadefront der Verbande weitgehend verhinderte. Da-
her wird das GSG héaufig as Resultat eines politisches Lernprozesses interpretiert, der mit der
Wiedergewinnung der staetlichen Lestungsfahigkeit gegentiber der Sdbstverwdtung einher geht
(Hinrichs 1994: 131f.). Es leitet gleichzeitig einen Paradigmenwechsd ein, der durch die Stichworter
Wettbewerb und Anreizstrukturen beschrieben wird (Gerlinger 2002: 7, vgl. auch Kania/Blanke
2000): Die Akteure des Gesundheitssystems (K assen, niedergelassene Arzte, Krankenhduser, Ver-
scherte) werden in ein Anreizsystem integriert, das Se dazu veranlassen soll, sich auf der Basisihrer
egenen finanzidlen Interessen am Zid der Ausgaben bzw. Mengenbegrenzung zu orientieren. Damit



werden korporatistische Steuerungselemente nicht entwertet, erhaten aber einen neuen Rahmen, der
Stérker gesetzlich determiniert ist.

3. Rot-griine Palitik im Gesundheitswesen: Ein Uberblick

1998 trat die rot-grine Bundesregierung mit dem Vorsatz an, das Land einer umfassenden Moderni-
gerung im Bereich der Arbeits- und Sozidpalitik zu unterziehen. Auch im Gesundheitswesen wurde
der Ruf nach einem Kurswechsd laut: Steigende Arbeitdosigkeit, der Druck, den die Globaliserung
auf den Standort ausibt und die erhdhten Beastungen durch die deutsche Wiedervereinigung hinter-
lassen ihre Spuren im System. Hinzu kam, dass die sog. dritte Stufe der Gesundheitsreform keine
erfolgreiche Fortsetzung des GSG darstellte und den Problemdruck eher noch verstérkte. Entspre-
chend ambitioniert waren die Pléne, die im Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) unter der
grinen Gesundheitsministerin Andrea Fischer erarbeitet wurden. Als Vorbereitung auf die eigentliche
Reform wurden zunéchst enige Malinahmen der Vorgangerregierung korrigiert (vgl. FFG 2000). So
reduzierte das Gesetz zur Sarkung der Solidaritét in der GKV (GKV-S0lG) die Sdbstbetalligun-
gen und nahm die Liberaliserung der GKV en Stiick weit zuriick (die sog. Gestdtungde stungen, die
die Kassen ds zusitzliche Optionen zum Lestungskatalog anbieten konnten, werden gestrichen).
Gleichzeitig wurden unter dem Motto ,, Patientennah. Leistungsstark. Finanzbewusst* die grundlegen
den Elemente einer umfassenden Gesundheitsreform 2000 konzipiert: Einfiihrung enes Globabud-
gets, Reform der Krankenhausfinanzierung, Stérkung der Hausarzte, Forderung von Selbsthilfegrup-
pen, Integration von ambulanter und Stationdrer Versorgung, Einflhrung einer Pogtiviiste, Aufbau
ene sysematischen Quditétsscherung sowie die Einfihrung eines gesamtdeutschen Riskoaus
glechs,

Der Entwurf der Reform war von Anfang an Gegenstand heftiger Debatten. Kein anderes V orhaben
hat dabel die Emotionen so geschiirt wie die Einfuihrung des Globa budgets (Glanz 1999, Schonbach
1999). Dieses sollte die Obergrenze fir das gesamte jéhrliche Ausgabenvolumen bestimmen, wel-
ches fortan nur um einen von der Regierung vorgegebenen Umfang steigen durfte. Das Globa budget
sollte die bestehenden sektorden Regelungen nicht aufer Kraft setzen, sondern ein Instrument zur
flexiblen Finanzsteuerung darstellen - dergestdt, dass die Mittd je nach Versorgungsbedarf zwischen
den einzelnen Sektoren verlagert werden konnen. Als verantwortlich fir die Einhatung waren die
einzelnen Kassen vorgesehen. Die Idee stief sowohl auf politischer Saite wie auch auf Saiten der
Verbande auf massive Kritik: Die Lestungsanbieter sahen darin ein Rationierungsnsrument, liberde

3 S0 wollte auch der damalige Gesundheitsminister Horst Seehofer bei der konkreten Ausarbeitung des GSG nicht
auf den Sachverstand der Verbénde verzichten. Um die Steuerungsinitiative aber bei den politischen A kteuren zu



Politiker argumentierten, dass die Budgeteinhdtung im Prinzip diesslben vertraglichen Handlungs-
spielrdume erfordert wie eine konsequente Fortschreibung der wettbewerblichen Orientierung - al-
lerdings mit wesentlich hoherem birokratischen Aufwand. Die Kassen sahen sich mit dem Manage-
ment des Globalbudgets Uberfordert; Gesundheitsexperten wiesen auf die Schwierigkeiten der Be-
rechnung hin. Entsprechend verhértet waren bereits die Fronten, ds der Entwurf in den Gesetzge-
bungsprozess eintrat.

Im November 1999 wurde die umstrittene Reform im Bundestag gegen den Widerstand der Oppo-
stion durchgesetzt. Der Verabschiedung ging ein mehrstiindiges Debake voraus: Die Opposition
beméngelte Fehler im Gesetzestext, demn dieser enthielt Passagen, die tags zuvor im Gesundheitsaus-
schuss nicht beschlossen worden waren. Des weiteren sah sich die Minigterin dem Verdacht ausge-
setzt, die Zustimmung der ostdeutschen Lander im Bundesrat erkaufen zu wollen, da se den Ogt-
AOKs eine Milliardenhilfe zugesichert hatte. Da absehbar war, dass der Bundesrat dem Entwurf
nicht zusimmen wiurde, lud Fischer die Union und die Lander zu einem Kompromissgesprach ein,
was jedoch zurtickgewiesen wird. Verschéarft wurde die Stuation durch die Einschétzung der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass das Arzneimittelbudget in wenigen Wochen ausge-
schopft sai. Erwartungsgemdld wurde der Entwurf im Bundesrat in einer Totalblockade abgelehnt;
der Vermittlungsausschuss gplittete die Reform in zwel Gesetze auf: Das zustimmungspflichtige Ge-
setz zur Rechtsangleichung in der Gesetzlichen Krankenversicherung beinhdtet vor alem die
Einfuhrung des Riskosirukturausgleichs in den Neuen Landern. Die tbrigen Reformvorhaben werden
in dem nicht- zugimmungsoflichtigen GKV-Gesundheitsreformgesetz zusammengefasst, wobel zwel
zentrale Elemente entfallen miissen, da sie die Interessen der Lander bertihren: das Globa budget und
die Abschaffung der dualen Krankenhausfinanzierung. Demnach tritt die Reform zum 1.1.2000 mit
folgenden Bestandtellen in Kraft (FFG 2000, Sozidpolitische Umschau 2000):
Leistungen zur priméren Prévention sowie die Forderung von Selbsthilfegruppen werden in den
Lesungskatdog reintegriert. Fir Sdbsthilfe ist ein Ausgabevolumen von einer DM pro Vers-
cherten und Jahr vorgesehen, fir die Prévention finf DM. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen fordern ausserdem mit jahrlich zehn Millionen DM Einrichtungen zur Verbraucher- und Peti-
entenberatung.
Das BMG wird erméchtigt, mit Zustimmung des Bundesrates und auf Grundlage des I nstituts fir
Arzneimittelverordnung eine Liste verordnungsfahiger Arzneimittel zu erlassen, auf deren Grund-
lage eine Pogitivliste ergtd It werden soll.

verankern, minimierte er bei fast allen Mal3nahmen die Aufgaben der Selbstverwaltung und verlagerte die Anord-
nungen unmittelbar in das Gesetz.



Mit Einflhrung der ,Soziothergpie’ wird psychisch Kranken eine spezidle Hilfe geboten, bei der
individuelle Behandlungsplane aufgestellt und die zur Verfligung stehenden Angebote koordiniert
werden.

Stait der sarren dreiwdchigen Regeldauer der Reha-Malinahmen gibt es kinftig eine indikati-
onsabhangige Dauer; die Zuzahlungen werden ausserdem abgesenkt.

Die Stellung des Hausarztes soll verbessert werden. Hierzu kann die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der sch verpflichtet, fachérz-
liche Leistungen nur auf der Grundlage einer hausirztlichen Uberweisung in Anspruch zu nehmen,
einen Bonus erhdten kann.

Die garre Aufgabentellung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor soll gezidt durchbro-
chen werden. Die Krankenkassen erhaten hierzu die Moglichkeit, im Rahmen von Modd lvorhe-
ben Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern abzuschliel¥en, die integrierte Versorgungsformen
anbieten.

Die Vergitung im Krankenhaus soll bis Januar 2003 auf ein leistungsorientiertes Falpauschden
system umgestellt werden, bei dem jeder Behandlungsfal nach der Art der Erkrankung mit einem
festen Entgdt vergitet wird. Dies efolgt auf Grundlage internationaler Peatientenklassifikations-
systeme, die ds Diagnosis Related Groups (DRG) bezeichnet werden (vgl. auch Leber 1999).
Die Entwicklung des Systems wird den Kassen Spitzenverbanden, dem Verband der privaten
Kassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DK G) Ubertragen.

Die Qudlitétssicherung wird verschérft. Die DK G, die Bundesérztekammer, die Spitzenverbande
der Krankenkassen sowie der Verband der privaten Versicherungen vereinbaren Qualitétssiche-
rungsmalnahmen und griinden die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS), die die
Krankenhduser bel der Implementierung der Mal3nahmen unterstiizen soll.

Andrea Fischer kann die Umsetzung der Reform nur in Ansétzen begleten; ein Jahr nach Inkrafttre-
ten der Reform musste Se aufgrund der BSE-Krise ihr Amt niederlegen. Nachfolgerin wurde die
Soziddemokratin Ulla Schmidt. Mit ihr wurde der zweite Akt rot-griiner Gesundheitspolitik eingelei-
tet. Zwel Stichworter Snd hier kennzeichnend: Die Begrenzung der Arzneimittelausgaben und die
Reform des Riskostrukturausgleichs. Auftakt fir die Reform des Arzneimittelsektor war die Ankin
digung Schmidts, nicht nur das Budget fir Arznemittelausgaben, sondern auch die Kollektivhaftung
der Mediziner fir die letzten beiden Jahre aufzuheben und durch ,,neue positiv Seuernde Instrumen-
te' zu ersstzen (vgl. zu den folgenden Ausfiihrungen auch Nigahr 2001, Siems 2001, Gehrmann
2002).% In den Folgemonaten stiegen die Ausgaben in der GKV dramatisch an; Mitte des Jahres

* Das GSG sah vor, dass Mediziner kollektiv fir Budgetliberschreitungen haften. Diese Sanktion ist allerdingsnie
zur Anwendung gekommen; insofern ist die Streichung des Regresses eine konsegquente Mal3nahme.



verzeichneten die Kassen en Defizit von finf Milliarden DM. Insbesondere der Andtieg der Arznei-
mittelausgaben gellte mit 11% einen beachtlichen Posten dar und sai, so vor dlem die Kritik der
Kassen, auf die Ankiindigung der Budgetsireichung zuriickzuftihren. Die Minigterin reagierte mit dem
Festbetrags-Anpassungsgesetz (FBAG), welches u.a. vorseht, dass das BMG enmadig eine A+
passung der Festbetrége vornehmen kann — dso eine Ankiindigung, dass Se die Ausgabengeigerung
zu kompensgeren gedachte. Dennoch wurden Beltragserhthungen unvermeidbar: Der durchschnittli-
che Betragssaiz sieg auf 14%. Im Dezember 2001 wurde mit dem Arzneimittelbudget-
Ablésungsgesetz (ABAG) der Kollektivregress und das Budget aufgehoben; statt dessen sollte die
Sdbstverwdtung zuklnftig auf regionder Ebene ene jarliche Vereinbarung Uber das Ausgabevolu-
men treffen, welche mit Wirtschaftlichkeltsziden, Umsetzungsmalinahmen und Controlling verknipft
is. Sanktionen fir die Leisungsanbieter waren nicht vorgesehen, wurden aber as Option er6ffnet.
Zwel Monae spéter folgte dann mit dem Arzneimittel ausgaben-Begrenzungsgesetz (AABG) en
weiteres Steuerungsdement: die sog. ,aut-idemRegelung’. Diese et vor, dass der Arzt kinftig nur
noch Wirkstoffe verschreibt und der Apotheker ein Préparat aus einer diesem Wirkstoff zugeordne-
ten Gruppe an preisgingtigen Medikamenten abgibt (auch die Einhdtung der aut-idem-Regelung ist
fUr den Arzt Ubrigens freiwillig).

Tab. 1. Beitragssatzentwicklung der GKV

Jahr BKK AOK IKK EAN EAR GKYV insgesamt
1991* 113 128 12,0 122 111 12,3
1992* 114 133 125 124 112 12,7
1993* 118 138 130 130 124 13,2
1.1.1994 119 138 132 132 124 13,3
1.1.1995 12,0 135 132 132 125 13,1
1.1.1996 124 139 132 132 129 134
1.1.1997 12,6 138 133 133 129 134
1.1.1998 128 138 139 139 130 13,6
1.1.1999 128 138 138 138 130 13,6
1.1.2000 12,6 138 137 137 136 13,6
1.1.2001 125 139 13,7 137 136 13,5
1.1.2002 130 143 143 14,3 14,0 14,0
1.7.2002 131 14,2 14,3 143 14,0 14,0

* Jahresdurchschnitt
Qudle BKK 2002

Des weiteren soll das Gesetz die Ankiindigung aus dem FBAG umsetzen, und zwar in Form einer
Preissenkung von 4% auf dle Arzneimittel. Dieser Vorschlag stief? dlerdings af massven Wider-
stand. Die Verbandsvertreter sahen die Arbeitsplétze des Sektors gefahrdet und auch Wirtschaftsmi-
niser Muller wallte im Zwiegespréch auf Korrekturen dréngen. Erfolg hetten die 44 im Verband
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Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) organisierten Pharmefirmen: Wéhrend das Parlament
bereits den Entwurf des AABG zur Beratung angenommen hatte, unterbreiteten die VVerbandsvertre-
ter dem Kanzler in einem persinlichen Gespréch ein Angebot: Wenn die Regierung den Plan zurlick-
nimmt, erhaten die Kassen von der Industrie eine Kompensation von 200 Millionen Euro. Schroder
schlug en, und as der Bundesrat dann Uber das ABAG abstimmite, war der urspriinglich vorgesehe-
ne Preisabschlag durch einen , Solidarbeitrag’ der Indudtrie ersetzt. Die Offentlichkeit war emport;
die Rede war von einem Kuhhandel, vom Freikauf der Industrie und von den mafidsen Zusténden im
Arzneimittelsektor.®

Anders verliefen die Dinge bel der Reformierung des Riskostrukturausgleich (vgl. Korf 2001). Aus-
gangspunkt war die Erkenntnis, dass der Wechsd der Versicherten zwischen den Kassen
ausgeprégter gt ds vidfach angenommen. Dabe zeigte Sch erdens, dass die Hohe des
Beitragssatzes ein wichtiges Moativ fir den Kassenwechsd i, und dass zweitens die Gruppe der
Wechder vor dlem aus jungen, gesunden und gut verdienenden Verscherten besteht. Mit anderen
Worten: Die Ortskrankenkassen laufen Gefahr, dass sich im Zuge des stérkeren Wettbewerbs auch
die Konzentration der ,schlechten’ Risken — Alte, Sozidschwache und chronisch Kranken —
verdichtet. Die Debatte endete mit dem Ergebnis. Mehr Wettbewerb ist erwiinscht, aber nur unter
der Bedingung, dass der RSA korrigiert wird.

In diesem Sinne wurden zwel Gesetze verabschiedet: Im Gesetz zur Neuregelung der Kassen-
wahlrechte wird die Kiindigung zum Jahresende abgeschafft. \ erscherungspflichtige kdnnen nun mit
2-monatiger Kuindigungsfrist die Kasse wechsan, sind aber mindestens 18 Monate an die Kasse
gebunden. Zum Jahresende folgte das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleiches in der
GKYV: Dieses geht erstens ab 2003 einen Riskopool fir besonders teure Félle vor (der Schwellen
wert betrégt 20.450 Euro; eine Sabstbeteiligung der Kassen von 40% soll negative Anreize verhin
dern). Zweitens soll &b 2007 ein Chroniker-Pool eingefiihrt werden, der Anreize fir eine effizientere
Lestungserbringung bel chronischen Erkrankungen beinhdtet. Zentrd sind hier die sog. Disease-
Management-Programme (DMP), die sektoriibergreifend eine Standardiserung der Leistungen
erziden.’ Eine Kasse, die fiir ihre dronischen Patienten kiinftig keine DMP anbietet, wird doppelt

> Experten fihlen sich an das Schicksal der Positivliste erinnert, die unter Seehofer eingefiihrt werden sollte. Auch
hier gelang es drei ,Landesfiirsten* (Clement in NRW, Eichel in Hessen und Schréder in Niedersachsen), auf
Wunsch ihrer ansassigen Arzneimittelfirmen die Liste zu kippen. Der Staatssekretér im Gesundheitsministerium
Uberreicht daraufhin dem Hauptgeschéftsfihrer des Bundesverbandes ein spektakuldres Geburtstagsgeschenk:
ein geschreddertes Exemplar der Positivliste in einer Klarsichtfolie.

® Disease Management ist ein Ansatz zur Vereinheitlichung des Vorgehens bei einer Erkrankung mit dem Zid, die
Qualitét der Versorgung zu steigern. Disease Management ist erstens eng mit Konzept der ,evidenzbasierten
Medizin® verknipft, bei der auf Grundlage von validierten Ergebnissen der klinischen Forschung Leitlinien fir ein
effiziente Behandlung entwickelt werden. Zweitensist es integrativ ausgerichtet: Die Programme sind sektor- und
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bediraft: Einersaits muss Se tber den Chroniker-Pool die DMP anderer Kassen miit finanzieren, an
derersaits trégt Se die Kogten salbgt, die ihre chronisch kranken Versicherten verursachen. Auch
wenn die Umsetzung des Chroniker-Pools von Experten ds aul3erst kompliziert eingeschétzt wird,
wird er doch as wichtiges Instrument angesehen, um die Versorgung zu verbessern. Zu diesem
Zweck wurden im Zuge der RSA-Reform auch zwe neue Sdbstverwatungsinstanzen gescheffen:
Der Ausschuss Krankenhaus soll Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im dationdren Be-
reich auf Effizienz und Wirtschaftlichkeit hin Uberprifen, der Koor dinierungsausschuss gibt Empfeh
lungen &b, fur welche chronischen Erkrankungen Disease- Management-Programme entwickelt wer-
den konnen.

Abschlief?end sai noch auf die angekiindigten Elemente einer Gesundheltsreform verwiesen, die nach
der Bundestagswahl in Angriff genommen werden soll (vgl. FAZ 6.12.01, Handelsblait 17.5.02).
Die zentrden Vorschldge beziehen sich dabel auf die Umsetzung der durch die Gesundheitsreform
2000 beschl ossenen Mal3nahmen:
Kunftig wird den Kassen in stérkerem Umfang ermoglicht, Vertrége mit einzelnen Leistungsan
bietern abzuschliel}en. Dies soll die integrierten Versorgungsformen vorantreiben, die bidang nur
schleppend anlaufen. Ursache i, dass das Vertragsmonopol der KV nach wie vor zu Einheits-
vertrégen fuhrt, be denen innovative Leistungserbringung nur unzureichend in der Vertragsgestal-
tung berticksichtigt werden kann.
Auch die St&rkung der Hausérzte bereitet Probleme. So hat die damit einhergehende Auftellung
des Honorartopfes in einen haus- und einen fachérztlichen Teil zu internen Vertellungskémpfen
geflhrt, des welteren geht die mit der frel einsatzbaren Chipkarte umgesatzte Arztwahlfreihet
den Hausarztsystemen im Wege. Fur die néchste Reform wird daher ein eigener Tarif fir Haus-
arzte angedacht; auf3erdem soll en frawilliger dektronscher ,Gesundheitgpass Uberfliissge
Doppe untersuchungen enschranken.
Die Einflhrung des auf den DRGs beruhenden Krankenhausentgetgesetz wird fir das Jahr 2004
beschlossen, pardld soll auferdem auch die Einzdlestungsvergitung im ambulanten Sektor
schrittweise durch ein Fallpauschaensystem erganzt bzw. ersetzt werden.
Im Arzneimittel sektor wird die Lockerung der Preisbildung und des Vertriebs (z.B. in Form von
Internet-Versand) angedacht. Ein unabhangiges Indtitut soll des weiteren Kosten und Nutzen
neuer Medikamente untersuchen und zusammen mit der Pharmaindudtrie die Preise festlegen, die
die Kassen fur diese Arzneien erdtatten.

fachibergeifend angelegt, um der Vieldimensionalitét von chronischen Erkrankungen gerecht zu werden. Vorge-
sehen ist, dass sich Patienten, die unter bestimmten chronische Krankheiten leiden, bei ihrer Kasse in ein entspre-
chendes Disease-M angement-Programm einschreiben (vgl. Tophoven 2001, Haussler u.a. 2001).
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Um fir die Verdgcherten den Wechsd von der GKV zu den Privatkassen zu erschweren, wird
eine Anhebung der Vergcherungspflichtgrenze auf 3375 Euro erwogen; fur die betragsireie Mit-
verscherung von Mutter oder Vater wahrend des Erziehungsurlaubs wird eine Finanzierung aus
Steuermitteln angedacht.

4. Das Reformprofil der rot-grinen Gesundheitspolitik
4.1 Politikwechsel oder nicht?

Die rot-grine Gesundheitspalitik setzt die mit dem GSG eingdeitete Phase der Wettbewerbs- und
Anrezorientierung fort (vgl. Gerlinger 2002: 18ff.). So ist auch fur rot-grin Gesundhetspalitik zual-
lererst Standortpalitik; daher geniefld die Betragssatzstabilitét oberste Prioritét. Vertraut ist des wei-
teren die Strategie, durch die Einfihrung von Wettbewerbsdementen ene effizientere Lestungs-
erbringung zu erziden - im gtationdren Sektor durch die Einfiihrung des neuen Falpauschdensystems,
im Bereich der integrierten Versorgung durch die Fexibiliserung der Vertragsgestaltung. Dies wird
von einer Starkung der Selbstverwdtung flankiert: Zentrale Verbande auf seiten der Kassen und der
Leistungserbringer erfahren eine Aufwertung, aul3erdem werden neue Instanzen der Selbstverwaltung
geschaffen.

Ein Politikwechsd hat demnach nicht stattgefunden; dlerdings wird die dte Strategie durch neue Ak-
zente flankiert, die eine deutliche Abgrenzung von der Vorgangerregierung dargtellen. Als solcher
Akzent it ergens die St&rkung von Solidaritétselementen zu werten, die insbesondere durch die
Reform des RSA und durch das GKV-Solidaritétsgesetz zum Ausdruck gebracht wird. Tatsachlich
bricht die rot-grine Gesundhetspolitik mit dem GKV-SolG ainéchst mit der Seehofer- Strategie,
indem de Sdbstbetaligungen und Gesdtungde stungen zurticknimmt und somit Privaigerungsmal3-
nahmen eine klare Absage ertallt. Die Strategie der Anreizorientierung wird damit aber nicht ausser
Kraft gesetzt; Se verlagert Sch vidmehr auf die internen Strukturen und Akteure des Systems. Damit
geht en weiterer neuer Akzent einher, namlich ein sérkerer Bezug auf die Versorgungsebene Die
Reintegration praventiver Mainahmen, die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, die Einflihrung von
DMP, Qualitésmanagement und Hausarztmodd | snd Bespiele daflr, dass Rot-Grin nicht nur Ge-
sundheitsfinanzierungspolitik betreiben will, sondern auch auf der Versorgungsebene Innovationspo-
tentide und Spidrdume fir Effizienzgteigerungen seht.

In diessm Reformprofil zeigen sch aber auch Widerspriiche (vgl. auch Jacobs 1999, Kiep 1999).
So st Sch die Frage, warum die Einflihrung von Wettbewerbse ementen nicht konsequenter ange-
gangen wurde. So wurde in einem Gutachten kirzlich noch die Aufhebung des KV-Monopols emp-
fohlen, was von der Gesundheitsministerin jedoch kategorisch zuriickgewiesen wurde (vgl. Glaeske
u.a 2001). Auch die urspriinglich geplante Einflhrung des Globalbudgets und das starre Festhalten
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an der Batragssatzgabilitédt deuten darauf hin, dass die Regierung dem Steuerungsnstrument Wett-
bewerb sdlbst nicht so recht traut. Ahnliches gilt fir das geeignete Mal3 an Salbstverwaltung: Denn
obwohl die Aufwertung der Selbstverwaltung unter Steuerungsaspekten eine durchaus problemati-
sche Strategie dargtdlt, griff die Regierung regdmédig auf dieses Instrument zurtick.

Die rot-grine Gesundheitspalitik zeichnet sch dso durch ,pluradé€ Rationditéten aus und schillert in
viden Farben. Was fehlt, i ene klare Linie, und dies gilt nicht nur fir die Inhdte der Reformen,
sondern gerade auch fir den Gesetzgebungs- und Umsetzungsprozess, der die Malinahmen in viden
Félen zusitzlich ,verwasserte. Nicht umsongt ist Gesundheit nicht auf der Liste erfolgreicher Re-
formvorhaben zu finden, mit der die Regierung im Wahlkampf 2002 zu punkten versucht. Vereinfacht
wird die Gesundheitsreform haufig auch as, geschetert’ bezeichnet - ein Urtell, welchesim Vergleich
mit anderen Reformvorhaben wie Steuern und Rente gerechtfertigt sein mag, in Relation zu den Ge-
sundheitsreformen der Vorgangerregierungen jedoch eher dem Normafall entspricht.” Damit stellt
sch die Frage nach der ,Refornresstenz’ des Gesundheitswesens aber umso dringlicher. Auf den
folgenden Saiten sollen daher aus politikwissenschaftlicher Sicht einige Agpekte diskutiert werden,
die fur das Reformprofil der rot-griinen Gesundheitspolitik und fir die Steuerungsprobleme im Ge-
sundheitswesen aufschlussreich sind.

4.2 Der gesundheitspolitische Pfad der Bundesr epublik

Die Geschichte der gesundheitspolitischen Reformen zeigt zunéchgt, dal? Reformresistenz im Grunde
en irrefihrender Ausdruck ist. Auffdlend ist ndmlich, dass nur bestimmte Steuerungsmodi blockiert
werden, wahrend andere relativ gute Umsetzungschancen haben. Fir dieses Phanomen wurde héufig
das Theorem der Pfadabhangigkelt herangezogen, demzufolge sch Reformen immer nur im Kontext
eines enma engeschlagenen Pfades durchsatzen lassen (vgl. Esping-Andersen 1990, Kohl 1993:
78, Blanke u.a. 2000: 22f.). In Deutschland wird dieser Pfad durch die konservativ-korporatistische
Augrichtung des Wohlfahrtsstaates reprasentiert. Markante Eckpfeler, die den Kurs im Gesund-
heitswesen bestimmen, snd demnach die sarke Ausrichtung der GKV an der abhéngigen Erwerbs-
tétigkeit, die damit einhergehende Differenzierung der Klientd beziiglich GKV und Privatverscherung
sowie das korporatistische Arrangement der Gesundheitsversorgung, -finanzierung und - steuerung.
Eine Reformierung des Systems ist nach dem Pfadabhéngigkeits- Theorem nur im Sinne einer Weiter-
entwicklung innerhab diessr Kategorie moglich; liberde oder soziddemokratische Elemente, die
dem Design widersprechen, kdnnen - wenn Uberhaupt - nur unter Widerstand implementiert werden.

" Eskénnte daher sei n, dass das , Jahrhundertgesetz' GSG unter prozessual en Aspekten eben keinen Kurswechsel
darstellt, sondern eine Ausnahmesituation, die sich in den nchsten neunzig Jahren nicht wiederholen wird.
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Dies wirde erklaren, warum sowohl saetliche (Globabudget) und marktliche Elemente (flexiblere
Vertragsgestaltung) in der rot-grinen Gesundheitspolitik relativ schlechte Chancen hatten, wahrend
die Verlagerung auf die Sdbstverwaltung problemlos akzeptiert wurde.

Mit Blick auf audandische Erfahrungen it aber das Theorem der Pfadabhéngigkeit zu rdativieren.
Borchert zeigte auf, dass esbel enzelnen Wohlfahrtsstaaten durchaus Pfadwechsel gegeben hat oder
das Wohlfahrtsstasten gemischte Kategorien reprasentieren (Borchert 1998; Hartmann 2002:
103ff.). So selt das niederléndische Gesundheitswesen, welches ehnemds dtarke ,deutsche’ Ziige
trug, mittlerweile einen Mix aus liberdlen, soziddemokratischen und konservativen Regularien dar®
De Pfad mag zwar den inditutiondlen Rahmen festlegen, in dem sich Reformen bewegen; gleich-
wohl ist er aber nicht unveranderbar. Wie von Rerete Mayntz und Fritz Scharpf im Modell des Ak-
teurszentrierten Ingtitutionalismus beschrieben, besteht zwischen dem indtitutiondlen Setting und den
Handlungen der kollektiven Akteure ein dynamischer Zusammenhang (Mayntz/Scharpf 1995): Uber
die Handlungen kann das nditutionelle Setting zementiert, aber auch modifiziert werden, wie esin
der deutschen Gesundheitspolitik durch das GSG geschehen ist. Die Frage ist, warum es der rot-
griinen Gesundheitspolitik nicht gelang, dies konsequent weiterzufiihren? Auf der makrotheoretischen
Ebene it dies nicht zu beantworten; daher lohnt ein genauerer Blick auf die Ebene der kollektiven
Akteure. Eine besondere Rolle spiden koditionanterne Konflikte, der Wettbewerb um die Wéhler-
stimmen und der Einfluf3, den die Verbénde auf die Gesundheitspolitik austiben.

4.3 Rot oder grun? Die Farbe der Gesundheitspolitik

Koditionsregierungen gehen mit unterschiedlichen ideologischen Standpunkten einher, die sich zu
Blockadefaktoren auswachsen konnen. Obwohl sich die rot-griine Gesundheitspolitik im Gegensatz
zu anderen Politikfeldern durch weltgehenden Konsens auszei chnete, wurden auch hier immer wieder
programmatische Unterschiede deutlich, die in Machtkdmpfen vor oder hinter den Kulissen ausge-
tragen wurden (vgl. auch Kania/lBlanke 2000: 584ff., Knigps 1999: 11). Von viden Kritikern wurde
angemerkt, dass sch die Griinen - trotz griner Ministerin - nur unzureichend durchsetzen konnten
und die gesundheitspolitischen Mal3nahmen weitgehend SPD-Handschrift tragen. Dies ist plausibd,
wenn man bedenkt, dal3 bel der SPD zu viden Reformmal3nahmen bereits ausgearbeitete Plane in
den Schubladen lagerten, wahrend sozidpalitische Themen im griinen Regierungsprogramm lange

8 In den Niederlanden wurde im Zuge der Besatzungszeit das GKV-System zwangsimplementiert. In der Nach-
kriegszeit orientierte man sich dann am britischen Vorbild und flihrte eine Gber Steuern finanzierte Grundsicherung
fur Basisleistungen ein. Liberale Elemente spiegeln sich vor allem in der Debatte um Kern- und Wahlleistungen
wieder, die seit dem sog. Dekker-Plan intensiv gefhrt wird. Damit korrespondiert eine wesentlich geringere Bei-
tragsbemessungsgrenze und eine grofRere Anzahl an Privatversicherten und privaten Zusatzversicherungen (vgl.
auch Hartmann 2002: 133ff.).
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Zeit weitgehend ausgeblendet blieben. Im Gegensatz zu genuin , grinen’ Rolitikfeldern wie Umwelt
oder Aul¥enpolitik waren die Grinen in diesem Fed nur in Ansétzen auf eine Regierungdétigkeit
vorbereitet; en pezifisch gesundhetspolitisches Profil entwickete sch erst im Laufe der Legidatur-
periode. Zu den markanten Punkten dieses Profils zéhlt erstens eine stérkere staatliche Steuerung des
Systems’ (Positiviiste, Globabudget, Verbreiterung der Einnahmegrundlagen der GKV durch die
Einbeziehung anderer Einkommensarten, Finanzierung von Basideistungen durch Steuern), der Beaug
auf die Versorgungsebene (inshesondere durch das Hausarztmodell) und ein konsequentes Festhal-
ten an der Betragssatzstahilitét. Insbesondere der erste und letzte Punkt flhrte zu Auseinanderset-
zungen mit dem grof3en Koditiongpartner.

In der ersten Ara unter Andrea Fischer wirken sich alerdings die personlichen Ausainandersetzungen
zwischen der griinen Gesundheitsministerin und dem SPD-Sozidexperten Rudolf Drefder gravieren
der aus ds inhdtliche Differenzen. Fischer betrat mit dem Gesundheitswesen Neuland; ihr eigentli-
ches Feld war die Rentenpolitik. Thr kam aber der Verdienst zu, das Thema Sozid palitik fur Bindnis
90/Die Grunen umfassend aufgearbeitet zu haben. Ihre Stérke wurde vor dlem in konzeptiondlen
Fahigkeiten gesehen; bezweifdt wurde, ob se hinreichend belastbar sei und Uber ausreichendes stra-
tegisches Geschick im ‘Haifischbecken' Gesundheitssystem verfiigte. Uber dieses Kapital verfiigte
wiederum Drefder, der in der ,Grolen Gesundhetskodition' mit Seehofer das GSG durchgesetzt
hatte und insbesondere im Umgang mit den SPD-geflhrten Landern wertvolle Erfahrungen sammelte.
Drefler verfolgte wiederholt eigene Strategien, beispilsweise, in dem er den Arzte- und Kassenver-
bénden ein Bindnis anbot und vor der Verabschiedung der Gesundheitsreform 2000 einen eigenen
Entwurf vorlegte, in dem von dem Globabudget und der Abschaffung der duaden Finanzierung der
Krankenhduser Abstand genommen wurde. Eine ,glaite Umsetzung der Gesundheaitsreform 2000
war dadurch von Anfang an in Frage gestdlt; bal der Absimmung im Bundesrat |ehnten selbst die
SPD-gefuihrten Lander den Gesetzesentwurf einhetlich ab. Als Vorstzender des Vermittlungsaus-
schusses hat Drefder der Gesundheitsreform doch noch zu einem Durchkommen verholfen, bezeich-
nenderwel se ohne Globalbudget und ohne Abschaffung der dualen Finanzierung.

Durch Drefder war die Gesundheitspolitik bereits unter Fischer stark SPD-geprégt; daher war unter
der neuen SPD-Minigerin Schmidt auch nicht von einer fundamentalen Neuausrichtung der Gesund-

® Eine stérkere staatliche Steuerung muss nicht wie haufig angenommen im Widerspruch zu Anreizstrukturen und
Wettbewerbselementen stehen. Beides kann Hand in Hand gehen — eine Strategie, die in den Niederlanden als
,managed liberalisation' beschrieben wird: Der Staat konkretisiert dabei Regeln und Verfahren via Gesetz, verla-
gert aber die Eigenverantwortlichkeit durch Dezentralisierung von der Ebene der Verbande auf die einzelnen Leis-
tungstréger (vgl. Hartmann 2002, Veen 1998). Eine dhnliche Strategie wurde nicht nur mit dem Globalbudget, son-
dern auch mit dem neuen Fall pauschal ensystem, den Disease-M anagement-Progammen oder den Mal3nahmen zur
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heitspolitik auszugehen. Auch in dieser zweiten Ara kommt es zu Konflikten mit dem griinen Kodliti-
ongpartner. Streitpunkt ist beispidsweise, dass die mit der Gesundheitsreform 2000 beschlossene
Pogtivliste nicht eingefiihrt wird, sondern es stattdessen zu einer Streichung des Arzneimittel budgets
kommt. Bel der Reform des RSA setzen sich dann die Griinen gegen die SPD durch und verhindern
die Einflhrung eines einheitlichen Beitragssatz von 12,5% mit dem Argument, dass die Senkung der
Lohnnebenkosten auch bel der Reform des Gesundheitswesens oberste Prioritét sein musse. Im Un-
terschied zum Konflikt zwischen Drefder und Fischer, der hinter den Kulissen in personlichen
Machtkampfen ausgetragen wird, werden die Meinungsverschiedenheiten aber offener und sachli-
cher debattiert und wachsen sch nicht zu eénem ernstzunehmenden Blockadefaktor aus. Fir den
Reformstau in dieser Phaseist daher die folgende These des Parteienwettbewerbs aussagekréftiger.

Zuvor soll jedoch noch auf die Rolle der Oppostion eingegangen werden. In bezug auf die Refor-
mierbarkeit des Gesundheitswesen wurde immer wieder - nicht zuletzt von Horst Seehofer - ange-
merkt, dass ‘echte’ Reformen aufgrund der starken Vetomdglichkeiten eigentlich nur in ener grof3en
Gesundhatskodition durchzusetzen sind. Daher ist auch danach zu fragen, wie die Position der Op-
position in Bezug auf ein mégliches Bindnis zu werten is. Zunéchst it es nicht einfach, vor dem Hin-
tergrund des Spendenskandal's und der personellen Verdnderungen der CDU einen gesundheitpoliti-
schen Kurs zu bestimmen. Ein roter Faden 1&% sich aber in den Debatten um Kern- und Wahllels-
tungen erkennen, die - obwohl in der Opposition auch nicht einheitlich vertreten - immer wieder ds
entscheidende V oraussetzung fur Gesprache genannt wurden. Die Aufsplittung des Leistungskatalogs
in Kernleistungen und privat zu finanzierende Wahlle stungen war jedoch undenkbar, da se wesentli-
che Paradigmen der rot-griinen Gesundheitspolitik ausgehebdt hétte® Die Opposition hingegen
machte auch die Zusimmung zu anderen Sachfragen von diesem Thema abhangig und blockierte
somit die Aktivitdten der Bundesregierungen auf ganzer Linie. Insofern standen die Chancen fir eine
grofe Gesundheitskodition von Anfang an schlecht, was insbesondere zum Scheitern der Gesund-
heitsreform 2000 beigetragen hat.

4.4 Gesundheitgpolitik im Kampf um die Wahler ssimmen

Regierungsparteien sind nicht nur an der Durchsetzung ihrer politischen Programme, sondern auch
am Machterhdt interessert. Insofern ist die mogliche Umsatzung von Reformen auch immer an den

Qualitatssicherung verfolgt. Insofern sind Biindnis 90/Die Griinen auch keine wettbewerbsfeindliche Partei der
, Staatlichen Steuerung', wie haufig suggeriert wird.

19 Dies ist die offizielle Verson, hinter den Kulissen lassen sich jedoch auch andere Anzeichen finden. So soll
Fischer selbst mit der Idee der Kern- und Wahlleistungen geliebdugelt haben, obwohl gerade beim Stichwort
Alternativmedizin fir die Grinen die Gefahr bestand, damit die eigene Klientel zu verschrecken. In der Phase

16



Wettbewerb um Wahlerstimmen gebunden. In dieser Hinsicht weisen die Phasen rot-griiner Gesund-
heitgpalitik unter den beiden Ministerinnen Unterschiede auf: Unter Fischer ist das Reformgeschehen
intensv, unter Schmidt gemadigt. Dies spiegdt den Grad an Reformintenditét in der Bundesregierung
inggesamt wieder. Vor der Bundestagswahl 1998 hatte die SPD die Sozidpolitik auf breiter Front zu
enem Thema des Wahlkampfes gemacht. Die Waherversprechen bezogen sch enersaits darauf,
den unter Kohl betriebenen ,Soziaabbau' und die , Spaltung der Gesdllschaft' durch Korrekturen
zurtickzunehmen, und zweitens die Reformblockade im deutschen Sozidstaat zu durchbrechen und
eine umfassende ‘Moderniserung’ der soziden Sicherungsfelder einzuleiten. Das Thema Gesundheit
gtand zu Beginn der Legidaturperiode weit oben auf der Liste dieser Reformagenda; entsprechend
engagiert ging Fischer an die Arbeit. Das erste Versprechen war relativ schnell durch das GKV-
SolG einzulGsen; fur die Umsetzung des zweiten Versprechens wurde ein |, grof3es Reformvorhaben
ds eforderlich angesehen, welches die Defizite des Systems gleichzeitig an mehreren Fronten ange-
hen sollte.

Unter wahlstrategischen Gesichtspunkten war somit die Gesundheitsreform 2000 notwendig, um
Wahlern, Experten und Verbénden zu beweisen, dass man die Probleme des Gesundheitssystems
nicht auf die lange Bank schieben wollte. Unter Steuerungsaspekten war dies jedoch ein Risko, denn
grol3e Reformen tangieren meistens die Interessen verschiedener Akteure und férdern somit die Bil-
dung von Vetokoditionen. Nicht umsonst wurde Fischer der VVorwurf gemacht, Se habe in kirzester
Zeit die wichtigsten Akteure der Gesundheitspolitik (die Arztelobby, die Opposition, die Lander und
eben auch Rudolf Drefder) gegen sch aufgebracht. Somit krigalisert sich bereits im Vorfeld der
Gesundheitsreform 2000 heraus, dass das Gesundheitswesen nicht unbedingt das geeignete Politik-
fdd ist, um die Moderniserung des Sozidstaates exemplarisch zu veranschaulichen. Ein Jahr nach
Verabschiedung der Reform verschieben sch dann in der BSE-Krise endglltig die politischen Priori-
téten. Mit der ‘ Agrarwende wird ein neues Themain Angriff genommen, welches inshesondere den
Grinen, aber auch der Bundesregierung insgesamt nach der gescheiterten Reform neue Profilie-
rungsmoglichkeiten bietet. Dabel wird davon ausgegangen, dass diese Wende nur mit unbelasteten
Akteuren umzusetzen ist: Joschka Fischer und Fritz Kuhn legen der Gesundheitsminigerin in eéinem
K risengesprach unter sechs Augen den Riicktritt nahe, worauf hin Fischer ihr Amt niederlegt.™

Schmidt werden Kern- und Wahlleistungen in einem Papier aus dem Kanzleramt als neue gesundheitspolitische
Option diskutiert; mit einem dhnlichen Vorschlag geht auch Wirtschaftsminister Miller an die Offentlichkeit.

M Audéser fiir ihren Riicktritt waren Fehler im Krisenmanagement: Eine Warnung Uber BSE-verseuchte Wurst
war lénger als eine Woche unterwegs, bevor sie den Schreibtisch der Ministerin erreichte. Mit dem Ministerwech-
sel geht gleichzeitig auch eine Umschneidung der ministeriellen Zusténdigkeiten einher: Der Verbraucherschutz
wandert aus dem Gesundheits- in das L andwirtschaftsministerium unter die Leitung von Renate Kiinast.
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Mit dem Amtsantritt der SPD-Politikerin Ulla Schmidt tritt die rot-griine Gesundheitspalitik in eine
neue ‘harmonische’ Phase. Dies liegt nicht nur an dem personlichen Stil der Minigterin, deren Stérke
vor dlem in Konsens- und Diaogféhigkeit gesehen wird, sondern auch an der , Politik der ruhigen
Hand, die ein habes Jahr nach ihrem Amtsantritt das politische Geschehen zu bestimmen beginnt.
Die erste Aufgabe der neuen Minigterin besteht darin, die verhérteten Fronten zwischen BMG und
Verbanden zu entspannen, die die Gesundheitsreform 2000 hinterlassen hatte - unter anderem durch
die Ankiindigung, das Arznemittelbudget aufzuheben. Spétesters Mitte 2001, beim Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben, wird jedoch bei Kassen und in der Offentlichkeit Kritik an diesem Regierungsstil
laut: Er sele zwar die Arzte ruhig, mantvriere aber an den eigentlichen Problemen des Gesund-
heitswesen vorbal. Beim , Arznemittelbonus’ der Indudtrie schiégt die Kritik in Empdrung um, zumd
immer deutlicher wird, dass auf Wunsch des Kanzlers dle gesundheitspolitischen Aktivitéen in die
neue Legdaturperiode verschoben werden sollen. Auch politische Akteure sehen in dieser Phase
deutlichen Reformbedarf: So kurdert zu dieser Zeit en Pepier aus dem Kanzleramt, welches aber
dementiert wird; gleichzeitig macht Wirtschaftsminister Mller einen Vorgol3 und fordert gesund-
heitspolitische Malinahmen. In beiden Fallen wird aber mt dem Thema Kern- und Wahllestungen
eine ohnehin umtrittene gesundheitspolitische Option aufgegriffen, die die Wéhlerklientd der Regie-
rung abschrecken konnte.

Insgesamt ist die zweite Phase der rot-griinen Gesundheitspolitik eher durch die Strategie der Nicht-
Entscheidung’ gekennzeichnet, auch wenn mit den Arzneimittelmal3nahmen und der Reform des RSA
wichtige Regulierungen umgesetzt werden. Angesichts des bevorstehenden Wahlkampfes ist diese
Politik vergandlich, denn gerade vor dem Hintergrund der gescheiterten Gesundheitsreform 2000
bietet das Thema Gesundhet eine zu grof3e Angriffsflache. Anderersaits wurde gerade zu dieser Zeit
grole Reformbereitschaft von seiten der Offentlichkeit, von den Kassenverbanden und auch von
politischen Akteuren sgndisert. Durch die Tatenlosgkeit der Regierung ist hier vidleicht eine zweite
Chance verspielt worden, grundlegende Weichengtdlungen im Gesundheatsvesen vorzunehmen.

4.5 Gesundheitsr efor men zwischen Staat und Gesdllschaft

So bleibt abschlief}end zu kléren, welche Rolle die gesdllschaftlichen Akteure in der Gesundheitspoli-
tik spiden. Hier ig zunéchg eine wichtige Differenzierung enzufiinren, die bidang unter dem Stich-
wort ,Korporatismus nicht vorgenommen wurde: Der Unterschied zwischen Verbandsanfluf? und
Sdbstverwdtung (vgl. auch Mayntz 1997). Ergterer fragt nach dem Einfluss, den die Interessensver-
tretungen der Arzte, Kassen und Pharmaindustrie auf die Gesundheitspolitik ausiiben, letztere bezieht
sgch auf die Steuerungskompetenzen der gesdllschaftlichen Akteure in der Gesundheitsversorgung
und -finanzierung. Unter andytischer Perspektive Snd beide Aspekte getrennt zu behandeln; faktisch
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aber handdlt es sich um identische Akteure®? und genau dies kann den Umsetzungsprozess einer Re-
form entsche dend beeinflussen.

Was die Verbdnde anbelangt, so schwebt gerade im Gesundheitswesen der ,Mythos der unbe-
zwingbaren Verbandsmacht' iber alen Reformvorhaben.*® So wurde schon zu Anfang der Legida
turperiode gewarnt, dass "rot-griine Zitterpartien mit schtbaren personlichen Eitelkeiten und Kon-
fliktlésungen aus dem Kanzleramt (...) der Gesundheitdobby keinesfals die Zahne ziehen" wirden
(Knigps 1999: 13). Die Strategie weist dabel unter beiden Ministerinnen Unterschiede auf: Fischer
sgndiderte den Verbanden zwar Diaogbereitschaft, liefd aber keinen Zweifd dartiber aufkommen,
dass se notfals Reformen gegen dle Widerstdnde durchsetzen wirde. Der Widerstand, den die
Arzteverbande mobilisierten, war entsprechend massiv, wobel vor dlem das Globabudget, aber
auch die Lockerung des KV-Monopols im Rahmen der integrierten Versorgung zur Dispostion
standen.™* Das Verhdltnis zum Gesundheitsministerium entspannte sich erst wieder unter Schmidt: Die
Aufhebung des Arzneimittelbudgets und des Kollektivregresses wird von den Arzteverbanden be-
grurd, die Didogbereitschaft der Minigterin ds aul}erst positiv bewertet. Dafir gerét das Verhdtnis
zu den Kassen im Zuge des Angtiegs der Arzneimittelausgaben in eine Krise, die Tatenlosigket der
Politik wird scharf kritigert, wobel die ,Ldsung aus dem Kanzleramt' beziiglich der Arzneimittelab-
gabe das Verhdtnis zusitzlich belastet. Aber auch das Verhdtnis zu den Arzteverbanden kiihit sich
gegen Ende der Legidaturperiode merklich ab. Ursache sind diverse vom BMG rezipierte gegebene
Gutachten (z.B. das von Glaeske u.a 2001), die u.a die Aufhebung des KV-Monopols fordern.
Auch der unter Schmidt eingerichtete Runde Tisch, an dem Vertreter der wichtigsten Verbéande aur
sammenkommen, bleibt welit hinter sainen selbstigesteckten Zielen zurtick: Es reicht letztlich nur fir
Empfenlungen - Eckpunkte fiir eine néchste Reform werden nicht ausgearbeitet.

Unter Fischer wirkt sch dso die Verhartung der Fronten kontraproduktiv aus, unter Schmidt hat
jedoch die starke Konsensausrichtung ebenso negative Wirkungen. Ob aber der Einfluss der Ver-
bande wirklich die entscheidende Variable fir den Erfolg oder Mil3erfolg ener Reform i, ist umdtrit-

12 Hierbei handelt es sich natirrlich um eine fast unzulassige Vereinfachung. Denn die wesentlichen Akteure der
Selbstverwaltung, ndmlich KVen und Kassenverbande, sind keine ,normalen’ Interessensverbénde, da ihre Mit-
gliedschaft auf Zwang beruht und ihre Aufgaben und internen Strukturen offentlich-rechtlich geregelt sind.

B Der Ursprung dieses Mythos geht auf die Reformversuche von 1960 und 1964 unter Minister Blanke zurtick,
wobei Untersuchungen zeigen, dass nicht nur der Widerstand der Verbande fur das Scheitern der Reformen ver-
antwortlich war, sondern auch die Tatsache, dass Blanke weder innerhalb der eigenen Fraktion noch bei seinen
Kabinettskollegen ausrei chende Unterstiitzung genoss (vgl. Alber 1992: 60, Bandelow 1998: 177ff.).

14 5o wurde direkt nach Bekanntgabe des Entwurfs das, Biindnis fir Gesundheit' gegriindet, eine Allianz mehrerer
Berufsverbande, die Informationskampagnen, Meinungsumfragen und Demonstrationen organisierte. Die Kassen
hingegen, die der Reform positiver gegentiberstanden (sie ging schliefdlich mit einer Aufwertung ihrer Kompeten-
zen einher), starteten die Gegenkampagne , Schluss mit den Méarchen', in der die Aktivititen der Arzteverbande al's
gezielte Panikmache bezeichnet werden.
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ten. Diverse Beitrége verneinen dies (so Mayntz 1997: 213ff.): Entscheidend sai, welche M6glichke-
ten de Politik lasse, um Reformen aufzubrechen. Im Fdle des Solidarbeitrags der Arznemittdindust-
rieliegt diesser Zusammenhang klar auf der Hand, in anderen Félen wird ein unmittelbarer Einfluss auf
den politischen Entscheidungsprozess nur schwer zu beweisen sain. Offendchtlicher it hingegen,
dass den verbandlichen Akteuren Uber die Ingtitutionen der Sdbstverwatung auch nach der Verab-
schiedung einer Reform Einflussmdglichkeiten bleiben.

In Bezug auf die Sdbstverwaltung wurde bereits erwahnt, dass deren Aufwertung auch unter Rot-
Grin en zentrdes Ingrument zur Umsetzung von Reformmalinahmen it (vgl. auch Gerlinger 2002:
21ff.). So wird das Aufgabenspektrum des Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
(BAK) erweltert, indem nicht mehr nur neu in den GKV-Kaaog aufzunehmende Leistungen, son
dern zukunftig dle Leistungen hingchtlich Quaitét und Wirtschaftlichkeit Uberprift werden sollen. Die
Ausgedtaltung des auf DRGs beruhenden Fdlpauschdensystemns im Krankenhaus wird der DKG
und den Spitzenverbanden der Kassen Ubertragen, ebenso wird die Aushandlung Uber das jdhrliche
Ausgabevolumen fur Arzneimitte den Sdbstverwaltungsinstanzen anvertraut. Des weiteren werden
mit dem BQS, dem Ausschuss Krankenhaus und dem Koordinierungsausschuss neue Ingtitutio-
nen der Sdbstverwatung eingerichtet, die fir die Regulierung der sationdren Versorgung zustandig
and. Die Aufwertung der Sdbstverwatung steht demnach unter zwei Vorzeichen: Erdens soll auch
im Stationdren Sektor eine dem ambulanten Sektor vergleichbare Selbstverwaltungsstruktur geschaf-
fen werden, zweitens wird die Machtvertellung in der Sdbstverwaltung zugunsten der Kassen korri-
giert.

Der Riickgriff auf die Sdbstverwatung steht in engem Zusammenhang mit der Okonomisierung der
medizinischen Versorgung, denn fur die Implementation von Wettbewerbsmechanismen miissen unter
den Leisungserbringern erst entsprechende Voraussetzungen geschaffen werden. Dies erfordert
ersens ein hohes Mal3 an Expertenwissen, Uber das die aatlichen Akteure nicht verfiigen. Und
2weltens entlastet diese Strategie die politisch Verantwortlichen von Legitimationsrisken, denn mit
der Ausgabenbegrenzung wachst auch die Gefahr von Versorgungsmangeln. Anderersaits fuhrt diese
Strategie auch zu Verzégerungen im Reformprozess (vgl. auch Korf 2001: 29, Glaeske u.a. 2001:
9f.). So bleibt die Umsetzung des neuen Falpauschdensystems weit hinter dem Fahrplan zurtick, und
auch bel der Formulierung der Kriterien fUr die Disease- Management- Programme rechnen Experten
mit erheblichen Verzigerungen und Konflikten zwischen den Partnern der Selbstverwaltung. Das
Hausarztmodell kommt wegen interner Vertellungskdmpfe zwischen Haus- und Fachérzten nur
schleppend in Gang und fir den Arzneimittelsektor wird mittlerweile ein unabhéngiges Indtitut ange-
dacht, da eine Pogtivliste von den Akteuren der Sdbstverwatung bidang nicht umngesetzt wurde.
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Diese Verzogerungen verwundern nicht, denn schliefdich kallidiert in den Ingtanzen der Sdbstverwal-
tung der gesetzliche Auftrag mit den verbandlichen Interesserdagen der Akteure. Somit erhoht sich
mit dem Umsetzungsauftrag der Spidraum, die Interessen der eigenen Klientel Uber Verzogerungen
im Reformprozess zu bedienen. Nicht umsongt zeichneten sich reformpolitische Ma3nahmen in ande-
ren Wohlfahrtsstaaten wie beispidsveise den Niederlanden héufig durch Einschrankungen der
Sdabstverwaltung aus bzw. durch deren verstarkte Evauation und Kontrolle: Entweder wurde der
Spidraum durch konkretere gesetzliche Vorgaben eingeschrankt oder es wurden neue Instanzen
gechaffen, die auf unabhangiger Bad's operieren bzw. mit saatlichen Akteure ,durchsetzt’ sind. Im
Rahmen der rot-griinen Gesundheitspolitik wurde Uber derartige Strategien nur ansatzwel se nachge-
dacht, obwohl dadurch die Umsetzung von Reformen besser kontrolliert und beschleunigt werden
konnte.

Fazit

Ein Politikwechse hat sich unter der rot-griinen Regierung im Gesundheitswvesen nicht vollzogen: Die
1992 mit dem GSG eingeleitete Phase der Wettbewerbs- und Anreizorientierung wurde fortgesetzt,
auch wenn sch mit der stérkeren solidarischen Orientierung und dem Bezug auf die Versorgungs-
ebene neue Akzente beobachten lassen. Gleichzeitig weist das rot-griine Reformprofil Widerspriiche
und Inkonsequenzen auf, die letztlich auch dazu flhren, dass der Erfolg der Ma3nahmen eher mode-
rat ist. Dies wird plausbel, wenn man den indtitutionellen Kontext, die Akteure und ihre Interessen in
den Blick nimmt. So zeigt Sch, dass Reformelemente, die dem konservativ-korporatistischen Steue-
rungsmodus widersprechen, besonders schwer umzusetzen sind. Des weiteren vollzieht Sch im Zuge
des Miniserwechsd en Wechsd hingchtlich Strategie und Reformintendtét: Unter Fischer ist das
Reformgeschehen intensv und konfliktorientiert, unter Schmidt zurtickhdtend und konsensorientiert.
Beiden Phasen igt jedoch gemeinsam, dass ein geschlossenes Vorgehen von seiten der politischen
Akteure fehlt, des weiteren werden Blockademdglichkeiten durch den Wettbewerb um Wahlerstim-
men und die enge Verflechtung von Verbandsainfluss und Salbstverwatung beglinstigt.
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